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periferia. En microscopia, el tumor tenia 4reas estromales y
glandulares con arquitectura en hoja, diagnosticando tumor
filoide. No presentaba ningin factor de agresividad, por lo que
fue considerado de bajo grado. La imunohistoquimica fue
negativa para el antigeno especifico de la prostata y fosfatase
acida prostética, reforzando el origen en la vesicula seminal.

Un afio después de la cirugia, el paciente se encuentra bien,
asintomatico y sin sefial de tumor residual o recidiva en los
estudios de imagen.

Los tumores filoides son neoplasias con un componente
epitelial y otro estromal®, que surgen frecuentemente en el
seno. Raramente se desarrollan en la préstata, siendo que hay
unos 15 casos publicados con origen en las vesiculas
seminales. Se presentan frecuentemente con sintomas del
tracto urinario bajo, hematuria, hematospermia o masa al
examen rectal'™. Poseen caracteristicas tipicas pero no
Unicas en los estudios de imagen®.

El tratamiento adecuado es la exéresis quirirgica del tumor.
Estudios indican que, incluso en los menos agresivos, la recidiva
local es la regla’, con algunos casos en que surgieron sarcoma™>,
invasi6n local y metdstasis pulmonares™*%”, principalmente en
los de alto grado (con hipercelularidad, atipias nucleares,
actividad mitética 6 aumento de la razén estroma/epitélio)?,
incluso después de una cirugia radical. Como no hay metastasis
linfaticas descritas, no hay indicacién para linfadenectomia®.

El papel de la radioterapia y quimioterapia®*’ sigue por
establecer, a pesar de un caso de remisién de metéstasis
pulmonares’.

doi:10.1016/j.acuro.2009.10.003
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Pseudoaneurisma de arteria renal tras nefrectomia parcial
laparoscopica. Diagnostico, tratamiento y revision

bibliografica

Renal artery pseudoaneurysm after partial nephrectomy.
Diagnosis, treatment and literature review

Sr. Director:

Desde mayo de 2006 hasta diciembre de 2008 se han realizado
9 nefrectomias parciales laparoscépicas (NPL) en nuestro
servicio. Presentamos el caso de un varén de 61 afos
diagnosticado de forma incidental de un tumor renal derecho
de 2,5cm, en polo inferior.

Se practicé NPL con un tiempo quirtrgico de 220 min, un
tiempo de isquemia de 32min y un sangrado de 200ml. La
reseccién se realizé con corte frio y un margen de seguridad
de 1cm. Posteriormente, se suturd la via urinaria y el lecho
quirtrgico con poliglactina 3-0, sobre dicho lecho de resec-
cién se afadié Floseal® y se colocé una membrana de
Surgicel®. La sutura del parénquima se realizé mediante
poliglactina del 1 y Hemo-locks®™ para mantener tension.

El resultado anatomopatolégico fue carcinoma de células
claras con areas de crecimiento papilar, grado I de Furhman.
El tamaiio tumoral fue de 2,7 cm, con mérgenes quirdrgicos,
capsula y grasa perirrenal libres de infiltracién.

Finalizada la cirugia presenté hematuria leve, que 24h
después coincidiendo con el inicio de la deambulacién se
agravd requiriendo lavado continuo y transfusién de 2
concentrados de hematies. El paciente fue dado de alta sin
sonda a los 4 dias de la intervencién.

Cuatro dias después del alta, el paciente presenté episodio
de hematuria y pérdida de conciencia. Se realizé6 una TC
(fig. 1), observando en el rifién derecho una imagen sacular de
2,5cm que capta contraste en fase arterial y no en fase
excretora; sospechando la existencia de un pseudoaneurisma
de arteria renal (PAR).
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Figura 1 - TC realizado tras la aparicion de hematuria en el paciente intervenido de NPL, donde se observa una coleccién de
2,5 cm en rifién derecho que: A) capta contraste en fase arterial, B) y no en fase excretora.

Figura 2 - Arteriografia de arterial renal derecha mostrando
a nivel de la 3.? bifurcacion, una imagen sacular
correspondiente al PAR.

Se practicé arteriografia observando la fuga de contraste a
nivel de la 3.2 bifurcacién de la arteria renal, originando una
coleccién que comunicaba con la via urinaria. Se procedié a la
embolizacién selectiva mediante coils (fig. 2), resolviéndose la
fistula.

El PAR es una complicacién rara, descrita tras procedi-
mientos renales percutdneos (biopsia renal, nefrostomia, y
nefroureterolitotomia percutdnea), traumatismos renales,
litotricia ureteroscépica, incluso tras trasplante renal.

Es poco frecuente tras una nefrectomia parcial abierta, con
una incidencia del 0,43-7,9%%2. Tras una NPL, hasta la
actualidad, existen 21 casos publicados de PAR, recogidos y
revisados en la tabla 1. Singh-Gill® reportan una incidencia de
PAR tras NPL del 1,7%.

Algunos autores plantean que tras una nefrectomia parcial
abierta los vasos seccionados se identifican y son suturados
mas facilmente, que con la técnica laparoscépica®.

Existen teorias que pretenden explicar la etiologia del PAR®:

e Intraoperatoriamente no se evidencia sangrado de la
arteria seccionada por: ser ligada parcialmente, TA baja o
espasmo arterial®>. Cuando el paciente incrementa su
actividad, el trombo que obstruia la arteria se deshace,
produciéndose el sangrado.

e Sutura de aproximacién del parénquima renal subéptima,
sin suficiente tension.

e Reabsorcién de la sutura aplicada al lecho tumoral®,
correspondiendo el tiempo hasta la apariciéon del pseu-
doaneurisma con el tiempo de reabsorcién de la sutura.

La arteria sangrante vierte a una cavidad cerrada situada en
el lecho de reseccién, constituyendo el pseudoaneurisma. La
hematuria asociada seria debida a la apertura del pseudoa-
neurisma a la via urinaria?, que suele ocurrir entre la 2.2-4.2
semana postoperatoria.

Nadu’ observa una incidencia de PAR del 7,5% para tumores
centrales (invaden en profundidad el parénquima renal
llegando a estar en contacto o invadiendo el sistema colector
y/o el seno renal), y del 0% para periféricos, postula que las
NPL de tumores centrales deberian ser realizadas en centros
con servicio de radiologia intervencionista. Sin embargo, en
nuestra revisién, la mayoria de los PAR aparecen en NPL de
tumores periféricos.

Existen diferentes técnicas para mejorar la hemostasia y
prevenir la formacién de PAR tras la NPL:

e Suturar el lecho quirdrgico de forma minuciosa>®.

e Aplicar sobre lecho quirtrgico agentes que favorezcan la
hemostasia (Floseal™ y/o Surgicel®) siendo complementa-
rios a una correcta sutura hemostatica>®.

e Mejorar la sutura del lecho usando clips Lapra-Ty o bien un
sistema de traccién de la sutura®.

e Desclampar el pediculo tras la 1.2 sutura del lecho de
reseccién para identificar los vasos no suturados causan-
tes del sangrado®.

e Hiperinsuflacién pulmonar tras desclampar el pediculo,
para incrementar la presién venosa central y detectar
mejor la presencia de sangrado®.

De los 21 casos publicados de PAR tras NPL, el tamafio
tumoral medio fue de 2,8cm (1,5-5), 19 eran CCR y 2 AML, 12
eran derechos y 6 izquierdos. El tiempo medio de isquemia fue
de 37,6 min (23-68). La clinica inicial fue hematuria 77%, dolor
en flanco 41%, y menos frecuentemente debilidad, disnea,
hipotensién ortostatica, mareo o sincope. La media de
dias hasta la aparicién de hematuria tras la NPL fue de 19,7
(1-90).
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liografica de todos los casos publicados en la literatura internacional

Articulo Edad Sexo AP Tamario Lugar Lado Tiempo Sutura Margen Dias Clinica Diagnéstico Orden Tamario [1 Tto
tumor Isquemia Arteria PAR Hem
Moore et al 55 M CCR ND Perif I ND ND ND ND Hematuria TC ND ~4 ND Coils
Pap.
60 M CCR ND Perif D ND ND ND ND Hematuria TG ND 2 ND Coils
Claras
Singh® 59 M CCR 2,6 Invasién D 31 L: 2-0 Neg 11 Hematuria Angiografia 3.° ND 7 Coils
(34 Media 1,8 Polyglactin+
80) P: 0 Polyglactin
sobre celulosa.
Floseal™ en 2
casos
“ M CCR 5 “ D 31 “ Neg 15 Dolor abd Angiografia 3.° ND 9 Coils
Debilidad
Dificultad resp
“ M CCR 2,2 “ D 33 “ Neg 8 Sangrado peri JP Angiografia 4.° ND 3 Coils
“ F CCR 3 “ D 30 “ Neg 14 Dolor flanco Angiografia & ND ND Coils
“ F CCR 4 “ D 45 “ Neg 12 Hematuria Angiografia 4. ND 6 Coils
“ F AML 4,6 “ D 39 “ Neg 10 Hipotension Angiografia ° ND 5 Coils
ortostdtica
Dolor en flanco
Wright* 63 M CCR 1,5 Perif* 1 45 L: 2-0 Neg 9y Hematuria TC Segmentaria 3 ND Coils
Pap: (Sup) Glycolide/ 11
pT1 lactide Dolor flanco
G2/4 P: 0 Glycolide/
lactide sobre
celulosa
59 F CCR 1,6 Perif D 23 0 Glycolide/ Neg 9 Fatiga, Diarrea TC Sub- ND ND Coils
Cl: (Sup) lactide sobre segmentaria
pT1 celulosa Dolor flanco
G2/4 FloSeal™ Microhematuria
Negoro®*® 36 F CCR 33 Perif D 68° L: 3-0 Vicryl ND ND Hematuria y RAO TC; ECO Segmentaria 3 0 Coils
ClL: (Med) P: 2-0 doppler Media
pTla Polysorb
G2/4
Hayn et al 58 M CCR 2 Perif (Inf) 1 ND ND Neg 90 Hematuria TC; ECO ND ~1ly =3 0 Coils
ClL: Dolor flanco doppler;
pTla Mareo Disnea Arteriografia
G3/4
Zorn® 49 F AML 2,5 Perif D 40 Coag con Neg 24 Dolor en flanco TC 3.° 1,6 >1 Coils
(Post) Argén. Hematuria
L: 4-0 Vicryl
FloSeal™
P: 2-0 Vicryl
LapraTy para
LyP
Uberoi® 41 M CCR 1,5 Perif Coils
Pap (Anterior-
central)
56 M CCR 1,5 Perif (Inf) D 33° L: Polyglactin Neg 21 Hematuria Angio-RM Segmentaria 3 ND Coils
cl Invade 2-0+Surgicel Arteriograffa+ Inferior
1lcm corticoides
P: Polyglactin 0
Cohenpour 68 M CCR ND ND 1 ND ND ND 14 Hematuria TC ND 25 ND Coils
et al
Shigeta 57 M CCR 2,7 Perif 1 49° L: Polyglactin 42 Dolor flanco TC ND ND ND Coils
etal Pap: (Med-Inf) 3-0
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El diagndstico de PAR exige la sospecha clinica tras la

2 § é é § :g presencia de hematuria con o sin dolor en flanco entre la 2.2
y 4.% semana tras la NPL, debiendo realizar TC con contraste

. s en fase a.n:terial, Yenosa y excretora. Es la técnica di?gnéstica

— 2 Z o de eleccidn, realizada en el 61% de los casos publicados; la
arteriografia se realizé en el 44,4% y en un paciente alérgico a

2. . Caa contraste se.realizé una angio-RM. La TC muestra h.abitual—

£ & z ZZ2Z mente una imagen sacular, en la zona correspondiente al

: lecho quirdrgico, que capta contraste en fase arterial y no en
fase venosa, ni excretora.

£ . o na Puede ser dificil distinguir un PAR de un urinoma en

5 ﬁ Z Z 2z 2z la TC®, de ahi la importancia de realizar la TC en distintas
fases y una arteriografia de arteria renal, en la cual
podremos observar la fuga de contraste, generalmente a nivel

g de la 3.-4.% dando una imagen sacular de tamafio similar a la

é, g cogg delTC. 5 '

2 El tratamiento de eleccién del PAR en un paciente estable
hemodindmicamente es la arteriografia con embolizacién
selectiva mediante coils de la arteria sangrante, producién-

3 % o dose una minima pérdida de parénquima renal'’, es una

g ﬁg : 53 g & técnica con tasa de complicaciones baja comparada con

S g 2 i% § § & las maniobras quirdrgicas, y presenta un indice de éxito

§: § mayor del 80%% En todos los casos revisados fue el

tratamiento de eleccién y definitivo. Se recomienda la
realizacién de pruebas de imagen que confirmen la resolucién

Todos los tamanos estdn medidos en cm, el tiempo de isquemia en minutos y el tiempo hasta la aparicién de hematuria o clinica de PAR en dias.C: central; CCR: carcinoma de células renales; Cl:
Y Irrigacién mediante catéter ureteral de «indigo carmine-colored normal saline» a 4 °C durante la intervencién para enfriar el parénquima renal y para confirmar la apertura del sistema colector.
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Melanoma de uretra masculina: caso clinico

Melanoma of male urethra: A clinical case

Sr. Director:

Presentamos el caso de un varén de 71 afios que manifestaba
uretrorragia de diez dias de evolucién y aparicién de una lesién
pigmentada a través del meato urinario, sin otra clinica
asociada. La exploracién fisica, incluyendo la palpacién de
cadenas linfaticas inguinales, asi como el hemograma y la
bioquimica sanguinea, incluyendo marcadores tumorales, eran
rigurosamente normales. La cistoscopia reveld la presencia de
una lesién nodular, friable y grisdcea, de unos 17 x 7mm, en la
fosa navicularis, que fue biopsiada. La anatomia patologica
demostrd una proliferacién de células poligonales, con nicleos
esféricos e hipercromaticos, que se tefiian positivamente para
HMB45, melanina A, vimentina y S100, siendo negativa para
queratina. Todo ello fue compatible con el diagnéstico de
melanoma primario de la uretra. Una TAC toracoabdomino-
pélvica descarté afectacién metastasica ganglionar o visceral.
En ese punto, se realizé6 amputacién parcial del pene, cuyos
margenes quirtrgicos fueron negativos. Se realizé técnica del
ganglio centinela inguinal bilateral, resultando negativo, por lo
que no se realizé linfadenectomia. Los resultados de la biopsia
de uretra fueron confirmados en la pieza quirtrgica.

Durante el seguimiento de este paciente, se realizé una PET/
TAC a los seis meses y al afio de la cirugia, que fueron
normales. Seis meses después, el paciente presenté dolor y
distension abdominal de dos semanas de evolucién, con signos
de ascitis en la exploracién, lo que llev6 a la realizacién de una
TAC toracoabdominal, que confirmé la presencia de liquido
ascitico, asi como engrosamiento del peritoneo, mesenterio, un
conglomerado adenopatico retroperitoneal, metdstasis hepati-
cas bilobares de hasta 6 cm, nédulos pulmonares multiples y
derrame pleural bilateral (fig. 1). En la analitica de sangre
destacaba una LDH de 833 UI/l. Se realizé una paracentesis, con
obtencién de liquido serohemdtico. Con el diagndstico de
recurrencia metastasica de melanoma, se inicié tratamiento
con quimioterapia paliativa con dacarbazina intravenosa, a
dosis de 250 mg/m? durante cinco dias. Tres semanas después,
el paciente presenté ascitis hemorragica y fallo multiorganico,
anadiéndose pancitopenia secundaria al tratamiento con
quimioterapia paliativa con dacarbazina intravenosa, lo que
ocasioné la muerte del paciente pocos dias después, a pesar del
tratamiento farmacolégico y de soporte.

Con respecto al melanoma de uretra, cabe destacar que es
una variante muy infrecuente de melanoma, mas aun en el
varén, que conlleva un prondstico infausto dada la naturaleza
agresiva de la enfermedad y por su diagndstico generalmente
en estadios avanzados. Dada la dificultad de acceso de estas
lesiones, los procesos de prevencién secundaria de este tumor
no son rentables. Aproximadamente un tercio de los pacien-
tes tiene afectacién linfatica al diagnéstico, con una supervi-
vencia global a los cinco afios inferior al 30%“2 La
clasificacién de Breslow en estos melanomas es insuficiente,
dada la mayor agresividad de esta enfermedad respecto a los
melanomas cutdneos, por lo que en la practica clinica se
clasifican en: estadio 1-n para la enfermedad localizada;
estadio m si hay afectacién linfatica regional (inguinal), y
estadio v para la enfermedad metastasica®. Con respecto al
tratamiento, sélo los estadios 1-m son potencialmente cura-
bles, mediante cirugia lo mas agresiva posible (penectomia
total o parcial, con linfadenectomia si hay afectacién
ganglionar), con margenes quirirgicos microscépicos de al
menos 2 cm libres de enfermedad, puesto que la uretrectomia
parcial estd asociada con un riesgo de recurrencia local del
50-70% en el primer afio®. Sin embargo, este objetivo es dificil
de alcanzar en los melanomas de uretra masculina, dado lo
traumatico de la amputacién. Las técnicas de exenteracién se
reservan para pacientes con objetivo paliativo®.

La inmunoterapia adyuvante estd indicada en casos con
enfermedad residual tras la cirugia o en aquellos en los que

Figura 1 - Imdgenes de la tomografia axial computarizada
abdominal, en la que se objetivan metastasis hepaticas,
liquido ascitico y nédulos retroperitoneales.



	Pseudoaneurisma de arteria renal tras nefrectomia parcial laparoscopica. diagnostico, tratamiento y revision bibliografica.
	Bibliografía




