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crecimiento invasivo con rapida diseminacién sistémica; s6lo
encontramos 14 casos de CCC de bajo grado similares a
nuestro caso®. En los de alto grado la supervivencia cdncer
especifica a 3 aflos es del 45,3%, y la supervivencia media tras
la nefrectomia de 10,5 meses’’. En el examen histolégico el
CCC forma estructuras tubulopapilares; la localizacién, la
hiperplasia del epitelio de los tibulos colectores adyacentes al
tumor y las caracteristicas inmunohistoquimicas del mismo
permiten su diagnéstico. Esto ha llevado a algunos grupos a
considerar el tumor de los conductos de Bellini como una
entidad independiente de los tumores de células renales,
probablemente més préxima al tumor transicional del tracto
urinario superior.

La tendencia actual es aplicar tratamientos quimiotérapi-
cos similares a los de los tumores infiltrantes de células de
células transicionales®. Recientemente se han publicado los
resultados de un ensayo clinico en fase II con Gemcitabina y
Cisplatino, observando una remisién completa y 5 parciales
(supervivencia libre de enfermedad 7,1 meses y supervivencia
global 10,5 meses)’.

Las caracteristicas embrioldgicas, histolégicas e inmunohis-
toquimicas convierten al CCC, en la mayoria de las ocasiones,
en un tumor agresivo que se presenta en estadios avanzados
donde la nefrectomia es insuficiente. La tendencia actual es
administrar regimenes quimioterdpicos similares a los de los
carcinomas transicionales infiltrantes; no obstante, en algunos
casos de bajo grado el prondstico tras la cirugia ha sido bueno y
no ha sido necesario tratamiento adyuvante alguno.
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Consulta diferida de un traumatismo escrotal

Delayed scrotal trauma consultation

Sr. Director:

El motivo de la presente es presentarle el caso de un paciente
varéon de 30 afios aquejado de dolor testicular y teste
izquierdo elevado. Relatdé que un mes antes sufrié un
traumatismo en forma de patada en el escroto mientras
jugaba con su hija de 1 afio de edad. En un primer momento
traté los sintomas por su cuenta, tomando Diclofenaco®.
Unos dias después observé un episodio autolimitado de
hemospermia.

Debido a que el Diclofenaco® era suficiente para calmar la
sintomatologia inicialmente, no buscé asistencia médica en
un primer momento.

La exploracidén fisica revelaba un teste izquierdo ligera-
mente doloroso a la palpacién, irregular, indurado y aumen-
tado de tamaiio respecto al teste derecho. Tenia una minima
inflamacién escrotal y no habia signos de hematomas.

La ecografia escrotal mostré un teste izquierdo ligeramente
aumentado de tamafio con un parénquima con un patrén de
ecogenicidad heterogéneo, asi como la pérdida del contorno
sin una clara discontinuidad de la tinica albuginea. No existia
hematocele asociado. Basdndose en estos hallazgos se llegd al
diagndstico de rotura testicular. El paciente opté por evitar el
tratamiento quirdrgico por lo que se adoptaron medidas
conservadoras.

Como alternativa a la cirugia exploradora, y dada la
decisién del paciente, se realizé una RM de escroto para una
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Figura 1 - Signos de hemorragia y rotura testicular
apreciados en la RM.

valoracién més exacta de la lesién (fig. 1). Las secuencias en
T1 del testiculo izquierdo mostraron un area con aumento de
intensidad, secundaria a material hemorragico. En secuencias
T2, se apreciaba una sefial de intensidad mixta en dicha zona,
asi como una marcada linea hipointensa a lo largo del
parénquima testicular (fig. 1).

Se realiz6 un seguimiento a los 3, 6, 12 y 24 meses
mediante RM. A los 24 meses se podia observar un teste
izquierdo desestructurado y atréfico que refleja la evolucion
natural de la ruptura testicular no tratada mediante cirugia
(fig. 2).

El traumatismo cerrado es la forma mads frecuente
de traumatismo escrotal (accidentes deportivos, accidentes
de trafico etc.). Hasta un 80% de los pacientes con trauma-
tismo escrotal cerrado presentan lesiones testiculares o
paratesticulares (contusién, hematocele, torsién testicular,
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Figura 2 - Imagen de testiculo atréfico, secundario a un
traumatismo testicular con rotura de testiculo no tratado.

hematoma testicular) y roturas testiculares en mas del
40% de ellos. Hoy en dia el diagndstico se realiza mediante
ecografia testicular, técnica de eleccién para valorar el estado
de los testiculos y tejidos adyacentes™?. El rapido diagnéstico
de la ruptura, basada en hallazgos ecograficos de disconti-
nuidad de la albuginea, es critico en estos casos ya que el
tratamiento quirtrgico inmediato supone el rescate de
hasta el 80-90% de los casos de los testiculos lesionados.
No obstante, la RM puede ser una técnica complementaria
claramente indicada para aquellos casos en los que la
ecografia no arroja suficiente luz al diagnéstico o los
hallazgos son incompatibles con los datos clinicos. La
RM aporta una imagen clara y detallada de la anatomia
y ayuda a valorar la extension de la lesion, determinado por la
presencia o ausencia de hemorragia intratesticular, con
valor pronéstico. Esto podria reducir el nimero de escrototo-
exploradoras en el contexto del
testicular™?.

La ecografia escrotal, con el hallazgo de un patrén
ecografico heterogéneo del parénquima testicular y pérdida

mias traumatismo
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del contorno de la misma, tiene una alta sensibilidad y
especificidad para el diagnéstico de la rotura testicular®. El
diagnédstico inmediato y la pronta reparacién condicionan la
viabilidad del testiculo, con la preservacién del parénquima
testicular y su funcién hormonal, asi como condiciona
también la disminucién de las complicaciones tardias, tales
como el dolor crénico, la atrofia testicular y en ultima
instancia la orquiectomia.

En ausencia de signos de severidad, el tratamiento médico
con vigilancia periédica puede estar justificada. Sin embargo,
sospechosa o hallazgos ecograficos
dudosos, la mayoria de los autores recomiendan la cirugia
exploradora®.

En ausencia de hematoceles, hematoma intratesticular de
gran tamariio o rotura de la tdnica albuginea, el tratamiento
médico consistente en el reposo, la administracién de
farmacos antiinflamatorios y la suspensién testicular estd
instaurado®.

ante una clinica
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Hidronefrosis prenatal secundaria a valvulas ureterales

Prenatal hydronephrosis due to congenital ureteral valves

Sr. Director:

Las valvulas ureterales representan una causa rara de
obstruccién del tracto urinario superior. Desde que fueron
descritas por Wolfler en 1877, muy pocos casos se han
descrito en la literatura médica® y, en casos aislados, han
sido diagnosticadas previo a la cirugia®>. En nuestro caso, la
sospecha se originé antes del nacimiento, cuando las valvulas
ureterales fueron consideradas durante el diagnéstico dife-
rencial de hidronefrosis antenatal.

Presentamos el caso de un paciente de 4 meses de edad que
presenté en la ecografia prenatal de control hidronefrosis
severa del rinén derecho y dilatacién del tercio superior del
uréter. El sedimento de orina y el cultivo de orina fueron
normales. El diagnéstico de hidronefrosis fue confirmado tras
la realizacién de una ecografia 15 dias después del nacimien-
to. La hidronefrosis fue ratificada por urografia intravenosa
(fig. 1) y renograma diurético (DTPA-Tc99m/furosemida), en
los cuales se observé descenso de la funcién y retraso en el
drenaje del rifién afectado. La realizacién de la cistouretrografia
descart6 la presencia de reflujo vesicoureteral.

La pielografia anterégrada percutanea (fig. 2) confirmé y
localiz6 de modo preciso la estenosis en el uréter proximal,
sugiriendo el diagndstico de vélvula ureteral.

Ante el cuadro de hidronefrosis severa, se decidid realizar
intervencién quirtrgica en la que se evidencié dilatacién del
tercio proximal del uréter derecho, por lo que se llevé a cabo
una reseccién de 2cm de longitud del uréter, que abarcé la
zona de diferencia de calibre, y anastomosis ureteroureteral
término-terminal. El examen histolégico del segmento ure-
teral resecado reveld fibras transversas de mucosa ureteral
que contenian haces de musculatura lisa.

Un mes tras la cirugia, en el examen de control a través de la
nefrostomia percutdnea, se observd nueva reestenosis del
uréter a nivel de la anastomosis ureteroureteral. Dicha reeste-
nosis fue tratada con dilatacién neumdtica, con resultado
satisfactorio. El renograma diurético (DTPA-Tc99m/furosemida)
mostrd 3 afios mds tarde resolucién completa de la hidro-
nefrosis sin obstruccién.

La estenosis ureteral congénita y las valvulas ureterales son
las principales causas de obstruccién ureteral congénita®. La
embriogénesis de las vélvulas ureterales se mantiene incierta, y
actualmente se han sugerido tres teorias para explicar su
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