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Flores A. Muriel J. Almeida R. Trujillo A. Colgajo rotacional de prepucio en lesion de pene por
atrapamiento con cremallera. Revista Sociedad Peruana de Urologia 2012; (21): 41 - 46

Justificacion

Las lesiones de la piel del pene son muy poco frecuentes entre adultos y cuando estas
se presentan generalmente estdn asociadas a estados de intoxicacion o déficits motrices tal
como sucedié en el paciente objeto del estudio al presentar una ataxia cerebelosa de 3 afios
de evolucidn. Este tipo de lesiones se presentan con mayor frecuencia en el prepucio, pero en
este caso el atrapamiento de piel se dio en la base del pene, lo cual, sumado a la necrosis del
tejido involucrado debido al tiempo transcurrido desde la lesién hasta la valoracion por
Urologia, redujo las opciones terapéuticas.
El presente articulo propone una técnica quirldrgica que ofrece cobertura cutdnea completa

preservando la funcidn sexual y miccional del pene y respeta también el aspecto estético.

Resumen

Se presenta el caso de un paciente adulto con antecedentes de alteraciones de la
motricidad quien sufrié un atrapamiento accidental de la piel en la base del pene, dejando un
faltante de piel de gran tamafio, se realizé un colgajo rotacional de piel del prepucio para cubrir
el defecto.
El atrapamiento de la piel del pene por cremallera es una lesidn frecuente en nifios,
reportandose pocos casos en adultos sin que exista incluso datos estadisticos que reporten su
frecuencia.
Existen distintos métodos efectivos para tratar el problema pero deben utilizarse en el
paciente adecuado, para evitar complicaciones o cirugia posteriores por el faltante de piel

causado.



Almeida R. Erazo C. Flores A. Muriel J. Camacho E. Litiasis vesical en paciente con lesion
raquimedular: revision bibliografica a propdsito de un caso. Revista Cambios 2010; (16): 126-

130.

Justificacion

Hasta el siglo pasado la vejiga era el sitio en el que con mayor frecuencia se
encontraban los calculos del tracto urinario, especialmente en nifios debido a problemas de
desnutricion. Actualmente el nimero de cdlculos urinarios que son encontrados en la vejiga
ha disminuido y cuando se presentan en esta ubicacidn, estan asociados estasis urinario
secundario a patologias obstructivas prostaticas y vejigas con déficit en su vaciamiento como
resultado de patologias neurolégicas o presencia de diverticulos vesicales, también pueden
formarse calculos por la presencia cuerpos extrafios intravesicales como suturas o catéteres.
Generalmente estos pacientes presentan un cuadro insidioso caracterizado por dolor pélvico,
tenesmo vesical y hematuria. En el caso expuesto en el presente articulo el paciente acudié
asintomatico debido a una lesidn raquimedular que elimindé toda sensacion dolorosa que él
pudo experimentar, lo que permitié que el calculo en mencién haya alcanzado dimensiones
poco frecuentes para los estdndares encontrados en la actualidad.

El tratamiento debe considerar ademas de la extraccidon quirdrgica del cdlculo, la resolucién
del problema que origind la retencién urinaria y la precipitacion de los cristales que formaron

el calculo vesical.

Resumen

Se presenta el caso de un vardn con lesion raquimedular postraumatica de larga data,
en quién se intenta la colocacién de sonda Foley sin éxito por encontrar tejido endurecido que
no permite el paso de sonda a nivel de uretra prostatica, por lo que se utiliza un catéter
filiforme como guia, pero el catéter es retenido en la vejiga y se decide la extraccidon quirlrgica
urgente. Durante la exploracidn se retira un lito vesical gigante, que ocupa casi toda la vejiga y
el material retenido, el paciente posteriormente es dado de alta con sonda vesical y cistotomia

gue es retirada por la consulta externa.



La clinica de estos pacientes en ocasiones puede ser asintomatica o presentar tenesmo vesical,
dolor hipogastrico o hematuria macroscépica, en este caso en particular se presentd de
manera asintomatica, con antecedente de afios atrds expulsién espontanea de litos uretrales

y es importante mencionar la baja ingesta de liquidos del paciente.
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Muriel J. Flores A. Erazo C. Almeida R. Camacho E. Sindrome de Prune Belly: Revision

Bibliografica a propdsito de un caso. Revista Cambios 2010; (17):139 -144.

Justificacion

El sindrome de Prune Belly se presenta en 1 de cada 30.000 a 50.000 nacidos vivos,
dada la gravedad de sus manifestaciones clinicas, su pronta y adecuada resolucidn quirurgica
resulta de capital importancia.
Una de las manifestaciones mds importantes es el gran compromiso de la funcién renal y la
recurrencia de infecciones, lo cual pone en riesgo la vida del paciente, por lo que se considera
gue esta entidad clinica debe ser rapidamente identificada por el personal de salud para su

oportuna derivacion al especialista.

Resumen

El sindrome de Prune Belly o abdomen en ciruela pasa, es una rara enfermedad
congénita de causa aun sin definir, las caracteristicas de este sindrome son la triada que
involucra: la ausencia congénita de la musculatura de la pared abdominal, malformaciones en
el tracto urinario y criptorquidia bilateral.
Se presenta el caso de un nifio de 2 afos de edad, de sexo masculino, ya con diagnostico de
Sindrome de Prune Belly, quien acude posterior a la realizacion de un reimplante y modelaje
ureteral fuera de la institucidn, presentando salida de orina por el sitio de la herida quirurgica.
Se realiza nuevos estudios radioldgicos evidencidndose uretero hidronefrosis bilateral,
megavejiga con una fistula vesico cutaneay criptorquidia.
Se decide realizar nefrostomias bilateral, con las que existe resolucidn de la fistula y el paciente
permanece con cambios periddicos de las mismas, presentando infecciones a repeticidn, pero

conservando la funcion renal.
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Santillan M. Flores A. Bautista L. Zamora M. Manejo del trauma renal en accidentes de
transito: clinica e imagen. En: Edimec. Manejo de emergencia a victimas de accidentes de
transito. Quito; 2011. p. 357 — 365

Justificacion
Los traumatismos del rifidn ocupan cerca del 3% de las hospitalizaciones por trauma y

estd presente en aproximadamente 10% de los pacientes que sufren un traumatismo
abdominal. Sin embargo, 75% de los traumatismos renales se encuentran asociados con
alguna otra forma de lesidon abdominal.

El aumento constante de las cifras de accidentes de transito ha obligado al urélogo a ser parte
fundamental del equipo de manejo del trauma y por lo tanto es indispensable que esté
familiarizado con los signos y sintomas, métodos diagndsticos, clasificacién y manejo oportuno

del trauma renal.

Resumen

El trauma renal es una patologia que se presenta con frecuencia en pacientes
politraumatizados. Los accidentes de transito son la causa mas frecuente de trauma renal,
debido principalmente al impacto contuso que reciben las estructuras renales. El trauma
penetrante es menos frecuente, aunque con mayor frecuencia causa lesiones graves que
requieren de cirugia para su resoluciéon. La evaluacion inicial del estado hemodinamico de
estos pacientes en el momento de ingreso hospitalario es el gran determinante para definir la
conducta terapéutica a seguir: los pacientes que ingresen estables pueden ser manejados
conservadoramente obteniendo buenos resultados y los pacientes inestables deben ser
explorados quirdrgicamente con el fin de descartar lesiones renales graves que sean causa de
su inestabilidad.

En los ultimos afios, los centros de trauma han adoptado conductas de manejo conservador
en las lesiones traumaticas de érganos solidos, basadas principalmente en el uso de imagenes
(Ecografia de Urgencia y Tomografia Computarizada de abdomen) para determinar la
presencia de lesiones o liquido libre intra-abdominal, lo que permite diferenciar con mayor
certeza los pacientes que requieren cirugia de urgencia. Si bien las lesiones renales graves son
las menos frecuentes, en el contexto de un paciente politraumatizado que ingrese

hemodindmicamente inestable, se debe tener una alta sospecha y descartarlas en


http://es.wikipedia.org/wiki/Traumatismo
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el menor tiempo posible. Las complicaciones son infrecuentes, siendo la extravasacién urinaria

la de mayor presentacion y en la mayoria de los casos revierte espontdneamente.



13

Cornejo F. Flores A. Muriel J. Gutiérrez M. Montero R. Cornejo J. Cancer urotelial del tracto
urinario superior. En: GSK. Guias de la Sociedad Ecuatoriana de Urologia. Quito; 2013. p. 39-

53.

Justificacion

Los tumores uroteliales del tracto superior que involucran a la pelvis renal y al uréter
son raros, representan el 5% de todos los tumores uroteliales y el 7% de todos los tumores
renales, pero existe un riesgo de neoplasia metacrdnica vesical que va desde el 12,5% hasta el
50% luego del tratamiento quirurgico con nefroureterectomia radical y exceresis de pastilla
vesical. Debido a esta alta incidencia de recidiva tumoral es indispensable que el urdlogo esté
familiarizado con el diagndstico, manejo quirurgico y el seguimiento que se debera

implementar en los pacientes que presentan esta patologia.

Resumen

Los tumores uroteliales, son mayores en la vejiga en un 90-9% y en las vias urinarias
superiores un 5-10% de los carcinomas uroteliales, siendo aproximadamente en uno o dos
casos nuevos por 100.000 habitantes. En el 8-13% de los casos hay presente un cancer
de vejiga concomitante. En el 30-51% de los pacientes con CU alto tienen una recidiva en la
vejiga y en el 2-6% se observan recidivas, en 60% de los Canceres uroteliales superiores son
invasores en el momento del diagndstico en comparacién con tan solo el 15% de los tumores
vesicales.
El diagnostico se lo realiza por la historia clinica y estudios de imagen. El tratamiento
se realiza dependiendo la localizacidn de la enfermedad; es asi, en la enfermedad localizada
se encuentra la nefroureterectomia con pastilla vesical como primera eleccién, la reseccion
de un segmento u otras, mientras que en la enfermedad avanzada, se recomienda el

tratamiento con quimioterapicos y la nefroureterectomia como terapia paliativa.
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B. CONFERENCIAS EN CONGRESOS

Manejo de la Hidronefrosis Perinatal. “I Congreso Nacional de Actualizacion en Gineco -

Obstetricia y Pediatria Clinica. Avances 2010”. Quito, 16-24 de Octubre 2010.

Justificacion

Alrededor del 1% de fetos estudiados con ecografia durante los chequeos gestacionales
rutinarios, presentan alguna malformacién congénita, de estos, el 20% presentaran una
alteracion en el aparato genitourinario. En general se conoce que en el 1,4% de los fetos se
encontrara una hidronefrosis, pero el 50% de estas hidronefrosis se habran resuelto para el
final del embarazo. Las hidronefrosis severas y persistentes ponen en riesgo la funcién renal
del nifio e incluso pueden comprometer su desarrollo y supervivencia intrautero. Por este
motivo es de vital importancia que los médicos de atencidn primaria, a quienes va dirigida esta
conferencia sepan reconocer tempranamente los signos que orientan hacia una hidronefrosis
y las consecuencias que esta podria traer, para dar la atencién inicial adecuada y referir

oportunamente a la paciente para su manejo por el especialista.

Resumen

La hidronefrosis debe de entenderse como la dilatacién de los célices y la pelvis renal
con orina, secundariamente a una obstruccidén en el tracto de salida de la pelvis renal o en
otros niveles inferiores de la via urinaria. A pesar de tratarse de una malformacion congénita,
sus manifestaciones pueden aparecer en cualquier momento de la vida, desde la edad fetal
hasta la edad adulta y la vejez. No obstante la mayor incidencia de los diagndsticos se realizan
en torno a la tercera y cuarta décadas de la vida. En la actualidad y gracias a la gran divulgacion
de los estudios de ecografia prenatales, ésta condicidn patoldgica esta siendo diagnosticada

cada vez con mas frecuencia en dicho periodo, lo que favorece un mejor prondstico ulterior.
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Presentacion de temas libres: Colgajo rotacional de prepucio en lesiones de pene por
atrapamiento con cremallera. “Il Convencion de residentes de Urologia del Peru”. Truijillo,

Peri. 28 y 29 de octubre del 2011.

Justificacion

Las lesiones de la piel del pene son muy poco frecuentes entre adultos y cuando estas
se presentan generalmente estdn asociadas a estados de intoxicacion o déficits motrices tal
como sucedié en el paciente objeto del estudio al presentar una ataxia cerebelosa de 3 afios
de evolucidn. Este tipo de lesiones se presentan con mayor frecuencia en el prepucio, pero en
este caso el atrapamiento de piel se dio en la base del pene, lo cual, sumado a la necrosis del
tejido involucrado debido al tiempo transcurrido desde la lesion hasta la valoracién por
Urologia, redujo las opciones terapéuticas.
El presente articulo propone una técnica quirdrgica que ofrece cobertura cutdnea completa

preservando la funcidn sexual y miccional del pene y respeta también el aspecto estético.

Resumen

Se presenta el caso de un paciente adulto con antecedentes de alteraciones de la
motricidad quien sufrié un atrapamiento accidental de la piel en la base del pene, dejando un
faltante de piel de gran tamario, se realizo un colgajo rotacional de piel del prepucio para cubrir
el defecto.
El atrapamiento de la piel del pene por cremallera es una lesidon frecuente en nifos,
reportandose pocos casos en adultos sin que exista incluso datos estadisticos que reporten su
frecuencia.
Existen distintos métodos efectivos para tratar el problema pero deben utilizarse en el
paciente adecuado, para evitar complicaciones o cirugia posteriores por el faltante de piel

causado.
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Reseccion prostatica transuretral vs Fotovaporizacion laser. “ lll reunion internacional de

actualizacidn cientifica en cirugia laser”. Quito, 26 al 28 de julio del 2012.

Justificacion

Existe mucha controversia con respecto a las indicaciones, contraindicaciones,
seguridad y efectividad de la fotovaporizacidn prostatica con laser verde (FVP-GL) comparada
con la tradicional técnica de reseccion transuretral de prostata (RTU-P). En esta conferencia se
hace una busqueda detallada de la mejor evidencia cientifica disponible para comparar ambas

técnicas quirdrgicas.

Resumen

Durante la revisidn bibliografica no se encontré diferencia significativa en Q (max),
PVR, calidad de vida y el IPSS entre la RTU-P y los grupos de FVP-GL. Durante el seguimiento,
los indicadores de calidad de vida favorecieron RTU-P y no habia ninguna diferencia
significativa en las otras variables entre los dos grupos. FVP-GL se asocié con menor pérdida
de sangre, transfusidon, perforacidon capsular, el sindrome de dilusional, menor tiempo de
sondaje y hospitalizacion, pero mas duracién de la operacidon y mayor tasa de reintervencion.
Se llegd a la conclusidn de que la eficacia de FVP-GL fue similar a la de la RTU-P en relacion con
Q (max), PVR, calidad de vida y el IPSS, y ofrecia varias ventajas sobre la RTU-P, Como una
prometedora técnica minimamente invasiva, FVP-GL podria ser utilizado como un

procedimiento alternativo quirdrgico para tratar la BPH.
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Puntos clave en region escrotal. “XXXI Congreso nacional de Urologia”. Ibarra — Ecuador. 27
al 30 de noviembre del 2012.

Justificacion

Existen diversos criterios sobre el diagndstico y tratamiento de las patologias que
involucran al escroto, en esta conferencia se han planteado las dudas mas frecuentes que
surgen durante la prdctica urolégica diaria y se ha realizado una busqueda sistematica de

evidencia cientifica para encontrar las respuestas mas apegadas al rigor cientifico.

Resumen

Se reportan varios estudios y metaanalisis que comparan métodos diagndsticos,
criterios, tratamientos y planes de seguimiento de pacientes con cancer testicular, infertilidad
y orquialgia crénica.
Se responden preguntas planteadas sobre temas que se manejan durante la practica diaria en

Urologia.
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COLGAJO ROTACIONAL DE PREPUCIO EN LESION DE
PENE POR ATRAPAMIENTO CON CREMALLERA

Alfonso Flores Guerrero, Johanna Muriel Aguayo, Roberto Almeida Carrera
y Andrea Trujillo Calderdn Médicos Residentes Urologia. Hospital Carlos Andrade Marin.
Universidad San Francisco de Quito, Ecuador

Correspondencia: aiflogue@hotmail.com

RESUMEN:

El atrapamiento de |3 piel del pene par
cremallera es una lesion frecuente en ninos
pero s2 han reportando pocos casos en adultos,
exsten vanos metodos descridos para fratar
este problema y todos han demostrado ser
efectivos si se aplican en &l paciente correcto.

El presente articulo presenta el caso de
un paciente adulto con antecadente de
alteraciones de la motricidad quien sufid un
atrapamiento accidental de la péel en la base
del pene, dejando un faltante de peel de gran
tamano, se realizo un oolga{o rotacional del
piel del prepucio para cubrir el defecto

El obgetxvodeestetrabaoesproponauna
opcion terapéutica para pacientes en quienes
no se puede realizar un cieme prmano de
lalesimdel:adoananamyquerequeren
cobertura cutanea para evitar la formacion de
quelokies que deformen ef pene y prowoquen
problemas durante la ereccion

PALABRA S CLAVE: cremallara, atrapameento,
colgajo rotacional

ABSTRACT:

The penil skin entrapment by a zipper 5 an
usual infury among chidren, but a few cases
had been reporied in adults. There are several
described methods to treat this problem and all
of them have demonstrated to be effective
they are apphed in the right patient.

This paper presents a case of an adult patient
with altered mofncity history who suffered
accidental entrapment of penis base skin,
leaving a big skin missing; a rotafional flap was
performed with foreskin in order to cover the
defect.

The objective of ths work 5 to propose a
therapeutic opion in patients whom can not be
perform a primary reparation of injury because
the size of it and needs cutaneous coverage fo
avoid keloid formation that séran the penis and
cause problems during erection

EEPYWORDS: Zipper, enfrapment, rotational

INTRODUCCION

Las lesiones de pene causadas por el
aua amiento de la piel u otros tejidos
nos con la cremaliera de un pantalon son
frecuemﬁ en ninos pero son raras en adultos,
la Meratura internacional reporta un caso por
cada 4000 pacientes atendidos en la sala de
emergencia entre pacientes pediatnoos pero
no se encontro un reporte estadistico
de frecuencia de esta lesion en adultos y
cuando esto sucede, en estos Uitimos se
debe prncipaimente 3 se encontraban
intoxicados o tenian a déficit de |a
motricidad™*. Esta lesion provoca considerable
Freocupac»m y dolor en e paciente y puede
ar a ser de dificil manejo para &l personal
medloo‘ Se han descrito multiples técnicas
para e mansjo de este problema que van
desde la Eberacion con acede o la apertura
de la cremaliera utilizando destomniiadores o
cizallas, hasta la crcuncision™* dependsendo
de la localizacion y extension de la lesion y del
fiempo transwmd‘{)
La demoara en & tratamiento y fa utilzacion
de técnicas inadecuadas, pueden dificultar
la resolucion del problema y provocar una
perd»da del tejido que requerra cobertura
cutanea ufizando los disSntos métodos
disponibles para este fin.
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PRESENTACION DEL CASO

Se r3t3 de un padente masculine de 33 aflos e
edad, resigents en uno de los vales aledafios a 3
cludad de Quito, actualmente e jublaco por validez
o2hido 3 una i3 cerebelosa que iniclo hace
aproximadamente 3 aflos y que se ha presentado en
varios miembros desufamifla adisintas edades, loque
PrOVDCE UN SE4ED G&NcE motor con descoortinacion
o2 sus movimientos y marcha disbasica. Vive solo
y oepende de cus BEmillares quienss 0 viskan 3
diario, para su movillzacion y culdados, no tiene
oo amiecedents  paloldgico  de portENCa.

B pacieme refirid que apraximadamente 3 Ias & oe
ia mafiana mientras ce veslia, sufrid una 2sion por
alrapamiento de ia piel del pene con 8 cremaliers
oel pantalon k2 cual causo 5angrado € Inbenso dolar,
par este mothvo liamo a3 sU hemMmano quien acudid
en 5U ayuda luego o2 aprodmadamente 2 horas y
luego de referados Intentos falikdos por liberar i3 plel
atrapada decidieron oonar 13 23 3 I3 que esta

cocida 13 cremallera para removes i3 prend
ropa. Es #evado hasta el HospRsi Carlos Andrade
Marin y valoraco por el personal 021 Senvicio e
Urgencias airededor def madio dla, reciid anaigesia
y pidieron 13 valoraciin por ef Senvicio de Uralogla

o
SR8

3

Durante I3 evaluacidn por Uroiogla e paciente
incico que habia podido ofnar sin dificultad y no
habés advertido presencia de sangre en I3 onna

Al examen fisico s& enconird LN segmento de piel o2
i2 region ventral 3 nivel de (3 base del pene atrapado
entre los dientes y el canio de I8 cremallera, con
esligmas de sangrado, edema perfienico y signos oe
necroels o2 13 plel Involucrads 3 2om de 13 base del
pene (Figura 1), no se evidencia lesion en escrolo,
glande 0 urelra peneana. El paciente no habls 00
cicunckiado y presemtaba un prepucko que cubria
compietamente al glancs y ko descubria en su totaldad
a3 la mankoba de reduccion, IEMpoco §2 eNcantrarn
leslones en el prepucio

Figura 1. Atrapamiento de |a piel de Ia bace del peme
por Cresnaliora. Servioio de Urclogia, HCAM 2610

reglones dorsaly ventral con 10cc de idocaing
= 8N epinefiing como se describe en 13 ¥onica
jens, ¥ bafo normas de asepela y antisepsia
6e Intendo liberar 13 plel atrapads mediEme traction,
&in &xito. Tampoco se 10gro desanmar & camito de 2
cremaliera ya que no se disponia ge Ias hemamientss
adecuadas. En vista de i3 diicultad para liberar 13 piel
y dado que ya habfan signoe de necrosis, se deckdld
realizar un cone elplico aregedor de 13 cremaliera
y e reguiarzaron y reavihvaron ioé bordes de B
herida 10 cual dejo un defecio de plel y pane de i5
fascia de dartos 02 aproxdmadaments 3cm o2 Brgo
par Scm ge ancho (Figura 2). Detido a 13 extension
oel faltante G2 piel e decidid no reallzar un ceme
peimanio de la esitn por € riesgo de Incurvatura
0 de compeeciin del pene dur@anie B enecdion

Figurs 2. Defesto outdneo an bace de pane
Bervioio de Urologis, HCAM 2010

Se optd por cuber el gefecto con un coigalo rotacional
tomado desde & lade derecho del prepucio que
6 obvo luego de reallzar una hemicircuncision
efiminando ia mitad izquienda del prepucioy dejando i3
mEad derecha con un pediculo de apraximadanente
3com de ancho desde el surco balanoprepadciat en &
cara 3teral oerecha ded pene, e colgajo y sU padicuio
estaban conformados por piel de espesor compielo y
daros (Figura 3)

Figurs 3. Coigajo outdneo de scpecor compiefo oon
dartos Sevviolo de Urcdogis, HCAM 2010
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-

Las lesiones de Ia pil del pene por atrapamiento
con cremallera son refativamente frecuendes en
ninos no drcuncidados, sin embargo son muy
pocas los casos reportados en &3 poblacion
adt.ﬁa.e!pmcpal problema de este accidente
en el nesgo de isquemia y necrosis de los
tejidos afectados'*". Se han reportado varias
3ProXImaciones terapéuticas tales como Ia
sample fraccion del canito de B cremabiera ittt
ef uso de un destornilador para abrir &f camito
de la cremallera®, ia liberacion de Ia piel con el
uso de un alicate’ la aplicacion de aceite mineral
que pemita & deslizamiento de la pial entre
los componentes de B cremallers” o métodos
quinirgicos como fa crcuncision o el core
eliptico de Ia piel afectada’’. Todas estas tecnicas
son capaces de solucionar € problems y se
debefaecogerelmasadecuadodemdo
al sifio y extension de la jesion, al tamano y tipo
de Ia cremaliera, al iempo trascurido desde el
momento dal accidente, a la disponibikidad de
hemamientas y a b expenencia del medico que
afiende el caso %"

Este fipo de heridas se presentan con mayor
frecuencia a nivel dal prepucio en cuyo €350
sseobservamfaltameconsderabledeptel

vede realzar una circuncision, sin

rgo en el paciente da nuestro estudio
&nalesomsedneerwdelabasedeipenelo
cualdsmmyolasopaonakaapahmmese
podian aplicar en este caso.

Cabe destacar que entre el momento del
accidente y ka resolucion definitiva del problema,
transcumeron enfre cinco y seis horas, si
sumamos ademas que s2 infento varias
oassoneselreurodelacremaliera manara
fraumatica, podremos entender porgue & tejido
que se involucre en el atrapamiento presentaba
signos de necrosis, fo que nos llevo a reafizar
una incision eliptica alredador de Iz cremaliera,
la cual a pesar de haberse realzado justamente
en los bordes ded dispositivo, produjo un faltante
depaeldeconsodembietamanoysmobhgoa
buswrmmeoododecobeﬁnweseaeﬁedm

y presente el menor indice de a
pesardemenosealatemocammgm sencilla de
aplicar.

Exdste una escala reconstructiva de complejidad
progresiva.

= Ciafme primario

- Cicatrizaciin dirigida

= Injerto de piad

- Plasta de pial

- Expansiones de piel

- Colgajos rotacionales locales
- Colgagos pediculados

Seplaﬂeaporlamamadelosamoraque
Iarspustatemeubcadebesergraduadade
lo simple a lo complejo, decidiendo & técnica
apropcadasegunelwsoperonnsneoesmo
comenzar por &l omasba yfracasar
para luego pl
oonﬂepquedebooesta’plameadodsdeel
principio. ®

Para fomar la decision de realizar un colgajo
rotacional con piel del prepucio s= consideraron
los siguientes aspectos:

Anatomia.

La piel del pene s2 desliza sobre Ia fascia de
dartos, que contiene la mgactmpmcpal de
la piel suprayacente Los nervios sensitivos
imporiantes del pene se ubican en la fascia
de Buck. la siguiente capa del pene. La capa
mas profunda es ka tinica albuginea faciimente
palpable, que rodea a los cuerpos cavemosos. ™

Fisiologia de Ia cicatrizacion

Las pérdidas de tejido supericial deben ser
reparadas por epitelizacion, confraccion ©
reempiazo de [a piel perdida. Si existe muy poca
laxitud cutanea para que ocurra I3 contraccion,
osnlawtaocmdeiahendapmocaauna
herda retrasda, e método preferido de cieme
es a2l reemplazo del fejido perdido, o sea
dermoinjerto.

Lahendadebesadepuradadete;domuem
defrifos y matenial ex!ranopo: célulss
inflamatoras agudas y cronicas antes de
que ocuman la epielizacion y f deposito de
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colageno, porqxpmlascﬂluasepﬂuaiesnbs
ﬁbtoblastosngresaranaunareasuuay “hostil".
Una vez que & area es depurada por ka5 células
inflamatoras, se esisblece un medio ambiente
adecusdo, que incluye un sustrato de gel de
mucopalisacaridos y unared defibrina quefacilita
el crecimiento intesior de vasos de neoformacion
y fibroblastos. El depdsito de coligeno sdlo
puade producirse en el sifio de |a herida después
de i3 llzgada de los fibroblasios y los neovasos y
la fuerza de la cicatriz se encuentra relacionada
directamente con & grado de depasito
del coligeno y sus puentes cruzados.”%

Tratamiento quirdrgico

Una vez decidida la convenienca de utilzar un
colgajo para cubrir un defecto complejo debemos
hacemos dos preguntas: ;Qué se va a cubrir?
yLConqwasevaacubnf’ dependefade
las caracteristicas del defecio, caracteristicas
del colgajo y su pedmulo vascular, expenencia
del equipo quirurgico y 1as expectativas del
paciente ®

CONCLUSIONES

Las lesiones de pene por atrapamiento con
cremallera son poco frecuentes en adultos.

Exsten vanas aproxmsciones terapéuficas
para el tratamiento de estas lesiones y todas
ellas han demostrado ser efectivas si se aplican
comectamente,

Nohaymatecncaunws‘salquﬂrﬁue!vamdos

se debera escoger entre todas
las opciones de acuerdo a las condiciones del
paciente, [a disponibilidad de matenales y Ia

expensancia del proveedor de salud.

Ls atencion oportuna y peecisa ewtara
complicaciones que diicullen mas |3 resolucion
del problema

Los colgapos rotacionales de pr
buena opcion para comegir dictns de ptel
grandes y que se encuentre cerca de la base
del pene.
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LITIASIS VESICAL EN PACIENTE CON LESION RAQUIMEDULAR:
REVISION BIBLIOGRAFICA A PROPOSITO DE UN CASO
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RESUMEN

Los individuos con lesién medular, por afectacién de su fun-
cién vesical, desarrollan mecanismos que provocan estasis
urinario y como consecuencia se producen, infecciones recu-
rrentes v litiasis vesical, con mayor frecuencia que en la
poblacién general. Dicha patologfa tiene una importante
repercusion en la morbimortalidad de estos pacientes.

Se presenta el caso de un varén con lesién raquimedular pos-
traumética de larga dara, ingresado en nuestra casa de salud,
que requirié una intervencién multidisciplinaria para su
mancjo integral; sin embargo enfocamos en este articulo su
condicién Uroldgica.

El objetivo del trabajo es identificar los grupos de riesgo para
formacién de litiasis vesical para una mejor y mds oportuna
evaluacion, tratamiento, seguimiento y prevencién. Su impor-
tancia, radica en que los pacientes con disfuncién vesical neu-
rolégica son tratados por varios especialistas, por razones no
relacionadas a su problema urinario. En estos pacientes se debe
realizar evaluaciones continuas del tracto urinario para modi-
ficar los factores de riesgo de litiasis vesical.

PALABRAS CLAVE: Lesion raquimedular, Litiasis vesical.

INTRODUCCION

La litiasis vesical es un problema probablemente tan antiguo
como la humanidad, siendo indicio de cllo, el hallazgo de un
célculo de ésta localizacién, en una momia egipcia que data
del afio 4800 A.C. Existen reportes de ésta patologfa desde
tiempos hipocrdticos y dentro las personalidades histéricas
que la han sufrido se incluyen: Napoleén Bonaparte, Luis
X1V, Pedro El Grande, Benjamin Franklin, Sir Francis Bacon

y Sir Isaac Newton.
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Dra. Johanna Muriel Aguayo
Médico Residente B2 de Urologia del HCAM
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ABSTRACT

Individuals with spinal cord injury, develop mechanisms that
provoque urinary stasis because of bladder disfunction and, as
consecuences, recurrent urinary tract infections and bladder
stones, wich are more frequent than in general population. This
dessease has a significant impact over morbility and mortality in
this patients. .

We present the case of a male, with postraumatic long standing spinal
cord injury, admited into our hospital, who requiered multidiscipli-
nary management. We focus in this article his wrological condition.

The objective of this work is to idenify risk groups for bladder cal-
culi formation, for a better and earlier evaluation, treatment, fol-
low-up and prevention. Its importance relies in the fact that
patients with neurological urinary bladder disfunction are treated
by several specialists because of different reasons than their uri-
nary problem.

In these patients periodical assesment of urinary tract must be per-
formed to modify risk factors that can predispose to bladder lithi-

asis stones) .

KEYWORDS: Spinal cord injury, Bladder stones.

Traténdose de una entidad frecuente y con repercusiones serias
en la calidad de vida, se desarrollaron multiples e ingeniosos
procedimientos por via uretral para extraer o fragmentar el c4l-
culo, junto con cirugfas por via perineal, realizadas por inddes,
griegos, romanos y drabes por igual. Afios después se efectud la
primera cirugfa por via suprapiibica descrita en 1500 por Pierre
Franco, seguida de varias modificaciones, que a la par de los
avances tecnoldgicos, manticne atn el objetivo original.!
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Los célculos de vejiga constituyen en la actualidad un 5% de las
litiasis urinarias y usualmente se produce en nifios o en pacien-
tes con factores de estasis urinaria asociada, como: cuerpos
extrafios, infeccién, obstruccién infravesical o déficit de vacia-
miento neurogénico de diversa etiologia’, que es el caso que
compete a ésta revisién.

Las complicaciones urolégicas en general, en pacientes con una
lesion raquimedular, son una causa importante de morbilidad e
incluso de mortalidad. Se ha estimado que, en un perfodo de 8
afios luego de la lesién neurolégica, un 36% de sujetos desarro-
llars litiasis vesical.’ Dada su frecuencia, la extraccién precoz de
los célculos constituye la estrategia terapéutica fundamental
para prevenir infecciones urinarias, sepsis de foco urinario o
insuficiencia renal.

DESCRIPCION DEL CASO

Se trata de un paciente masculino de 41 afios de edad, nacido
y residente en Quito, de instruccién primaria, actualmente
jubilado por invalidez debido a paraplejfa.

En cuanto a sus hébitos relevantes, cabe destacar una baja
ingesta de liquidos (inferior a 2 Lt diarios) en un intento por
disminuir las pérdidas urinarias, debido a que el paciente pre-
senta incontinencia urinaria permanente. Sus hébitos defecato-
rios también se encuentran alterados con una frecuencia de 1
vez cada cuarto dia. De forma ocasional practica competencia
de velocidad en silla de ruedas. Neg6 todo habito perjudicial.

Dentro de sus medicamentos de uso habitual refirié laxantes
naturales. No reporté alergias conocidas.

El antecedente mds relevante es la paraplejia de miembros infe-
riores desde hace once afios, secuela de un trauma raquimedular
por caida de gran altura con seccién medular completa (acci-
dente laboral) que no ha renido seguimiento médico por volun-
tad del propio paciente.

Desde la fecha del accidente refiere incontinencia urinaria
total, manejada inicialmente con sonda Foley, la misma que fue
usada permanentemente durante 2 afios, con cambios periédi-
cos cada quince dias. Luego de esto inicia el uso de catéter
Texas, durante 9 afos, hasta la actualidad. Es relevante mencio-
nar que hace 3 afios presentd expulsién espontdnea de litos
pequefios por uretra, luego de este episodio no buscé atencién
médica, ni recibié tratamiento.

Fue diagnosticado de isufciencia renal crénica y depresién hace
3 afios, para lo cual no recibi6 tratamiento.

El paciente ha preferido mantenerse alejado de su familia y
nunca buscar atencién médica por su cuenta tras el accidente.

Inicialmente cl individuo estuvo ingresado en el servicio de
Infectologfa por presentar tlceras de dectibito infectadas en la
regién glitea, manejado con antibiéticoterapia y limpiezas qui-
rirgicas por parte del servicio de Cirugfa Pléstica.

Al examen fisico s¢ evidencia como positivo: piel y mucosas
palidas, en genitales se ve goteo constante de orina por meato
uretral.

Las extremidades son simétricas y se aprecia importante atrofia
muscular de miembros inferiores, sin movilidad activa, dificul-
tad a la movilidad pasiva, Reflejos ostetendinosos rotulianos y
aquileos ausentes, no existe sensibilidad en toda la extremidad
inferior desde 5 cm sobre la sinfisis del pubis. Ulceras gliteas
bilaterales grado LII-IV con escasa secrecién serosa de mal olor,
tejido necrético circundante que no comprometen escroto.
Déficit motor y sensitivo completo a nivel L1.

Los exdmenes al ingreso mds relevantes fueron:

- Leucocitos 16.800/uL, Neutréfilos 83.4%, Hb: 4.5 g/dL.
Htco 14.3%, VCM 83 L., CHCM 32 pg. Creatinina: 4.4
mg/dL, BUN: 82, Urea 176 mg/dL.

- Elemental y microscépico de orina: Densidad 1.020 pH: 7
Nitritos + Protefnas: - Células epitcliales: 2-3 Piocitos: 8-10
Moco - Hongos: - Bacterias: +++ Cilindros: —

En la valoracién post quirdrgica, debido a incontinencia urina-
ria, se interconsulta a Urologia para intentar colocar sonda
vesical para evitar contaminacién de tlceras por vecindad. Se
recomienda el uso de catéter Texas, pero cl mismo, por el enca-

Figura 1. Rx simple de abdomen que muestra litiasis vesical
gigante. HCAM, 2010.
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Figura 2. Litiasis vesical gigante. Servicio de Urologia HCAM, 2010.

Figura 3. Litiasis vesical gigante. Servicio de Urologia HCAM, 2010.

mamiento y curaciones periédicas tiende a salirse con frecuen-
cia, por lo que se intenta la colocacién de sonda Foley sin éxito
por encontrar tejido endurecido que no permite el paso de la
sonda a nivel de uretra prostdtica, se decide colocar sonda bajo
visién directa con cistoscopfa flexible, por falta de buena visi-
bilidad se intenta colocar catéter filiforme, durante el paso del
catéter, el material es retenido en la vejiga, por tal motivo se
suspende el procedimiento y se decide extraccién quirtirgica del
material urgente y colocacién de cistostomia, por lo cual se da
el pase del paciente a Urologfa.

Previo a la intervencién quirtrgica se solicita una Rx simple de
abdomen que se muestra en la Figura 1.

Se practica una cistolitotomfa abierta por via suprapibica
encontrdndose un cdlculo vesical gigante de aproximadamente
10cm x 6¢m x 6em (Figura 2, Figura 3), extrafdo con dificultad,
muy adherido a las paredes vesicales, mismas que se encuentran
acartonadas y muestran signos inflamatorios a su alrededor, se
extrajo ademés el catéter filiforme retenido en la vejiga (Figura
4). No se evidenci6 obstruccién prostatica. Fue colocada una
sonda de cistostomfa y sonda uretral, se mantuvo hospitalizado
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Figura 4. Catéter filiforme extraido de la vejiga.
Servicio de Urologia HCAM, 2010.

por 10 dias tras la cirugia perfodo en el cual se resolvié su cua-
dro de infeccién urinaria, mejoraron los niveles de creatinina
(hasta 2.2mg/dl) y las dlceras de decdbito se hallaban sin infec-
cién y para manejo ambulatorio, fue dado de alta con cambio
de sonda vesical y retiro de cistostomfa para posterior segui-
miento por consulta externa.

NOTA CLINICA

La litiasis urinaria es la tercera patologfa més frecuente del
drbol urinario, luego de la infecciosa y la prostdtica.

Problema: Cdlculo vesical gigante, su presencia se refiere a
litiasis o calcificaciones intravesicales que ocupan toda la capa-
cidad vesical sustituyendo las funciones normales de reservorio
urinario. Estos cdlculos estdn usualmente asociados con estasis
urinario debidos a cualquier factor, pero pueden formarse en
individuos sanos sin evidencia de defectos anatémicos, esteno-
sis, infeccién o cuerpos extrafios.

DISCUSION

La obstruccién al flujo de salida urinaria sigue siendo la causa
mds comin de cdlculos vesicales en adultos. En los pacientes
con lesién raquimedular, los factores de riesgo de litiasis vesi-
cal son: lesién medular completa, lesién a nivel de T4 o sobre
clla, vejiga neurogénica por lesién central, infeccién urinaria
por bacterias productoras de ureasa, infeccién urinaria recu-
rrente, uso de sonda permanente, presencia de orina residual
¢ inmovilidad.*

La etnia caucdsica es también un factor de riesgo para litiasis
vesical, en la poblacién general es més frecuente en el sexo
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masculino, pero esta tendencia no sc ha demostrado en pacien-
res con lesion raquimedular.

La infeccién del tracto urinario por bacterias productoras de
ureasa se asocia a cdlculos de estruvita (magnesio, amonio, fos-
fato), microorganismos como Proteus, Psudomonas, Klebsiella,
algunos Staphylococos y Mycoplasmas degradan la urea y forman
orina altamente alcalina, la misma que favorece la sobresatura-
cién y la cristalizacién del magnesio, amonio y fosfato. La litia-
sis de estruvita se produce con més frecuencia en situaciones de
infeccién urinaria crénica, alteraciones anatémicas o funciona-
les que favorecen la estasis urinaria, teniendo como ejemplo la
vejiga neurogénica, entre otros.’ De hecho, la mayorfa de cél-
culos en los pacientes con lesién raquimedular son de estruvita,
mientras que en la poblacién general son de calcio.

Cabe destacar que los cdleulos de estruvita representan los de
mavyor riesgo para fallo renal’, lo que se correlaciona con el cua-
dro de nuestro paciente.

Por otro lado, siendo las infecciones mucho mds frecuentes que
los célculos urinarios en individuos con lesién raquimedular, la
infeccidn podria ser un factor necesario, pero no suficiente para
la formacién de célculos. Asi, una infeccién urinaria recurrente
en estos sujetos implica la investigacién y tratamiento de otros
factores favorecedores coadyuvantes tales como: voltimenes resi-
duales elevados, vejiga de baja complacencia, litiasis urinaria,
reflujo vésico ureteral y cateterizacién continua. En la preven-
cién de infeccién urinaria recurrente es Gtil una dosis baja de
antibiético profildctico y un aumento de la ingesta hidrica, mis-
ma que puede disminuir la formacién de litiasis en un 60%.%

Nuestro paciente reportd ingestas bajas de liquido, para evitar
el vaciado frecuente de la funda recolectora de orina de la cual
era portador, favoreciendo asf la infeccién urinaria y la forma-
cion del cdleulo vesical.

Es un consenso generalizado que, se deben realizar todos los
esfuerzos necesarios para evitar el mantenimiento a largo plazo
de la cateterizacién continua en estos casos. Las complicaciones
potenciales del uso permanente de sonda per se incluyen: infec-
cién del tracto urinario recurrente, hematuria y litiasis urinaria.
Efectivamente se ha demostrado que la cateterizacién continua
constituye un riesgo seis veces mayor para la formacién de cdl-
culos comparado con aquellos que se encuentran en miccion
espontdnea.’”

La cateterizacién intermitente instituida precozmente luego de
la lesion medular s asocia a una disminucién de infecciones y
por lo tanto de litiasis. La realizacién de un estudio urodindmi-
co es ttil para evaluar la funcién del tracto urinario inferior y
es importante para decidir el método de vaciamiento vesical
mds adecuado para cada paciente.

En cuanto a la clinica, en ocasiones puede scr asintomdtica o
presentarse Gnicamente como tenesmo vesical de aparicién
stibita, dolor hipogastrico o como un cuadro de hematuria
macroscépica.” En el caso aqui expuesto se presentd de forma
asintomatica, teniendo como antecedente afios atrds la expul-
sién espontdnea de pequedios litos por via uretral.

Mucho se habfa especulado sobre el método ideal de diagnésti-
co, las radiograffas simples de abdomen detectan aproximada-
mente un 20% de los cdlculos vesicales en individuos con
lesién espinal.”” El gold estandar para detectar litiasis vesical es
la cistoscopfa” por lo que se justifica su uso en pacientes con
lesién raquimedular incluso antes de realizar otro examen de
imagen.

El tratamiento cs quirtrgico, existiendo varias alternativas, la
tnica contraindicacién para la extraccion del cilculo es la pre-
sencia de un lito en un paciente inestable o terminal con litiasis
asintomdtica.* En general, la mayorfa de los procedimientos se
realizan de forma endoscépica, sin embargo, cuando el cdleulo
es demasiado grande o muy duro o si la uretra del paciente es
muy pequefia, como en los nifios, la cirugfa percuténea o abier-
ta es la via de eleccion, como lo fue en este caso de litiasis vesi-
cal gigante.

CONCLUSIONES

- El riesgo de litiasis vesical es superior en pacientes con
lesiones medulares

- Los factores de riesgo de litiasis vesical en estos pacientes
son: uso permanente de sonda vesical, infecciones urinarias
recurrentes, baja ingesta hidrica, antecedente de litiasis.

- Se debe evaluar de forma periédica el tracto urinario en
pacientes con lesién raquimedular, por laboratorio para
derectar infecciones e imagen para detectar céleulos.
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RESUMEN

El Sindrome de Prune Belly, es una rara enfermedad congénita
de causa aun sin definir totalmente. Presentamos el caso de un
nifio de 2 afios de edad, de sexo masculino, quien acude por pre-
sentar ausencia de los musculos de la pared anterior del abdo-
men, criptorquidia bilateral v adems salida de orina por sitio de
herida quirtrgica, debido a un reimplante y modelaje ureteral
previos, ya con el diagnostico de sindrome de prune belly. Se
confirma con el estudio radiolégico anomalias del tracto urina-
rio superiot, megavejiga con uretero hidronefrosis bilateral. Los
andlisis de laboratorio confirman una funcién renal sin altera-
cién. Se realizo nefrostomias bilaterales, con las que el paciente
a permanccido con cambios periddicos, presentando infeccio-
nes urinarias recurrentes; pero, conservando la funcion renal.

La importancia de este caso radica en que nifios con esta y
otras patologias de este tipo, requieren que la evaluacion y el
seguimiento se realicen por un grupo de expertos, integrando
a radiélogos, nefrlogos y urdlogos.

PALABRAS CLAVE: Sindrome de Prune Belly, dysplasia de
pared abdominal.

INTRODUCCION

El presente en un caso de una patologia infrecuente llamada
sindrome del abdomen en ciruela pasa; con una baja incidencia
y aun con causas desconocidas. Lo que caracteriza a este sindro-
me es una triada que involucra: 1) la ausencia congénita de la
musculatura de la pared abdominal, 2) anormalidades del tracto
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Residente B1 del Servicio de Urologia - HCAM

Dr. Eduardo Camacho
Jefe del Servicio de Urologia - HCAM

Correspondencia:
Dra.Johanna Muriel Aguayo
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ABSTRACT

The Prune — Belly Syndrome is a rare congenital disease of a not
totally defined cause. : :

We present a case of a 2 years old male child whom comes for
absence of the anterior abdominal wall muscles, bilateral cryp-
torchidi and wrine leak through the surgical wound, as a conse-
quence of a previous uretheral modeling and reinplantation, with
the Prune — Belly syndrome diagnosis already. The radiological
exam confirms a venal function without alteration. A bilateral
nephrostomy was performed which has been changed periodically,
presenting recurrent urinal tract infection but maintaining the
renal function.

The importance of this case remains in the fact of children with
this pathology and others of the same kind, needs evaluation a fol-
low up by an experts group, integrating radiologists, nephrologists
and wrologists.

En este caso, se comunican las observaciones clinicas y
hallazgos de este raro sindrome que se presento en el

Hospital Carlos Andrade Marin.

REPORTE DE CASO
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urinario y 3) criptorquidia bilateral. Se presenta al servicio de pediatria un paciente masculino, 2
afios de edad, nacido y residente en Muisne, con diagnostico de
sindrome de prune belly, realizado 2 meses previo a su ingreso
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Figura 1B. UROTAC prequirtrgica. (Servicio urologia HCAM 2010).

Cardiopulmonar: murmullo vesicular conservado.

Abdomen: prominente, globoso, con piel arrugada, herida cica-
trizada, presencia de sonda de cistotomfa, salida de orina espon-
tdnea por drea quirdrgica.

Miembros inferiores de caracteristicas normales.

RIG: no se palpan testiculos intra escrotales, ni en canal inguinal.

En exdmenes de laboratorio: se observa en la biometria ligera
leucocitosis con desviacién a la izquierda; creatinina 1.2

Figura 2. Cistograma miccional. (Servicio urologia HCAM 2010). Elemental y microscépico de orina infeccioso.

. 5 { : ’ Se realiza maltiples estudios de imagen, iniciando con un cis-
una cirugia de reimplante y modelaje ureteral bilateral. Fig. 1 s

§ tograma miccional y UCGR para valorar permeabilidad ure-
(imagen pregx)

tral. (Fig. 2)
Los padres del nifio son menores de 30 afios, es producto de pri- . , ) .
En el cistograma no se evalia que la salida de orina sea desde la

mera gesta y el Gnico antecedente prenatal que presentaba la S G gty
vejiga, razén por la que se realiza UROTAC, para valorar el

madre era infecciones urinarias. ”
lugar de la fistula.

La razén de acudir al hospital del nifio es la salida de orina por .
i i - En la UROTAC se demuestra hidroureteronefrosis bilateral, y
el sitio de herida quirdrgica. - L i3 :
fistula uretero cuténea izquierda. (Fig. 3)
Al examen fisico se encuentra: un nifio sin ninguna fascie anor- e - . X
o 3 ; Realizdndose también, reconstruccién 3D de este estudio obser-
mal, Nariz, fosas nasales permeables. Oidos, CAE permeable 3 ; 5
vandose la dilatacién ureteral y como el contraste se decanta

Torax simétrico, expansibilidad conservada - . . )
entre cada sitio de tortuosidad del uréter. (Fig. 4)
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Figura 4 UROTAC (Servicio urologia HCAM 2010)

En cl paciente se realizo también uretrocistoscopia, sin hallaz-
gos importantes en uretra o vejiga.

Se realizo gamagrafia para buscar a testiculos, encontrandose los
mismos en cavidad abdominal. Se decidié realizar nefrostomias
percuténeas bilaterales, con cambios permanentes cada 15 dias.

Las complicaciones que se presentaron son infecciones urinarias
a repeticién. Se lo derivo ademds al hospital de nifios para su
resolucién definitiva.

DISCUSION

El sindrome de abdomen en ciruela pasa (prune belly) es una etio-
logfa rara y congénita poco comin descrita por primera vez por
Forhlich en 1839, quien describié un nifio con un defecto de la
musculatura abdominal lateral, pecho en quilla y criptorquidia.

REVISION BIBLIOGRAFICA

En 1895 Parker lo asocia con otras malformaciones, teniendo
ademds distintas denominaciones a través del tiempo como sin-
drome de Eagle-Barrett, ausencia de la musculatura abdominal,
sindrome de la triada y displasia mesenquimial.

Las caracteristicas en si del sindrome son la deficiencia de la
musculatura abdominal, testiculos intra abdominales, tracto
urinario anomalo que incluye: Hidronefrosis, Displasia renal,

1,2.3,16

Ureteres tortuosos, Megavejiga, uretra prostdtica dilatada."

Incidencia y Probable etiologia
Las causas del sindrome aun no se conocen, se hablan de expo-
sicién a agentes quimicos, mecanicos, y disturbios genéticos.’

La incidencia es de 1 en 29,000 a 1 en 40,000 y ¢l 95% en varo-
nes. Aproximadamente 3-4% de los nifios con este sindrome
son mujeres. Los gemelos tienen una asociacién también con el
SPB; 4% de todos los casos son productos de un emb:
gemelar.”

[Az0

En el sexo femenino de acuerdo a lo reportado, se presentan
malformaciones genitales incluyendo ttero bicérneo, atresia
vaginal, duplicacién uterina, scudohermafroditismo, atresia
uretral e incluso onfalocele y/o malformacién anorrectal.””

La etiopatogenia de este sindrome a sido muy controvertida, lo
a estudiado Bardeen en 1901, posteriormente en 1903 por
Stumme.

Hay tres probables teorfas; la primera menciona la obstruccién
del flujo de salida vesical, que puede estar causada por una prés-
tata displésica o hipoplasica, que obstruye la urctra, lo que lleva
a una sobre distensién de la vejiga y de el resto del tracto uri-
nario superior lo que causa a su vez un dafio de la musculatura
abdominal que interfiere con el descenso testicular.” "

Otra teorfa es la de una persistencia del saco de Yolk, que causa
una redundancia de la pared abdominal, anomalia del uraco y
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la vejiga, pero la misma no da explicacién a las anormalidades
en tracto urinario superior ni de la criptorquidia.

Otra teorfa es la que se acepra mas, la existencia de un fondo
embriol6gico que tiene durante el desarrollo del mesenquima.”
*No se tiene clara la causa pero hay teorfas de problemas aun
inciertos durante la embriogénesis entre las 6 y 10 semanas de
gestacion, que causa una disrupcion del desarrollo de la placa
lateral del mesodermo, debido a una interrupeién en la migra-
cién o diferenciacién de las somitas tordcicas, de donde se deri-
va la pared abdominal y el tracto genito urinario.” 6 %8%1

Salihu encontré en un estudio que la mayorfa de madres de
estos chicos era menor de 30 afios, primeriza y aproximadamen-
te 2/3 del total padecieron placenta previas, infecciones genita-
les, preclampsia y anemia.®

Caracteristicas clinicas

s, Las caracteristicas clinicas
varfan segin cada érgano,
en los uréteres, se encuen-

tra:dilatacién, tortuosidad,
y redundancia, usualmente
la porcién proximal se
encuentra menos anormal,
enun 70 a 75% se encuen-
tra presente reflujo vesi-
coureteral o en otros casos
obstruccién, que no es
comtin pero, puede repor-
tarse en la unién uréter

(Servicio urologia HCAM 2010)

vesical y pielo ureteral.

Histol6gicamente, sc a reportado la disminucién y degenera-
cién de fibras nerviosas desmielinizadas en el uréter, razén por
la que existe una pobre peristalsis de los mismos.>* > 17

La vejiga, puede encontrarse masivamente agrandada ¢ incluso
tener pseudodiverticulos

En la uretra posterior, puede existir ya dilatacién u obstruccién;
cuando hay dilatacién es debido a una hipoplasia prostatica y
obstruccién puede ser causada por valvas uretrales posteriores,
estenosis, membranas, diverticulos.

Las vesiculas seminales pueden estar atréficas, el epididimo no
adherido, falta de continuidad con los deferentes.

En la uretra anterior, puede existir atresia o ser una megaloure-
tra. Esta dltima puede tener a su vez dos formas: fusiforme por
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A.Megalouretra fusiforme
B.Megalouretra escafoide

deficiencia de un cuerpo cavernosos y esponjoso y escafoide,
solo por deficiencia de el esponjoso.

Los testiculos se encuentran intraabdominales, s una de las
caracterfsticas principales del sindrome, usualmente se encuen-
tran sobre las iliacas, junto a los uréreres distales dilatados *
Obviamente lo que conlleva a un riesgo elevado en 30 a 50

veces mas con malignidad, ademds de infertilidad.
Ademds, pueden existir anomalfas extra genitourinarias como:

Hipoplasia Pulmonar, causada por oligohidramnios y este a su
vez por falla renal, también neumotérax o pneumomediastino,
neumonfas o atelectasias recurrentes ya durante la vida de los
nifios por el mismo defecto de la pared abdominal, que no per-
mite un mecanismo cficaz de tos, y puede existir también una
funcién diafragmdtica alterada. Los problemas pulmonares se
encuentran en la mayorfa de serics en un 55%.°

En un estudio realizado en 11 nifios de distintas edades con sin-
drome de prune belly, se encontré que la funcién respiratoria
puede estar anormal, los dafios que incluye son, hipoplasia pul-
monar ya sea secundaria al oligohidramnios en utero o por
dafios osteoarticulares como escoliosis o defectos en la caja
tordcica, y junto a esto la debilidad de la pared abdominal, de
un 30% de los pacientes con cl sindrome que desarrollan falla

renal, la funcién pulmonar se afecta mas aun por la uremia. Y
en quiencs no, la funcién se afecta mas, por procedimientos

quirrgicos y anestesia.

El patrén que se encuentra en la mayorfa de nifios es restrictivo,
con retencién de aire, por defectos en el esfuerzo expiratorio y
esto a su vez secundario al defecto musculo esquelético mas que
aun problema pulmonar.

La mayorfa de nifios con sindrome de prunc belly tienen una
funcién pulmonar anormal y la mitad una enfermedad pulmo-
nar restrictiva significante.
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La importancia de esto radica que en nifios asintométicos, el
detectar una funcion respiratoria inadecuada se debel tener pre-
CauCi()n Cllﬁnd() 105 p(icienres vayan a ser SOnleTid()S a anesresiﬂ
o cirugfa.”

Por otro lado puede existir defectos cardiovascular en un 10%
de casos’, que incluyen comunicaciones auriculares, ductus
arterioso patentes, tetralogfa de Fallot y comunicaciones inter-
ventriculares.

En el sistema gastrointestinal, puede existir gastrosquisis, ano
imperforado, vélvulos o malrotaciones.

Y finalmente en el sistema musculo esquelético, encontrandose
en un 20% a 50%,*° talipes equinovarus (club foot), disloca-
cién congénita de cadera, pectus excavatum, polidactilia, esco-
liosis y torticolis.

Este espectro de manifestaciones, a su vez se a clasificado en
tres categorfas principales de presentacién segin el periodo
postnatal, teniendo asf:*

Categoria I:

¢ Displasia renal.

¢ QOligohidramnios marcado.

e Obstruccion vesical.

¢ Hipoplasia pulmonar y deformidades esqueléticas.
e Atresia uretral.

En esta categorfa el 20% de los nacidos muerc en el periodo
perinatal.

Categoria II:

e Insuficiencia renal moderada unilateral.
® Moderada a severa hidroureteronefrosis.
» Hipoplasis pulmonar rara.

e Estabilizacién de la funcién renal.

Categoria IIL.

¢ Forma incompleta o leve de la triada.

e Hidroureteronefrosis presente en algin grado, con funcién
renal bien mantenida

Ademis se a descrito pacientes que no tienen todas las caracte-
risticas de la triada pero comprenden otras, por lo que se le ha
llamado sfndrome incompleto, que comprende en si: falta de
anormalidades de la pared abdominal, uropatia, criptorquidia y
falla renal en algunos casos. O en otros solo defecto de la pared
abdominal, sin defectos urinarios, siendo mas infrecuente pero
puede presentarse.” ¥

TRATAMIENTO

Pese a que se ha establecido la clasificacién anatémica y funcio-
nal para este sindrome no hay un consenso aun para el trata-
miento de las alteraciones.

Las razones para decidir un tratamicnto dependen del grado de
funcién renal y ademds de problemas como [VU a repeticién, y
progresién de hidroureteronefrosis.

Por otro lado, también hay que tomar en cuenta los hallazgos cli-
nicos, ya que la sobrevida, depende del grado de disfuncién del
parénquima renal y el componente obstructivo, en un 20% mue-
ren en el primer mes de vida, otro 30% en los siguientes 2 afios y
los sobrevivientes dependen del grado de funcién renal.* "

Si hablamos de la clasificacién antes mencionada, en el grado
I, los pacientes raramente se beneficiarfan de un tratamiento
especifico.

En los pacientes de los grupos II y III pueden recibir tratamien-
tos que van desde seguimiento clinico hasta la reconstruccién
quirdrgica tanto del tracto urinario como de la pared abdominal.

Como tratamiento médico, los nifios con este sindrome en
especial quienes tienen reflujo deben mantenerse con dosis
antibidticas antisépticas.” Un ejemplo es Nitrofurantofna
2mg/Kg./dia en una sola dosis diaria.'

Tratamiento quirtrgico

Incluye tanto como la reconstruccién de la pared abdominal y
del tracto urinario; la primera tiene como propésito mejorar la
funcién respiratoria y la estética de paciente.

Actualmente, existen dos tipos diferentes de reconstruccién
abdominal, la abdominoplastia y la cirugia de transposicién de
musculos.

Inicialmente, se manejo con corsés o fajas viendo mejorfa en
algunos pacientes.’

Posteriormente se fueron introduciendo otros procedimientos
como plicacturas, con escisién de piel de pared abdominal de 5-
5.7 cm, mejorando la apariencia de la musculatura.

Posteriormente se realizaron procedimientos en los que se sobre-
pone las fascias musculares con una mejorfa importante. Este
procedimiento fue mejorado por Montfort quien usa todo el gro-
sor de la pared abdominal que fue considerada de producir un
mejor resultado cosmético.”® Siendo esta tecnica la mas usada.
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Otros cirujanos estan realizando la cirugfa de transposicién de
mdsculos, en esta utilizan al recto femoral de cada muslo y se
transpone hacia al abdomen, posteriormente el musculo es
reinsertando a las costillas del paciente y queda en la cadera

Por otro lado, existen procedimientos menos invasivos, como la
colocacion e de una nefrostomia percutdnea, cuando existe obs-
truccién en la unién pielo ureteral, guiada con eco, con la que se
puede confirmar el diagnostico de estenosis piclo ureteral, el resul-
tado es una descompresion del tracto urinario, para después reali-
zar una cirugia correctiva ademds, de evaluar la funcién renal.

También se puede realizar picloplatia con una diseccién meti-
culosa del uréter superior, preservando el riego sanguineo. En
algunos estudios se a demostrado que el uréter en la porcién
préxima es normalmente anatémicamente normal.”*

También se puede realizar una pielostomia cutdnea, mas que
una ureterostomia, ya que la misma conlleva el riesgo de difi-
cultad posteriormente si se requiere realizar un reimplante ure-
teral; pero todo estos procedimientos han ido disminuyendo

con el tiempo por el uso de nefrostomias percutdneas, por que
incluso la reconstruccion, posteriormente es mas facil.”

Cuando existe obstruccién infravesical se puede realizar vesi-
costomia desde el nacimiento, cuando existe valvas uretrales
posteriores se puede realizar RTU.

En cuanto al dafio ureteral, la reimplantacién ureteral, en pacien-
tes con megaurcteres o reflujo se recomienda realizarla en estos
casos, el riesgo es el de falla en el riego sanguineo o restenosis.”’

Finalmente, algunos autores recomiendan que quiencs tienen
una funcién renal adecuada se puede pensar en realizar la orqui-
dopexia y abdominoplastia entre los 12 y 24 meses de vida.>" Y
la reconstruccién del tracto urinario dependiendo de infeccio-
nes, reflujo o dafio renal.

Esto en si es una revisién general de esta enfermedad poco
comun, de dificil manejo con la cual aun no existen consensos
definidos; de modo que si la misma se presenta es importante el
tratamiento conjunto entre distintas especialidades.
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Capitulo 30
Manejo del trauma renal en accidentes

de transito: clinica e imagen
Mauro Alejandro Santillan Cornejo, Alfonso Santiago Flores Guerrero,
Luis Gonzalo Bautista Prieto, Marisol Zamora Zambrano

Introduccion

El rifién es un érgano retroperitoneal que se relaciona por su polo superior con el diafragma,
por detras con el musculo cuadrado lumbar y Ultimas costillas, medialmente con el masculo
psoas y segunda vértebra lumbar. Esta envuelto por la fascia perirrenal que limita y contiene
una coleccién hepatica en casos de hemorragia. El rifion derecho se relaciona con el duo-
deno, I6bulo derecho del higado y angulo hepatico del colon mientras que el rifion izquierdo
esta proximo al estomago, pancreas, bazo y angulo esplénico del colon. El rifién es un
6rgano movil y su pediculo vascular esta fijo a la aorta; el uréter esta fijado por el retroperi-
toneo. Traumas por desaceleracion brusca puedan romper el pediculo vascular y la unién
ureteropélvica.

Los traumas renales usualmente tienen poca relevancia sintomatica, lo que hace dificil su
diagnostico. La mayoria de traumas renales son limitados y son una eventual causa de
muerte; un mal tratamiento o un diagnostico erréneo ocasionan elevada morbilidad por las
complicaciones tardias como hipertension arterial, hidronefrosis, pseudonefrosis traumatica,
atrofia renal y litiasis renal.

Clasificacion del trauma renal
Segun el mecanismo de lesion, se clasifican en cerrados o penetrantes.

Cuadro 1. Clasificacion del trauma renal segiin mecanismo de produccion.

Cerrado - Mas comunes.

- Causa: trauma directo o por fuerzas bruscas de desacelera-
cién (caidas o accidentes de transito).

- Por ser un érgano retroperitoneal esta adecuadamente protegido, por
lo que es necesario un traumatismo violento y de alta energia para que
ocurra.

- Paciente puede fallecer por complicaciones de otros érganos.

Penetrante - Menos frecuentes que traumas cerrados.
- Causa: heridas por arma de fuego o arma blanca, usualmente lesiones
penetrantes de abdomen, flanco o region lumbar.
- Se acompaiia de lesiones asociadas y de mayor gravedad.

Segun el grado de dafio renal se clasifican en:

Cuadro 2. Clasificacion del trauma renal seguin grado de dafio renal.

Tipo I. - Laceracion cortical superficial.

Lesion leve - Pequefio hematoma perirrenal subcapsular.
- Pequena contusién renal.

Tipo Il - Laceracion cortico medular.

Lesion grave - Gran hematoma perirrenal.
- Desgarro del sistema colector.

Tipo Il - Rotura renal.

Lesion muy grave - Lesién del pediculo vascular renal.
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Cuadro 3. Escala OIS (Organ Injury Scaling) de la AAST (Association for the Surgery
of Trauma) para el traumatismo renal

Grado | - Hematuria macro o microscépica con estudios urolégicos normales.
- Contusion o hematoma subcapsular sin desgarro del parénquima.
Grado Il - Hematoma perirrenal con desgarro cortical menor de 1 cm de profundi-
dad sin extravasacion urinaria.
Grado lll - Desgarro cortical mayor de 1 cm sin extravasacién urinaria.
Grado IV - Desgarro parenquimatoso a través de la unién cértico-medular hasta el
sistema colector.
- Isquemia por trombosis de una arteria renal segmentaria sin desgarro
parenquimatoso.
Grado V - Trombosis de la arteria renal.

Rotura por estallido renal.

Rotura del pediculo vascular renal.

Fuente: Moore, E E.: Organ injury scaling. J-Trauma. 29:1664-1666. 1989.
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Figura 1. Lesién grado |. Hematoma subcap-
sular renal sin desgarro visualizado en TAC
simple.

Fuente: Smith, Kevin. Departamento de Ra-
diologia de la Universidad de Alabama. Dispo-
nible en:
http://emedicine.medscape.com/article/379085
-imaging

Figura 2. Lesiéon grado |. Hematoma subcap-
sular renal visualizado en TAC contrastada
que demuestra una coleccion liquida alrededor
del rifién izquierdo.

Fuente: Smith, Kevin. Departamento de Ra-
diologia de la Universidad de Alabama. Dispo-
nible en:
http://emedicine.medscape.com/article/379085
-imaging
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Figura 3. Lesion grado |l. Hematoma subcap-
sular y perirrenal, con deformidad del parén-
quima, sin extravasacion urinaria.

Fuente: Smith, Kevin. Departamento de Ra-
diologia de la Universidad de Alabama. Dispo-
nible en:
http://emedicine.medscape.com/article/379085
-imaging

Figura 4. Lesion grado Il. Laceracion renal
menor a 1 cm.

Fuente: Smith, Kevin. Departamento de Ra-
diologia de la Universidad de Alabama. Dispo-
nible en:
http://emedicine.medscape.com/article/379085
-imaging

Figura 5. Lesion grado lll. Laceraciéon mayor a
1 cm sin extravasacion urinaria.

Fuente: Smith, Kevin. Departamento de Ra-
diologia de la Universidad de Alabama. Dispo-
nible en:
http://emedicine.medscape.com/article/379085
-imaging
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Figura 6. Lesion grado IV. Desgarro paren-
quimatoso a través de la union cortico-medular
hasta el sistema colector del rifidn derecho.
Fuente: Smith, Kevin. Departamento de Ra-
diologia de la Universidad de Alabama. Dispo-
nible en:
http://emedicine.medscape.com/article/379085
-imaging

Figura 7. Lesién grado V. Infarto renal

Fuente: Smith, Kevin. Departamento de Ra-
diologia de la Universidad de Alabama. Dispo-
nible en:
http://emedicine.medscape.com/article/379085
-imaging

Figura 8. Lesion grado V. Trombosis de la
vena renal.

Fuente: Smith, Kevin. Departamento de Ra-
diologia de la Universidad de Alabama. Dispo-
nible en:
http://emedicine.medscape.com/article/379085
-imaging

Manifestaciones clinicas

La sintomatologia puede ser vaga e inespecifica y se deben a lesiones asociadas. En acci-
dentes de alta energia con desaceleracion se tracciona al pediculo vascular renal y causan
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lesiones de la capa intima del vaso que originan trombosis vascular (sintoma Unico de dolor
costovertebral y antecedente traumatico).

Los signos y sintomas mas frecuentes incluyen:

1.

Signos locales del trauma: dolor, hematoma, contractura muscular local, masa palpa-
ble en fosa renal, fractura de ultimas costillas o de apdfisis transversa de las vértebras
lumbares y signo de borramiento de la linea del psoas en una placa radiogréafica simple
de abdomen son datos indicativos de una posible lesion renal. Los signos usualmente
son inespecificos.

Hematuria: es el mejor indicador de lesién renal y un signo usual, aunque puede estar
ausente en traumas severos o en lesiones del pediculo vascular renal; se advierte que
no existe correlaciéon entre la intensidad de la hematuria y la gravedad del traumatismo
renal, sumado al hecho que la presencia de hematuria puede ser originada por una le-
sién en otro nivel del sistema urinario (se recomienda evaluar toda la via urinaria). Se
solicitara sedimento de orina a todo paciente con trauma severo, traumatismo abdomi-
nal, indicios de trauma renal o del sistema excretor, pacientes en coma y victimas de
trauma por desaceleracion para confirmar procedencia del sangrado (diagnéstico positi-
vo de hematuria mediante tiras reactivas sera confirmado por sedimento, por el riesgo
de falsos positivos subsecuentes a hemoglobinuria o mioglobinuria).

Choque hipovolémico: en lesiones de pediculo vascular o grandes laceraciones rena-
les se producen importantes hematomas retroperitoneales que pueden comprometer la
vida del accidentado. La asociacién choque hipovolémico y hematuria son sugestivos de
lesién renal grave. La presencia de choque y ausencia de hematuria sugiere una hemo-
rragia toracica, abdominal e incluso la posibilidad de choque por lesién medular.

Estudios de imagen

1.

Radiografia simple de abdomen: el borramiento de la linea del musculo psoas es
indicativo de hematoma retroperitoneal o un urinoma. Se realiza antes de estudio de
contrastados intravenosos.

Ultrasonido abdominal: técnica no invasiva, de facil ejecucion, permite el estudio
morfolégico del rifidén sin datos del funcionamiento renal y del sistema excretor. Util en
pacientes hemodinamicamente inestables. Detecta la presencia de liquido libre en cavi-
dad abdominal y posibles lesiones de otros érganos abdominales. Es sensible para el
diagnéstico de lesiones que causan hematoma perirrenal antes que en lesiones paren-
quimatosas y se recomienda en pacientes inestables (otro procedimiento diagnéstico es
el lavado peritoneal para evaluar la indicacién quirtrgica ante un posible traumatismo
abdominal asociado).

Pielografia intravenosa PIV: permite estudiar la morfologia y perfusién renal ademas
de la funcion e integridad del sistema excretor. Pacientes con PIV normal y hematuria
permite descartan una lesion renal (ideal para evaluar pacientes con sospecha de trau-
ma renal cerrado).

No se solicitara una PIV a pacientes inestables; se advierte una reduccién de la excre-
cién renal del contraste en sujetos con presion arterial sistolica menor a 90 mm Hg.

Los hallazgos radiolégicos anormales en la PIV son:

a. Excrecién disminuida de contraste: hallazgo inespecifico.

b. Extravasacién de contraste: laceracion del parénquima que afecta al sistema co-
lector. Una extravasacion masiva con buen nefrograma es indicativo de rotura en
la unién ureteropélvica.
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c: Nefrograma parcial: defectos parciales del nefrograma son subsecuentes a infar-
tos segmentarios o laceraciones del parénquima renal.
d. Ausencia de nefrograma unilateral: lesién del pediculo vascular (mas comun) o

rotura renal subsecuente a contusiones o laceraciones graves.
Toda alteracion de la PIV se investigara mediante TAC y/arteriografia segun el caso

Tomografia computarizada con doble contraste: se realiza el estudio luego de admi-
nistrar contraste oral e intravenoso. Es la técnica mas sensible y especifica para estudiar
traumas renales. Constituye el método diagnéstico de eleccién en traumas penetrantes
debido al alto porcentaje de falsos negativos observados en la PIV. La TAC corrobora
lesiones abdominales coexistentes.

Permite el estudio anatémico y funcional del rifion, facilita el diagnéstico de hematomas
perirrenales, hematomas subcapsulares, contusiones intrarrenales, laceraciones e infar-
tos del parénquima. A mas de determinar el tipo de lesién permite delimitar la extension
de la misma).

Arteriografia: indicada en pacientes con probable lesién del pediculo vascular renal al
facilitar el diagnéstico y la evaluacion de posibilidades de revascularizacion. Identifica le-
siones a nivel de arteria renal y sus ramas, presencia de fistulas arteriovenosas, lacera-
ciones del parénquima y trombosis de la vena renal. En victimas de trauma en situacién
hemodinamica inestable permite el estudio de las lesiones sangrantes retroperitoneales
ademas del tratamiento con embolizacion selectiva de las lesiones.

Manejo del trauma renal
Se recuerda que la hematuria, pese a ser el signo mas frecuente que evidencia un paciente
con trauma renal, en ocasiones puede estar ausente (dafio renal severo sin hematuria).

Se establece un algoritmo de manejo que consta en la figura 9.

1.

Paciente hemodinamicamente inestable: durante la reanimacion se realiza ultrasonido
abdominal o lavado peritoneal para evaluar posibles lesiones abdominales asociadas. Si
existe hemoperitoneo se practica una laparotomia o caso contrario, si no existe causa
externa o toracica de sangrado se realizara una arteriografia y embolizacién selectiva si
se identifica el punto hemorragico.

Paciente hemodinamicamente estable: se solicitara inicialmente una PIV; si los datos
no son concluyentes o existe patologia evidente se requerira una TAC con doble con-
traste para evaluar fehacientemente el tipo y extension de la lesién tras una PIV patolo-
gica.

La indicacion inicial de una PIV o TAC dependera de los recursos del hospital. Pacientes
con alta sospecha de lesién renal es indicado la TAC inicialmente, al ser un método mas
sensible y especifico para establecer y delimitar el tipo de darfio renal.

Ante pacientes politraumatizados con hematuria, a fin de evaluar el rifién y la via excre-
tora se puede solicitar inicialmente una uretrocistografia retrograda completandose el
estudio con una PIV o TAC en funcién de los hallazgos.

Pacientes con sospecha de lesion del pediculo vascular renal (rifién excluido en la PIV),
se solicitara una arteriografia.
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Los diagnosticos de trauma leve o grado | demandan un tratamiento conservador con
vigilancia, reposo y correcta hidratacion. Traumatismos de grado Il, dependiendo de
las condiciones clinicas del paciente, requieren un manejo clinico de inicio, seguimiento
de la evolucién del paciente y tratamiento de posibles complicaciones como es el drena-
je percutaneo de los urinomas que puedan presentarse o cirugia reparadora diferida de
las laceraciones parciales o hematourinomas voluminosos.

La cirugia de emergencia quedara reservada para graves traumatismos grado lli, IV o
V, como es el caso de estallidos renales que impidan una adecuada estabilizacién
hemodinamica al paciente.

Gracias a la arteriografia puede controlarse sangrados mediante embolizacion selectiva

o cirugia reparadora diferida. La reparacion de roturas del pediculo vascular renal de-
manda experiencia para este tipo de cirugia.
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Casos de trombosis de la arteria renal (grado V) de < de 12 horas de evolucién requie-
ren de reparacién quirdrgica; a mayor tiempo de evolucién se recomienda vigilar la evo-
lucién y si aparecen complicaciones se decidira por la nefrectomia.

Pacientes con trauma penetrante (arma de fuego o arma blanca) y claras alteraciones
hemodinamicas seran sometidos a laparotomia exploratoria, por la posibilidad de lesio-
nes asociadas en otros 6rganos y aparatos.

Los pacientes con heridas por arma blanca y hemodinamicamente estables, se valoran
con TAC antes de decidir una cirugia reparadora.
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GUIAS SEU

GUIA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y MANEJO DE
CARCINOMAS UROTELIALES DEL TRACTO URINARIO
SUPERIOR

1. GENERALIDADES
1.1 EPIDEMIOLOGIA Y FACTORES RIESGO

Los carcinomas uroteliales son los cuartos tumores mas frecuentes después de los de
prostata. Siendo mayores en la vejiga en un 90-9% y en las vias urinarias superiores un
5-10% de los carcinomas uroteliales, siendo aproximadamente en uno o dos casos
nuevos por 100.000 habitantes.[1-4]

Los tumores pielocaliciales son aproximadamente el doble de frecuentes que los
ureterales. En el 8-13% de los casos hay presente un cancer de vejiga concomitante.
En el 30-51% de los pacientes con CU alto tienen una recidiva en la vejiga. Y en el 2-
6% se observan recidivas en 60% de los CCU-VUS son invasores en el momento del
diagnéstico en comparacion con tan solo el 15% de los tumores vesicales.[1-4] Los
tumores de urotelio vesical asociados a tumores de la pelvis o ureter representan el 2%-
4%, mientras que los pacientes con tumores del tracto superior presentan. tumor vesical
en el seguimiento en el 30% - 75% .

La edad mas comun es entre el séptimo y octavo decenio de la vida, mas en varones
que en las mujeres.

Factores Ambientales y ocupacionales: los principales factores son los hidrocarburos
aromaticos, que se encuentran en algunas industrias, como la petrolera, colorantes,
textiles, pero debe existir una exposicién de al menos 7 afios, con un periodo de
latencia de unos 20 afios tras la finalizacién de la exposicién, aumentando la exposicion
a un 8,3.[1-4] Las principales sustancias son la B-naftalina y bencidina.

Nefropatia de los Balcanes. Esta es caracterizada por una nefropatia intersticial
degenerativa, no es hereditaria, por lo que se sugiere una etiologia ambiental, tiene este
nombre, ya que se ha observado en la poblacién de los Balcanes. Se ha visto est4
asociada al d-aristolactam, un derivado del acido aristoléquico, este acido provoca una
mutacién especifica del gen p53 en el codén 139, que se ve relacionada con los
canceres.[1-4]

Tabaco: Es el factor mas importante , ya que triplica la incidencia en relacién a los no
fumadores; con un riesgo relativo de 2.5 a 7 veces mas, pero cabe recalcar que es
dosis dependiente, inclusive relacionando que el tabaco causa mas tumores ureterales
que de la pelvis renal.[1-4]

Consumo de café: Se ha visto que quienes consumen mas de siete tazas por dia el
riesgo aumenta en un 1.8 veces en relacion al resto de la poblacion, en especial
asociada al tabaco, suspendiendo el mismo, este baja a 1.3 veces.[1]

Analgésicos. El abuso de los analgésicos se asocia con algunos canceres del tracto
urinario superior. En un estudio el 22% de los pacientes, con tumores de la pelvis renal
y un 11% de los tumores ureterales, se han visto relacionados con abuso de
analgésicos. Los que se han relacionado son los compuestos que tienen codeina,
cafeina, acetaminofen y los salicilatos.[1]

Arsénico. Se a vistos que la exposicion cronica y en exceso a este mineral se ha

asociado en poblaciones con predominancia de tumores del tracto urinario superior,
aunque no esta claro totalmente la relacion del mismo.[1-4]
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Inflamacién o infecciones cronicas: Se ha observado un grado de relacion entre el
desarrollo de cancer del tipo escamoso y el carcinoma epidermoide.[1,2]

Herencia Y factores Genéticos. Hay casos familiares/hereditarios relacionados con un
carcinoma colorrectal no polipésico hereditario, en quienes se recomendaria consejo
genético.[2-4] El ejemplo principal es el Sindrome de Lynch tipo 1, que se caracteriza
por tumores colonicos y extracolonicos, en los que estan también los tumores
uroteliales

Por otro lado los polimorfismos genéticos, incrementan el riesgo de presentar
Carcinoma urotelial de vias urinarias superiores, con mayor progresion, el alelo
especifico es el SULT1A1*2.[1,2]

1.2 HISTOPATOLOGIA

En adultos, mas de 95% de los tumores de las vias urinarias son de estirpe epitelial y
potencialmente malignos (carcinomas). Mientras que los tumores malignos de estirpe
mesenquimal (sarcomas) son muy raros en el adulto. En los nifios, estos tumores son
poco frecuentes, pero cuando aparecen, mas del 85% son sarcomas, la mayoria,
rabdomiosarcomas (tipo embrionario), siendo los  tumores epiteliales
extraordinariamente infrecuentes; los carcinomas en los nifios y jévenes se presentan
como casos aislados.[5] Los tumores de células transicionales se desarrollan por
transformacion neoplésica del urotelio (epitelio transicional urinario); y la mayor parte de
ellos conservan, en su crecimiento, los caracteres fenotipicos de las células uroteliales,
solo excepcionalmente los tumores tienen exclusivamente diferenciacion escamosa
(carcinomas  epidermoides), glandular (adenocarcinomas) o neuroendocrina
(carcinoides/células de avena). La mayoria de las veces, estas diferenciaciones
coexisten, en el mismo tumor, con una diferenciaciéon urotelial predominante, son los
llamados tumores mixtos.[6,7] En algunos otros tumores, se encuentran especiales
peculiaridades patolégicas que los hacen individualizables (carcinomas anidados,
sarcomatoides, linfoepiteliales. En un pequefo grupo de neoplasias, no es posible
demostrar diferenciacion alguna (carcinomas indiferenciados.[8,9]

Los tumores de células uroteliales tienen dos caracteristicas patologicas esenciales: su
multicentricidad y su posible aspecto histologico variable segun las diferentes areas del
tumor examinado, o entre diferentes tumores de aparicion sincrénica o metacrénica, en
la via urinaria, esta caracteristica podria explicarse mejor siguiendo la teoria de la
multiclonalidad demostrada en algunos tumores uroteliales, que por la de la
monoclonalidad. Teoria que podria explicar, en parte, el por qué la alta incidencia de
metastasis encontrada por algunos autores en tumores papilares bien diferenciados,
que llega, en los vesicales, al 33% [10,11], y que al menos, el 30% de los tumores
papilares sean multiples o puedan aparecer de nuevo en otra zona de la mucosa
urotelial después de su reseccion endoscopica. A veces, areas mas o menos extensas
tienen un aspecto de musgo que tapiza la mucosa, por el desarrollo de numerosas
papilas separadas por un estrecho anillo de mucosa normal; es la denominada
“papilomatosis urotelial”, que puede progresar, en una o en varias zonas, a la aparicién
de tumores papilares o francamente agresivos. Frecuentemente existe un tumor
principal evidente, acomparnado de otros tumores de pequefio tamafo o de zonas de
papilomatosis. Esta particularidad, frecuente en la vejiga, ocurre también en el uréter y,
mas a menudo, en la pelvis y cdlices renales. Los tumores de las vias altas pueden
desarrollarse también en la vejiga y, ocasionalmente, en la uretra o en los conductos
excretores prostaticos periuretrales.

El 5specto macroscépico de los tumores uroteliales es extremadamente variable y se
puede encontrar desde el pequefio papiloma, delicado y friable, o el aspecto en
alfombrado de la superficie mucosa, de la papilomatosis, hasta el gran tumor rigido,
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ulcerado y necrético de los tumores sélidos de alto grado, o la induracion difusa de toda
la pared, del carcinoma de células “en anillo de sello”, rapidamente evolutivo. Los mas
frecuentes son los tumores sésiles, de superficie vellosa, que suelen corresponder a
tumores transicionales papilares de baja malignidad. Hoy aceptamos la existencia de
dos formas bésicas de desarrollo patogénico de los tumores uroteliales, sustentados
también por numerosos datos citogenéticos, la papilar, en general de bajo grado de
malignidad, y la no papilar, de alto grado.[12-14]

Los tumores de bajo grado son los mas frecuentes y se caracterizan por su caracter
papilar, de crecimiento superficial. Comprenden tres categorias, segun la clasificacion
de consenso de la OMS/ SIPU [15,16], no bien delimitadas entre si: los papilomas, las
neoplasias papilares de bajo potencial de malignidad y los carcinomas papilares de bajo
grado (todos ellos con patron convencional, exofitico, o con patrén invertido). La regla
es su recurrencia tras la reseccion, pero, aproximadamente el 15% de los casos,
infiltran y son capaces de metastatizar.

Los tumores de alto grado pueden ser también papilares pero, habitualmente, son de
crecimiento solido, no papilar, con una gran propension a infiltrar y metastatizar, y tienen
siempre mal prondstico. La mayoria se desarrollan a partir de un carcinoma “in situ”,
que puede aparecer en el seno de un tumor papilar o coexistir con él, pero
aproximadamente el 85% de los tumores invasivos ocurren en pacientes sin historia de
tumor urotelial papilar. Engloban a otras dos entidades: el carcinoma “in situ” (plano) y el
carcinoma infiltrante (sé6lido).

Se asume que todos los carcinomas uroteliales son inicialmente no invasivos pero que,
a través de una secuencia ordenada de hechos, pasan a invadir la pared, el tejido
conectivo regional (pericisto o retroperitoneo) y, después, metastatizan. La forma
evolutiva es diferente segun se trate, al inicio, de un tumor “papilar” (pTa) o un tumor
“plano” (pTis).

El primero progresa como papilar y, generalmente, de bajo grado, habiéndose
comprobado que la gran mayoria de ellos recurren con el mismo grado y estadio que el
tumor inicial. El segundo lo hace como tumor infiltrante, de alto grado. Conviene
recordar, también aqui, que un Cis puede aparecer en el seno de un tumor papilar de
bajo grado, inicialmente o en su recurrencia, y, entonces, esa zona tumoral puede
progresar como un tumor infiltrante de alto grado, pudiendo llegar a dominar la masa
tumoral. Sin embargo, sélo una pequefia parte de los tumores infiltrativos tienen una
historia de tumor “superficial” previo.

1.3 CLASIFICACION TNM Y ESTADIFICACION

El American Joint Committee on Cancer (AJCC) ha designado los estadios mediante
clasificacion TNM para definir el carcinoma de la pelvis renal y el uréter.[17]

Cuadro 1. Tumor primario (T)

| TX | No se puede evaluar el tumor primario.

- TO | No hay prueba de tumor primario.

: Ta | Carcinoma papilar no invasor.

' Tis | Carcinoma in situ.

| El tumor invade el tejido conjuntivo subepitelial.

1 T2 | El tumor invade la muscularis.
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T3 (Solo en caso de Ia pelws renal) El tumor invade mas alla de Ia muscularls hacna Ia ]
grasa peripélvica o el parénquima renal T3. (Solo para la uretra) El tumor invade
mas alla de la musculans hacna la grasa periuretérica.

T4 EI tumor mvade Ios organos adyacentes o a través de los rifiones hacia la grasa !
perinefritica.

Cuadro 2. Ganglios linfaticos regionales (N)

NX No se pueden evaluar Ios gangllos I|nfat|cos reglonales

NO No hay metastasm a Ios ganghos Imfatlcos reglonales

Metastasus en un solo gangho hnfat|co 2 cm en su mayor dlmensvon

50

N2 Metastas:s en un solo gangllo I|nfét|co >2 cm pero no >5 cm en su mayor |
dlmenswn o gangllos linfaticos multiples, nlnguno >5 cm en su mayor dlmenS|on

N3 Metastasts en un ganglio linfatico, >5 cm en su u mayor dlmensmn

LALLM S smmmnit e ®

&
*ii*&‘

Cuadro 3. Metastasis a distancia (M)

S ih e B R B

L3 e
3.4 id

P

N ¢ 2 :
' ®Reproducido con permiso del AJCC: Renal pelvis and ureter. En: Edge SB, Byrd DR, |
' Compton CC, et al, eds.: AUCC Cancer Staging Manual. 7th ed. New York, NY:
Sprmger 2010, pp 491-6.

MO ‘No hay metastasis a distancia.
M1 Hay metéstasis a distancia.

Cuadro 4. Estadio anatémico/grupos pronésticos

WA e nsuntes

B

R

-

s vy

s e

Wi

Estadio T N M ]
0a |1a N0 Mo |
Ois Tis NOI ; MO A
I i T1 NO Mo
Il w0 'NO ‘Mo |
i T3 'NO = Mo
W T4 'NO Mo
' Cualquier T N1 { MO
Cualquier T N2 Mo
f | Cualquier T N3 ; MO
) Cualquier T Cualquief N M1

Los pacientes también se designan seguin presenten enfermedad localizada, regional o
metastasica:

Localizada
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Grupo 1: Tumor de grado bajo limitado al urotelio sin invasién de la lamina propia
("Papiloma" cancer de células de transicion en estadio 1).

Grupo 2: Carcinomas de grado I-lll sin invasién subepitelial demostrable o invasion
microscopica focal o carcinomas papilares con carcinoma in situ o carcinoma in situ en
otro sitio del urotelio.

Grupo 3: Tumores de grado alto que se han infiltrado a la pared pélvica renal o el
parénquima renal o ambos, pero que aun estan limitados al rifion. La infiltracién al
musculo en el tracto superior no podra ser relacionada con un potencial de diseminacion
distante tan alto como parece ser el caso con el cancer de la vejiga.

Regional

Grupo 4: extensién de tumores mas alla de la pelvis renal o parénquima renal e invasion
de tejido adiposo peripélvico y perirrenal, ganglios linfaticos, vasos hiliares y tejidos
adyacentes.

Metastasico
Diseminacion del tumor a tejidos distantes.

Cada una de estas clasificaciones se ha subclasificado en categorias de unicentricidad
o policentricidad. La dltima categoria indica un comportamiento tumoral mas penetrante
y un curso menos favorable. 5

Aunque las clasificaciones enumeradas anteriormente tienen importancia pronéstica,
éstas solo pueden ser determinadas al momento de efectuar una nefroureterectomia, el
tratamiento predilecto en pacientes con esta enfermedad. Debido a la alta incidencia de
recidiva tumoral dentro del uréter intramural entre los pacientes que han tenido una
escision incompleta de esta area, la nefroureterectomia debera incluir la totalidad del
uréter y un margen de mucosa del orificio periuretral (es decir, el manguito de la vejiga).

Se ha establecido un sistema de clasificacion de TNM el cual ha mostrado predicciones
correctas de supervivencia. El sistema de clasificacion de TNM puede ser un mejor
método para el establecimiento del pronéstico que el sistema de gradacion tumoral, a
pesar de que ambos son sumamente eficaces en predecir la supervivencia. En un
informe, se observa que la mediana de supervivencia de los pacientes con tumores
limitados al tejido conectivo subepitelial fue de 91,1 meses comparada con 12,9 meses
para los pacientes con tumores invasores de la tinica muscular y mas alla de esta area.
El analisis de citometria de flujo identifica los tumores en estadio bajo y de grado bajo
que presentan un riesgo de recidiva alto por virtud de los histogramas aneuploides.

2. DIAGNOSTICO
2.1. Historia Clinica

El signo mas frecuente es la hematuria macro o microscépica (70-80%). Aparece dolor
en la fosa renal hasta en el 20-40% de los casos y existe una masa lumbar en el 10-
20%. Poco frecuente hematuria microscopica. La presencia de sintomas sistémicos
como: alteracion del estado general lo que abarca anorexia, pérdida de peso, malestar
general, cansancio, fiebre, sudores nocturnos o tos asociados a tumores uroteliales del
tracto superior obligaran a pensar en una enfermedad metastasica .

2.2 Pruebas de imagen
El diagnéstico de un tumor del tracto urinario superior puede ser fortuito durante un
examen de imagen realizado por otro motivo, por ejemplo ecografias o estudios

tomograficos abdominales que revelen dilatacién del uréter o la pelvis renal y que
requeriran estudios especificos que lleven a un diagnéstico preciso.
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2.2.1 Urografia por tomografia computarizada multidetector.

La urografia por tomografia computarizada multidetector (UTCMD) es el método de
eleccién para la exploracion de las VUS y ha reemplazado a la urografia excretora
intravenosa al demostrar su superioridad.[18,19] Debe obtenerse siempre la fase
excretora y se precisan varios protocolos a partir de dos tomografias computarizadas
helicoidales (al menos milimétricas) antes y después de la inyeccion de un
contraste.[20]

La tasa de deteccién de CCU-VUS es satisfactoria con este tipo de prueba de imagen:
sensibilidad del 96% y especificidad del 99% para detectar lesiones polipoides de entre
5y 10 mm. La sensibilidad disminuye al 89% en las lesiones polipoides < 5 mm y al
40% en las < 3 mm.[21-24] Mientras que la sensibilidad global de la urografia excretora
oscila entre 50% a 60,5%.[25,26]

La UTCMD permite la evaluacion y estadiaje del tracto urinario superior en un solo
examen, pues ademas de la evaluacion multiplanar de la via urinaria y de la
determinaciéon de infiltracion periureteral y renal, permite determinar la presencia de
metastasis ganglionares y a distancia. Asimismo, una ventaja adicional de la urografia
por TC (6 por RM) es la evaluacion de un rifion no funcionante.[18]

La UTCMD puede detectar un engrosamiento de la pared de la pelvis renal o del uréter
como signo de CCU-VUS.[18,27] La principal dificultad sigue siendo la identificacién de
lesiones planas usualmente indetectables hasta que evolucionan a infiltracion
masiva.[21] En algunos informes, los investigadores han sugerido que la urografia por
TC puede ser capaz de detectar tumores antes que la urografia excretora, lo que
potencialmente facilitaria la cirugia conservadora de nefronas.[27,28]

Finalmente, se ha demostrado que la presencia de hidronefrosis en las pruebas de
imagen preoperatorias se asocia a enfermedad anatomopatolégica avanzada y a peores
resultados oncologicos.[21,29]

2.2.2 Resonancia magnética.

La urografia por resonancia magnética (RM) esta indicada en los pacientes que no
pueden someterse a una UTCMD.[21] La tasa de deteccion de la RM es del 75% tras la
inyeccion de un contraste (gadolinio) en los tumores < 2 cm.[30] Al igual que la TC, la
RM puede demostrar la afectacion tumoral del parénquima renal, los tejidos perirrenales
y/o periureterales y metastasis a distancia. La RM sin contraste resulta menos util que la
UTCMD para diagnosticar CCU-VUS.[18,21,27,31-33] Sin embargo, la urografia por RM
con inyeccién de contraste estd contraindicada en ciertos pacientes con insuficiencia
renal grave (aclaramiento de creatinina < 30 ml/min) debido al riesgo de fibrosis
sistémica nefrégena.[21,27]

2.3 Cistoscopia

La cistoscopia parece no tener utilidad en la deteccion de CCU-VUS; sin embargo,
debido a la elevada incidencia que existe entre CCU-VUS y el tumor vesical asociado,
se deberia realizar cistoscopia a todos los pacientes para despistaje de tumor vesical
concomitante.[34]

2.4 Ureterorrenoscopia diagnéstica

La ureterorrenoscopia es la mejor técnica para diagnosticar CCU-VUS.[35,41,42] Un
ureteroscopio flexible puede explorar el uréter macroscépicamente y llegar a las
cavidades renales en el 95% de los casos, asi como evaluar el aspecto del tumor,
obtener biopsias del tumor y determinar el grado tumoral en el 90% de los casos con
una tasa baja de falsos negativos.[43] Ademads, permite realizar una citologia ureteral
selectiva y una pielografia retrograda. La ureteroscopia flexible resulta especialmente
util cuando existan dudas diagnésticas, cuando se plantee un tratamiento conservador y
en los pacientes con rifion solitario. Las posibles ventajas de la ureterorrenoscopia han
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de sopesarse en la evaluacién preoperatoria de todo paciente con un CCU-VUS. La
combinaciéon del grado en la biopsia ureteroscopica, la presencia de hidronefrosis
ipsolateral y la citologia urinaria puede facilitar la toma de decisiones relativas a la
practica de una nefroureterectomia radical (NUR) o tratamiento endoscdpico.[35]

2.5 Citologia urinaria

Una citologia urinaria positiva es muy indicativa de CCU-VUS cuando la cistoscopia
vesical es normal y si se ha descartado un CIS de vejiga o uretra prostatica. La citologia
es menos sensible para detectar CCU-VUS que tumores vesicales, incluso en lesiones
de alto grado, por lo que, en condiciones ideales, la citologia ureteral selectiva resulta
practica y constituye el Unico método para detectar CIS en el CCU-VUS, con una
especificidad y sensibilidad de hasta 80-90%. El hallazgo de células atipicas tiene un
valor predictivo positivo del 75%.[34]

Una citologia positiva podria resultar util para fines de estadificacién porque se ha
asociado a enfermedad con invasién muscular y no limitada al 6rgano.[35]

La hibridacion in situ con fluorescencia (FISH) para deteccion de anomalias moleculares
es cada vez mas popular como cribado de CCU; no obstante, los resultados siguen
siendo preliminares. La sensibilidad de la FISH para identificar CCU-VUS es analoga a
su rendimiento en el cancer de vejiga, llegando a 72,2% cuando se realiza
conjuntamente con la cistoscopia [34,36,37]; sin embargo, la preponderancia de
recidivas de bajo grado en los pacientes sometidos a vigilancia y tratamiento
minimamente invasivo por CCU-VUS podria limitar su utilidad.[38] Ademas, la FISH
parece tener una utilidad limitada para la vigilancia de tumores de las VUS.[39,40]

Cuadro 5. Guias para el diagnéstico de la Nefroureterctomia

Recomendaciones relativas al diagnéstico de CCU-VUS

Citologia urinaria

Cistoscopia para descartar un tumor vesical concomitante

Urografia por tomografia computarizada

Ureteroscopia y Biopsia

00X > > e

Ureteropielografia retrograda

3. FACTORES PRONOSTICOS

3.1 EDAD Y SEXO

La edad es un factor prondstico independiente, la mayor edad se asocia a menor
supervivencia especifica del cancer.

El sexo no es un factor independiente, menor incidencia en mujeres esto podria deberse
a factores hormonales.

3.2 TABACO
EL Pronostico se relaciona a la intensidad, mayor tiempo de consumo y mantener el
tabaquismo al momento del diagnostico [81, 83].

3.3 ESTADIO Y GRADO TUMORAL

Los factores pronésticos mas importantes son el estadio y el grado tumoral.

El estadio tumoral y el nivel de invasion cuanto mayores son estos, mayor sera la
agresividad del tumor y peor el pronostico.

El pronéstico es infausto en casos con extensién linfatica o sanguinea.

El factor pronéstico de mayor importancia al momento de diagnosticar un cancer de
células transicionales del tracto superior es la profundidad de la infiltracién en o a través
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de la pared urotelial. La mayoria de los tumores superficiales son bien diferenciados,
mientras que los tumores infiltrantes tienden a ser precariamente diferenciados.

Si invade la pared muscular el pronéstico es muy malo, la supervivencia a 5 afios es
menor a 50% en pT2- pT3, menor a 10% en pT4.

La localizacion inicial del tumor (ejemplo en uréter o pelvis) ya no es un factor
prondstico.

La invasion linfo vascular es un factor predictivo independiente de supervivencia.

La necrosis tumoral es un factor independiente se considera extensa si es mayor del
10%.

La arquitectura tumoral (ejemplo papilar o sésil) sésil se asocia a peores resultados.

La presencia de CIS concomitante es un factor independiente de peor evolucion.

3.4 LOCALIZACION DEL TUMOR

La localizacion del tumor dentro del tracto urinario superior (uréter o pelvis renal) es
importante como factor pronostico, mas aun si se asocia a multiplicidad tumoral.
Tumores multiples ureterales tienen peor pronostico que un tumor de pelvis renal unico.
[69, 78, 80].

3.5 MARGENES

Los margenes positivos luego de una nefrouretectomia radical, deben ser reportados
por el patdlogo debido a que tiene un valor significativo en la subsecuente aparacion de
metastasis [87].

3.6. MARCADORES POTENCIALES EN CARCINOMA UROTELIAL

Muchos grupos de investigacion estan trabajando en los patrones de carcinogénesis en
los tumores uroteliales, como es el de adhesién celular (La cadherina E, CDH16),
diferenciacion celular es (Snail and epidermal growth receptor, proliferacion celular
(Ki67), mitosis (Aurora-A), Apoptosis (Bcl-2) e invasion vascular RON.

3.6.1 Radiograficos: DCE; MRI; CE — CT; PET.

3.6.2 Marcadores clinicos: Hipertension, Hipotiroidismo, Neumonitis.

4. Tratamiento

4.1 Enfermedad Localizada

4.1.1 La nefroureterectomia radical con escisién de un parche vesical periureteral es el
tratamiento gold standard. La remocién del meato ureteral es importante debido a que
este es parte del tracto urinario. Estd comprobado el beneficio de la remocién del meato
ureteral (108-110). Existen varias alternativas del tratamiento del uréter distal mediante
cistectomia parcial abierta u abordaje endoscopico realizandose stripping, reseccion
transuretral del uréter intramural o técnicas de intususcepcién. Sin embargo el abordaje
endoscopico esta altamente asociado con un alto riesgo de recurrencia subsecuente
vesical. Un retraso y la remocion del tumor puede incrementar el riesgo de remocion
tumoral.

4.1.2 La linfadenectomia asociada con nefrouterectomia radical es un tratamiento
interesante y permite estadiar satisfactoriamente la enfermedad. Sin embargo, no esta
todavia claro cual es son los ganglios adecuados. En caso de realizarla sera de acuerdo
a la altura de la ubicacion del tumor, asi para tumores de la pelvis renal seran los
ganglios contiguos al borde la cava lado derecho y al borde de la aorta lado izquierdo.
La diseccion linfatica no parece necesaria en los tumores TaT1 debido que se ha
reportado en 2.2% vs 16% de T2-T4.

4.1.3 La Nefroureterectomia Radical Laparoscépica ain no ha logrado una prueba
definitiva de su seguridad pero actualmente la tendencia es realizarla en tumores de
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bajo estadio con las precauciones necesarias como son, evitar la apertura de la via
urinaria, asi como el contacto de los instrumentos sobre el tumor, extraer la pieza
completa con parche de la vejiga en un endobag. Recientes estudios han demostrado la
tendencia hacia resultados equivalentes oncoldgicos hacia la cirugia laparoscépica o
abierta.

4.1.4 Guias para el manejo radical de la Nefroureterectomia

Indicaciones para Nefroureterectomia

Sospecha de tumor infiltrante en imagen

Tumor de alto grado (citologia urinaria)

Tumor multifocal don dos rifiones funcionales

loslivelivsiioshi s W o]

Tumor no invasivo pero largo (mas de 2 cm).

Técnica de Nefroureterectomia

Acceso abierto o laparoscépico es equivalente en términos de eficacia.

Imperativo la extirpacion del parche ureteral

Varias técnicas para la escision del parche vesical son aceptadas excepto el
stripping

La linfadenectomia recomendada en tumores invasivos

WO| OFPrm

La instilacion (quimioterapia) postoperatoria es recomendada para evitar recurrencia
vesical

*GR (Grado de recomendacién)

4.1.5 Cirugia conservadora
Indicada en pacientes con alta morbilidad, pacientes con insuficiencia renal, rifiones
solitarios y tumores de bajo grado y bajo estadio. La eleccion de la técnica depende de
las restricciones técnicas, localizacion del tumor y experiencia del cirujano.
4.1.6 Ureteroscopia
La abliacion endoscdpica debe ser considerada en casos seleccionados recomendada
en las siguientes situaciones:

- Utilizacion de endoscopia flexible, generador laser, y pinzas de biopsia.

- La necesidad estricta de una complete reseccion del tumor.

- Se recomienda con equipo humano o quirtrgico entrenado.

- El paciente debe ser informado en cuanto a la necesidad de una regurosa

vigilancia.

4.1.7 Reseccion de un segmento

- La reseccion ureteral con margenes amplios proporciona un specimen adecuado
patolégico para un estadiaje definitivo y analisis del grado.

- Indicada en tumores de bajo grado y estadio.

- Entumores de dificil acceso por ureteroscopia.

- En pacientes que requieren de preservacién renal.
4.1.8 Acceso percutaneo
Indicado en pacientes con tumores de bajo grado en sistemas caliciales inaccesibles a
manejo ureteroscopico.
4.1.9 Agentes tépicos adyuvantes
Instilacién anterograde de BCG o mitomisina C puede ser realizada a través de un tubo
de nefrostomia después de una erradicacién completa del tumor. La destilacion
retrograda no se recomienda pero podria realizarse mediante la colocacion de un
cateter doble j para provocar reflujo vesicoureteral.

Cuadro 6. Guias para el manejo conservador de la Nefroureterctomia

Indicaciones para el manejo conservador de la Nefroureterectomia GR

Tumor unifocal B

Tamario del tumor menora 1 cm B
49
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Tumor de bajo grado (citologia y biopsia) B

No evidencia de lesion infiltrative en urografia CT B

Entender el seguimiento minucioso ) B

Técnicas utilizadas en el manejo conservador de la Nefrouterectomia |

El laser debe ser utilizado en caso de tratamiento endoscépico C

El ureteroscopio flexible es preferible al ureteroscopio rigido cE

Un abordaje percutaneo permanece como opcion para tumores pequefios de bajo | C

grado para el inadecuado tratamiento ureteroscopio =i 5
La Ureteroureteroscopia esta indicada para tumores no invasivos de bajo grado | C

del uréter proximal o uréter medio que no pueden ser removidos completamente
por procedimientos endoscoépicos, y para tumores invasivos de alto grado cuando
el RRS para la preservacion de la funcién renal es un objetivo.

La ureteroureterostomia completa distal y la neocistostomia esta indicada para | C
tumores no invasivos, de bajo grado en el uréter distal que no pueden ser
removido completamente por medios endoscépicos y para tumores de alto grado y
lovalmente invasivos.

4.2 ENFERMEDAD AVANZADA

4.2.1 NEFROURETERECTOMIA

No existe beneficio en enfermedad metastasica (M+), aunque puede ser considerada
como opcién paliativa.

4.2.2 QUIMIOTERAPIA

Al tener caracteristicas uroteliales la quimioterapia con cisplatino puede ser indicada =
basados en los resultados de cancer vesical. Se deberd tomar en cuenta la -

nefrotoxicidad del cisplatino.

423

La radioterapia adyuvante puede mejorar el control de la enfermedad local, combinada

con quimioterapia. Puede mejorar la sobrevida.

e g A
R NRE e L v e

5. SEGUIMIENTO

Es mandatorio para detectar enfermedad metacronica vesical, recurrencia local y
enfermedad metastasica.

Cuando la nefroureterectomia radical ha sido realizada, la recurrencia local es
rara y la enfermedad metastasica estd directamente relacionada a los factores
de riesgo previamente listados.

5.1 Métodos de seguimiento

5.1.1 Cistoscopia y citologia urinaria periédica hasta los 5 afios.

5.1.2 Guias de seguimiento

Cuadro 7. Guias para el seguimiento de pacientes con Nefroureterectomia
después del tratamiento inicial.

Después de la Nefroureterectomia, al menos 5 afos GR
Tumor no invasivo

Cistoscopia y citologia urinaria a los 3 meses y luego anualmente

CT cada afio

Tumores invasivos

Cistoscopia y citologia urinaria a los 3 afios y luego al afio

Urografia cada 6 meses después de los 2 afios y luego cada afio
Después del manejo conservador, al menos 5 afios

Citologia urinaria y urografia a los 3 y 6 meses y luego al afio
Cistoscopia, ureteroscopia y citologia in situ a los 3 y 6 meses y luego
cada 6 meses y 2 afios, luego al afio

o0 |00

o0
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Hidronefrosis Perinatal
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Hidronefrosis Perinatal

Definicion

Dilatacion de los calices y la pelvis renal por
causas obstructivas o no obstructivas que
provoquen estasis urinario en cualquier nivel del

tracto urinario, que se presenta desde la etapa fetal
hasta las primeras semanas después del nacimiento
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Hidronefrosis Perinatal
Hidronefrosis Prenatal
*Ecografia permitio el diagnostico precoz y preciso de
malformaciones congénitas
* 1% de los fetos tienen alguna malformacion congénita

* 20% de todas las malformaciones son del aparato genitourinario

- Malformaciones genitourinarias se dan en 1 : 1000 fetos

*1,4% de los fetos presentaran hidronefrosis

* E150% de las hidronefrosis desaparecen espontaneamente hasta el
nacimiento

1. THOMAS DF: Fetal vropathy. Be J. Urol. 66: 225. 1990.

2. GRIGNON A, FILIMTAUT D, HAMSY YL: Uninary tract dilatation in utero: classification and clinical applications. Radiology, 160:645. 1986.
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Hidronefrosis Prenatal

« Se presenta con mayor frecuencia en varones

« Causas

Hidronefrosis Perinatal

MOLER JC, DIURHUUS JC: Obstructive disease of the kidney and the vrinary tract. En Tischer , Brenner BM (eds): Renal Physiology: with clinical

and fuactional correlation. Ed 2. Lippincott, Philadelphia 1994.
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Hidronefrosis Perinatal

Ecografia Urologica Fetal

- Normalmente la vejiga se puede observar desde la semana 14 y los
rifiones desde la semana 18 de gestacion.

 Ausencia de liquido en vejiga + oligohidramnios = trastorno renal

* Normalmente el rifion corresponde a Y4 de la circunferencia
abdominal

« El uréter no debe ser visible a la ecografia en condiciones normales

» Los genitales deben ser reconocibles ecograficamente desde las 24
semanas de gestacion

JEANTY P, DRAMAIX-WILMET M, ELKHAZEN N: Measurement of fetal kidney growth on ultrasound. Radiology, 144: 159, 1982.
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Hidronefrosis Perinatal

Ecografia Urologica Fetal

* Liquido amniotico depende en su mayoria de la funcion renal a
partir de las 18 semanas de gestacion

» Oligohidramnios se asocia a problemas en la funcion renal

» Hidronefrosis + Oligohidramnios = Patologia obstructiva del
tracto urinario

» Oligohidramnios severo provoca agenesia pulmonar a partir de la
semana 25 y posterior oObito fetal.

- Elder JS, Duckett TW: Perinatal Urology. In Adult and Pediatac Uralogy. (eds, JY Gillenwater, ss Howards). Mosby Year Book St Louss. P. 1.711,
1991.

- ARGER PH, COLEMAN BG, MINTZ MC: Routine fetal genitouninary tract screening. Radiology, 156: 483, 1986.
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Hidronefrosis Perinatal

Manejo de la Hidronefrosis Fetal
* 50% de las hidronefrosis detectadas desapareceran al nacimiento

» 70% desapareceran hasta los 5 afios de edad

- Hidronefrosis unilateral moderada solo requiere observacion

« Hidronefrosis no obstructiva:

', : : ,,:; .y

TRIPP HM, HAMMY YL: Neonatal hydronephrosis. The controversy and management. Pediatr Nephrol 9: 503. 1995.
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Hidronefrosis Perinatal
Manejo de la Hidronefrosis Fetal

» Hidronefrosis obstructivas:

GLICE PL, HARRISON MR, GOLBUS MS: Management of the fetus with hydronephrosis. I prognostic criteria and selection of treatment.
J. Pediatr. Surg. 20: 376, 1985.
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Hidronefrosis Perinatal
Estenosis de la Uni6n Pieloureteral

- Causa mas frecuente de hidronefrosis neonatal
- Bilateral en el 20% de los casos

- Estenosis intrinseca o por compresion de un vaso renal del polo
inferior

- Resolucion quirdrgica con pieloplastia

 Buen pronostico

JOHINSON CE, ELDER JS, JUDGE JS: The accoracy of antenatal
ultrasonography in identifying renal abnormalities Am J Dis. Chil. 146:
1.181,1992.




Hidronefrosis Perinatal
Rifion Multiquistico

» Causa mas frecuente de masa abdominal del neonato
* Pérdida del parénquima renal determinada por gammagrafia

» Coexiste con estenosis de UPU en 10% y con reflujo vesicoureteral
en 20%

- Complicaciones:

- Conducta espectante vs Nefrectomia al afio de edad

SOCIETY FOR FETAL UROLOGY AND PEDIATRIC NUCLEAR COUNCIL. The well tempered diuretic renogram. J. Nucl Med. 33: 2.947.
1992.

PEREZ LM, FRIEDMAN R, KING LR: The case for relief of ureteropelvic junction obstruction. In neonats and young children at time of diagnosis.
Uralogy 28: 195, 1991.
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Hidronefrosis Perinatal
Megaureéter

» Megauréter obstructivo = estenosis de union ureterovesical

» Megauréter No obstructivo = Reflujo vesicoureteral, ureterocele
0 ectopia ureteral

ARGER PH, COLEMAN BG, MINTZ MC: Routine fetal genttourinary tract screening Radiology, 156: 485, 1986.




Hidronefrosis Perinatal
Valvas Uretrales

- Hidronefrosis bilateral + dilatacion vesical = valvas uretrales
- Obstruccion severa se asocia con agenesia pulmonar
- Requiere derivacion vesicoamniotica intrautero

- Cateterismo vesical inmediato al naciemiento

- Reseccion quirugica de las valvas uretrales

- Controles semestrales

KING LR: Hydronephrosis. When is obstruction not obstruction?. Usol Clin NA 22: 31. 1995.
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Hidronefrosis Perinatal

Dr. Alfonso Flores Guerrero

R3 Urologia USFQ V -

Hospital “Carlos Andrade Marin” ] !
' &‘2?0

Quito - 2010
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Auditorio:
Colegio Medico del Peru
Consejo Regional | '

Tw%a;%

28 y 29 de Octubre 2011
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il CONVENCION DE RESIDENTES

EN UROLOGIA DEL PERU

SCVEDA
= 4

PROGRAMA

Viernes 28 octubre

MANANA

08:50 — 9:00 hrs:

09:00 — 10:00 hrs:

10:00 — 10:15 hrs:

10:20 — 10:35 hrs:

10:40 — 10:55 hrs:

Entrega de Credenciales

EXPOSICION DE TEMAS LIBRES

Dr. Weymar Melgarejo Zeballos
Dr. Juan Corrales Riveros
Dr. Fernando Benites Jara

Situacion Actual del Médico Residente
de Urologia en el Peru.

R3 Roberto Rosales Delgado
Hospital Belén de Trujillo

Manejo del Paciente con Prostatitis
R1 Dr. Elmer Villena Sosa

Hospital Militar Central

Presidente

Dr. Jonathan Delgado Saavedra

Hospital Militar Central

Hipertrofia Benigna de Prostata:
Experiencia, Tto Qx, Seguimiento
R2 Dr. Jorge Vera Quispusco

Hospital Regional de Truijillo

" Presidente
Dr. Victor Salirrosas Bermu
Hospital Regional de

~

iez

€
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Dr. José Arias Delgado
Presidente

Dr. Alberto Pazos Franco
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Tesorero

Dr. Carlos Santa Maria Iglesias
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COMITE DE ACCION CIENTIFICA
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Dr. Luis Zegarra Montes
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Dr. Bladimiro Véasquez Rubio

COMITE DE ETICA
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Dr., Alberto Pazos Franco

Dr. Augusto Hernandez Ramos

Dr. José Ascarza Meza

SOCIEDAD PERUANA DE UROLOGIA

FUNDADA EL 24 DE AGOSTO DE 1932
“Atio del Centenario de Machu Picchu para el mundo”

CONSTANCIA
Temas Libres

Al DR, ALFONSO FLORES GUERRERO Médico
Residente B4 es la Especialidad de Urologia participé
en Temas Libres como AUTOR de COLGAJO
ROTACIONAL DE PREPUCIO EN LESION DE
PENE POR ATRAPAMIENTO CON
CREMALLERA en la I CONVENCION OF
RESIDENTES DE VROLOGIA EN EL PERV que se realizé
en el mes de Octubre del 2011, en las instalaciones del
Colegio Medico del Pert — Consejo Regional | como
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Dr. José Arias Delgado
Prosidente

Jr, HUAMACHUCO N°1960 ~ JESUS MARIA — LIMA — PERU
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Lesion de la piel del Pene
por Atrapamiento con
Cremallera

Dr. Alfonso Flores Guerrero
R4 Urologia USFQ
Hospital “Carlos Andrade Marin”

Quito - 2011
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Atrapamiento por cremallera

* Estados de intoxicacion
' Déficit de 1a motricidad

* Lubricacion con aceite

* Ruptura de la cremallera con alicates

* Apertura de la cremallera con destornilladores
* Circuncision
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Atrapamiento por cremallera

* Sitio de 1a lesion
* Tamaio de 1a lesion
' Tiempo transcurrido desde 1a lesion
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Presentacion del caso
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Presentacion del caso
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Evaluacion urologica
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Evaluacion urologica
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Evaluacion urologica

' Incurvatura durante la ereccion
* Compresion del pene durante la ereccion
* Ereccion dolorosa
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Decision

* Cierre primario
* Cicatrizacion dirigida
* Injerto de piel
* Expansiones de piel
* Colgajos rotacionales locales
* Colgajos pediculados

* Colgajos libres vascularizados
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Procedimiento
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Procedimiento
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Procedimiento
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Conclusiones
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Muchas Gracias !!!

Dr. Alfonso Flores Guerrero
R4 Urologia USFQ
Hospital “Carlos Andrade Marin”

Quito - 2011
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GRILUR GRUPO IBEROAN
DE LASER EN UROLOGIA.
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?:usvas za DE JUlIO DEL 2012

OS‘M BIENVENIDA E lNAUGURACI@N DEL EVENTO

- por Autondodes del Hospxial Carlos Andrade Marin -

0830 EVOLUCION DE LA RUG!A PROSTATICA
Dr FemundoGom Scmcho (3paﬁa}

o9: DOFOTOVAPORIZACION SeRe i
Dr. Femando Gomez Sancha (Espafia)

10:30 RECESO

11:00 FOTOVAPORIZACION PROSTATICA LASER VERDE
Dr. Femando Gomez Sancha (Esparia)

12:30 RECESO.

13:00 ENUCLEACION PROSTATICA CON LASER VERDE
Dr. Femando Goémez Sancha {Esparia)

15:00 ENUCLEACION PROSTATICA CON LASER
DE HOLMIO
Dr. Jorge Saldafia {Perd)

17:00 TRATAMIENTO CONYENCIONAL PARA HPB.
Dra. Nancy lza {(Ecuador)

17:30 COCTEL DE BIENVENIDA

20:00 CENA DE BIENVENIDA
CONFERENCIA SEDACION EN CIRUGIA UROLOGICA
Dra. Adriana Estrella (Ecuador)

PTU vs F¥P

Dr. Alfonso Flores (Ecuador)

~08:00 CONFERENCIA RTU DE PROSTATA

- CON ELECTROCAUTERIO BIPOLAR.
Dr.’ Xavier Coronel (Ecuador)

- 08:30 CIRUGIA RESECCION TRANSURETRAL -

DE PROSTATA CON ELECTROCAUTERIO
BIPOLAR
~ Dr. Xavier Coronel (Ecuodor)

10:00 RECESO

10:30 CIRUGIA RESECCION PROSTATICA BIPOLAR