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Editorial

Una editorial de este Boletin, debe tratar aquellos
acontecimientos sehalados ya ocurridos, y puede
también reflejar aquellos que se prevea que vayan a
acontecer. En esta ocasion, la pérdida de uno de
nuestros companeros, Eduardo Chacon, a quien
recientemente homenajeabamos, deja para un se-
gundo lugar, cualquier otra valoracién.

En nombre de toda la Asociacién Murciana de
Urologia, su Junta Directiva, desde aqui, quiere
expresar su sentir a Conchita (“Peque” para todos),
y al resto de la familia del Dr. Eduardo Chacon Gémez.

Ademas, queremos dirigirnos de nuevo a todos
los asociados, con el animo, por un lado de hacer un
balance sobre lo que ha ocurrido en nuestra Asociacion
0 su entorno uroldgico durante el dltimo afio, y también
sobre lo que queda por hacer.

Las X Jornadas, impecablemente organizadas por
nuestros companeros del Hospital de Cieza, fueron
muy participativas desde el punto de vista de la
asistencia y de presentaciones de comunicaciones
y posteres. La mesa redonda sobre cancer renal, fue
de gran interés segun comentarios de muchos aso-
ciados, y ese formato que se realizé por segundo afio
consecutivo, parece consolidarse como el preferido
por una gran mayoria, de hecho, ha sido elegido
también por los responsables de las X| Jornadas de
Caravaca, a los que deseamos el mismo destino.

No tan significada fue esta participacion en el
XXXIX Congreso de la Asociacion Murciana de Uro-
logia y de la Sociedad de Urologia de la Comunidad
Valenciana, donde aunque si presentamos comuni-
caciones y estuvimos moderando tres mesas, nuestra
escasa presencia, nos debe hacer reflexionar sobre
que es lo que queremos de esta simbiosis, y hasta
gué punto podemos demandar de nuestros colegas
valencianos, que cuenten con nosotros en la organi-
zacion de futuros Congresos.

Con respecto al Congreso Nacional de San Se-
bastian, la asistencia murciana fue notoria en la
Ciudad y en menor medida en las salas de conferen-
cias, pero si es cierto que se presentaron trabajos de
calidad. Ademas hubo participacién de miembros de
nuestra Asociacion en Mesas redondas, Cursos de
adiestramiento y Oficinas de Historia e Informatica,
etc., que reflejaron el buen nivel cientifico que acredita
esta comunidad urolégica. Creemos sinceramente
que la Murciana ocup6 un buen lugar entre los grupos
mas activos de las Autondmicas presentes en el
Congreso.

Se celebrd con éxito el | Curso de Urologia Basada

en la Evidencia y se prepara con gran aceptacion el
II; otras actividades de interés patrocinadas u organi-
zadas por la AMU han sido: el Seminario de Introduc-
cién a la Bioestadistica con el programa G-Stat 2.0,
los Cursos de adiestramiento préactico en nefrectomia
laparoscépica asistida por la mano, y las Reuniones
de residentes de urologia de las comunidades de
Valencia y Murcia.

Dos libros han sido recientemente publicados con
el auspicio de la AMU: “100 Figuras de la Urologia
Espanola” y “Tumores Germinales de Testiculo. En-
foque multidisciplinar”. Creemos que el interés que
ha despertado esta forma de actividad divulgativa de
nuestra especialidad, debe estimularnos para nuevos
proyectos.

En el apartado asistencial, varios servicios de
hospitales de nuestra Comunidad han introducido la
Cirugia Laparoscopica Urolégica, incluida la prostatica,
de una manera rutinaria, y un segundo Hospital se
ha incorporado este afo a la Cirugia Renal Percuta-
nea.

Otro hecho de interés en nuestro entorno cercano,
ha sido la renovacidn de los nuevos cargos directivos
de la AEU, a quienes desde aqui damos la enhora-
buena a la vez que nos ponemos a su disposicion.
Este cambio crea la expectativa de esa modernizacion
de la Asociacién Espafola de Urologia que todos
venimos esperando y que es necesaria para hacerla
intelectualmente competitiva con el resto de socieda-
des cientificas.

Sin embargo, hemos de aceptar que al igual que
la AEU, nuestra ya decana AMU, necesita una mayor
participacién de sus Socios y de su Junta Directiva.
Hay facetas de nuestra especialidad que atn no
hemos abordado. Como ya hemos comentado en
otras ocasiones, necesitamos introducir debates de
interés y abrir foros de discusién, elaborar el mapa
sanitario urolégico con nuestros gestores y resolver
el problema de las deficiencias en su tecnologia para
adecuarlo a los avances, organizar nuestra formacion
en materias no habituales pero necesarias (legal,
laboral, ética, biogenética, estadistica etc.) y todas
cuantas demandemos. Por tanto, no solo necesitamos
las ideas, también el compromiso de llevarlas a cabo.

Demos un nuevo impulso a nuestra asociacion e
ilusionémaonos como cuando empezamos hace 10
anos. Hay que mirar a nuestro alrededor y adaptarse
a lo que se nos solicita, pero es necesario que nos
esforcemos todos para conseguirlo.

La Junta Directiva
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Wi, WHOSPITAL COMAR DEL NOROESTE

Este afo el Servicio de Urologia del Hospital Comarcal del Noroeste en Caravaca
de la Cruz, tiene el placer de organizar las XI Jornadas de la Asociacion Murciana de
Urologia a las que quedais todos invitados.

Dichas Jornadas se celebraran en el saldn de actos de nuestro hospital situado dentro
del casco urbano de Caravaca de la Cruz.

El Hospital atiende los municipios integrados en el area |V de Salud de la Region de
Murcia (Comarca del Noroeste), son Bullas, Calasparra, Caravaca de la Cruz, Cehegin,
Moratalla y Municipios de Nerpio (Castilla la Mancha) y Topares (Andalucia) los cuales
suponen unos 74.000 habitantes aproximadamente.



El Hospital Comarcal entré en funcionamiento el 13 de Octubre de 1986 segun el
proyecto del afio 1982 y ha sido ampliado recientemente. Dispone oficialmente de 106
camas, algunas en habitaciones individuales con capacidad doble lo que nos permite
en caso de epidemias u otras causas aumente su capacidad hasta 126 camas de manera
inmediata.

El servicio de Urologia comenzo a funcionar como tal en Noviembre de 1990 aunque
anteriormente durante un breve espacio de tiempo estuvo el Dr. Emilio Falcé tristemente
desaparecido.

Como ya sabeis las fechas de nuestra reunion, en principio serian el viernes 18 de
Noviembre por la tarde y el Sabado 19 por la manana, pudiendo ser modificadas en
funcién del nimero de comunicaciones y ponencias presentadas a Sabado 19 de
Noviembre en Jornada completa.

Decidimos de acuerdo con la Junta Directiva de nuestra asociacion que el tema para
este afio fuera; RESPUESTAS A NUESTRAS DUDAS CLINICAS SOBRE CANCER DE
PROSTATA.

El formato de las Jornadas sino sufriera modificaciones seria como en anos anteriores
dedicando la tarde del viernes a comunicaciones y posters, el sabado por la manana a
tratar el tema elegido en dos mesas redondas, terminando la sesion con la presencia
del Dr. Jose Maria Banus Gassol que nos daria una conferencia sobre:

OTROS TRATAMIENTOS RADICALES: crioterapia, Radiofrecuencia, H.l.F.U, Vision
de Futuro.

Agradeciéndole desde estas lineas su presencia entre nosotros.

Este acto quiere ser un foro de debate donde se desarrollen y compartan diversos
aspectos de interés urolégico y las experiencias de los distintos servicios uroldgicos de
nuestra region.

Esperamos contar con todos vosotros y que las Jornadas sean un éxito dada la ilusién
que hemos puesto todo el servicio de Urologia en la organizacién de esta reunién.

Por ultimo, mostrar nuestro agradecimiento a la Conserjeria de Sanidad y Consumo
de la Comunidad Auténoma de la Region de Murcia por su reconocimiento como Actividad
de interés cientifico Sanitario.

A la direccion del Hospital Comarcal del Noroeste por las facilidades y ayuda a la
organizacion de este evento y finalmente a la Industria Farmacéutica por su colaboracion
en el desarrollo de este acto.

Esperando vuestra asistencia recibid un cordial saludo.

Alberto Murcia
José J. Perez Calvo
Felipe Gareia



CORRELACION ENTRE LOS DATOS OBTENIDOS EN LA PIEZA DE PROSTATECTOMIA RADICAL Y
LOS DE LA BIOPSIA PROSTATICA PREVIA

Rodriguez Tardido, A. Rosino Sanchez, A. Guzman Martinez-Valls, P.L. Hita Villaplana, G. Mifiana Lépez, B.
Romero Hoyuela, A.
Servicio de Urologia Hosp. Universitario Morales Meseguer

INTRODUCCION

Los datos aportados por las biopsias prostaticas son fundamentales en el diagnéstico y en el manejo quirtrgico de
los adenocarcinomas prostaticos. Es importante conocer, por tanto, la correlacién de los datos aportados por esta
prueba respecto a los hallazgos del andlisis de la pieza de prostatectomia radical.

MATERIAL Y METODOS

Se han revisado los informes emitidos por el departamento de anatomia patolégica de las piezas de prostatectomia
radical realizadas en el Hospital Morales Meseguer desde Septiembre del 2001 a Septiembre del 2005, siendo validos
para este estudio 59 pacientes.

RESULTADOS

El 57'9% de las biopsias prostaticas dieron un grado de Gleason menor al de la pieza de prostatectomia radical,
mientras que el 10'5% de los casos el grado informado fue mayor. La diferencia mas frecuente en el Gleason entre
ambos informes fue de 1 grado, con una media de 1’13 grados y un rango entre 0 y 5. Sin embargo si agrupamos
los grados Gleason en bien (2, 3 y 4), moderadamente (5, 6 y 7) y mal diferenciado (8, 9 y 10), hay una coincidencia
en mas del 71%.

El 46'7% de las neoplasias informadas como unilaterales en las biopsias pertenecian a tumores bilaterales en la pieza
de la prostatectomia.

CONCLUSIONES
El grado Gleason obtenido en las biopsias prostaticas suele ser menor que el de la pieza de la prostatectomia, aunque
estas diferencias son poco importantes a nivel clinico.

Sin embargo, los datos aportados acerca de la unilateralidad son del tumor son poco valorables ya que en cerca de
un 50% son erréneos.

ANALISIS DE LOS DATOS ANATOMOPATOLOGICOS DE LAS PIEZAS DE PROSTATECTOMIA RADICAL

Rosino Sanchez, A. Rodriguez Tardido,A. Guzman Martinez-Valls, P.L. Hita Villaplana, G. Mifiana Lépez, B.
Romero Hoyuela, A.
Servicio de Urologia Hosp. Universitario Morales Meseguer

INTRODUCCION

La prostatectomia radical es una técnica habitual para el tratamiento de los adenocarcinomas prostaticos organoconfinados.
El analisis posterior de los datos de anatomia patoldgica de las piezas quirlrgicas da informacion sobre las caracteristicas
de esta neoplasia en nuestra poblacion.

MATERIAL Y METODOS

Se han revisado los informes emitidos por el departamento de anatomia patoldgica de las piezas de prostatectomia
radical realizadas en el Hospital Morales Meseguer desde Septiembre del 2001 a Septiembre del 2005, siendo vélidos
para este estudio 59 pacientes.

RESULTADOS

La edad media de los pacientes de esta serie es de 64’14 afos (rango 51-77). El estadio tumoral mas frecuente es el
pT2b, al que pertenecen el 44'8% de los casos, siendo un 72'4% de los tumores organoconfinados. El grado Gleason
mas frecuente son los 5, 6 y 7, es decir, los moderadamente diferenciados, que representan el 79'6% de las neoplasias,
mientras que un 11'9% de los casos son tumores bien diferenciados (Gleason 2, 3 y 4) y un 8'5% indiferenciados
(Gleason 8, 9y 10).

Hay una asociacion estadisticamente significativa entre el grado Gleason y el estadio tumoral, siendo todos los tumores
bien diferenciados organoconfinados, mientras que mas del 80% de los tumores mal diferenciados tienen afectacion
extracapsular.

CONCLUSIONES

Cerca de un tercio de los tumores tedricamente organoconfinados segun el estudio previo a la cirugia, tienen afectacion
extraprostatica. El grado Gleason es un factor predictor muy importante a la hora de determinar el probable estadio
tumoral. No se ha encontrado una asociacion entre el grado Gleason y la edad de los pacientes.




ACIDO ZOLEDRONICO Y CANCER DE PROSTATA METASTASICO. SERIE DE CASOS CLINICOS.

Maluff, A; Lépez, A.l; Escudero, J.F; Cao, E; Tornero, J.I; Lopez, P; Rigabert, M; Nicolas, J.A; Prieto, A; Server,
G; Garcia, J.A; Guardiola, A; Martinez, P; Gomez, G; Pérez Albacete, M.

Servicio de Urologia del Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.

INTRODUCCION:

Aunque los avances en el tratamiento del cancer de préstata han ampliado la esperanza de vida incluso en paciente
diagnosticados en fase no organoconfinada, Estos enfermos presentaran frecuentemente metastasis 6seas dolorosas
y debilitantes que conducen a una morbilidad esquelética significativa.

OBJETIVOS:
-Anélisis de las indicaciones del Acido Zoledrénico como tratamiento paliativo en pacientes con cancer de préstata y
metéastasis dseas sintomaticas o asintomaticas.

-Evaluacion de la necesidad de un despistaje peridédico de metastasis 6seas en pacientes con cancer de prostata
asintomaticos hormonosensibles y hormonoresistentes.

-Anélisis descriptivo de nuestra serie de enfermos tratados con Acido Zoledrénico definiendo la indicacion en cada
caso, su situacion al inicio del tratamiento y evaluando resultados.

MATERIAL Y METODO:
-Busqueda PUB-MED con la férmula: “ Zoledronic acid “and “ prostate cancer “ and “metastases "
-Revision de los articulos con mayor nivel de evidencia.

-Anélisis descriptivo de los pacientes incluidos en protocolo de tratamiento con Acido Zoledrénico en nuestro centro
desde diciembre de 2003 hasta octubre 2005, centrandonos en las caracteristicas basales de los pacientes, la situacion
al inicio del tratamiento, el tiempo de permanencia en el protocolo, la tolerancia y los resultados en cuanto a mejoria
del dolor, prevencion de eventos relacionados con el esqueleto y progresion radiologica.

RESULTADOS: :
-Hemos obtenido de la revisién PUB-MED 65 articulos; 7 ensayos clinicos controlados y aleatorizados, 8 ensayos
clinicos y 50 revisiones. No se han encontrado meta-andlisis ni Revisiones Sistematicas.

-Hemos observado en general en nuestra serie buena tolerancia al tratamiento, una mejoria subjetiva aceptable y
duradera del dolor y ausencia de eventos relacionados con el esqueleto.

IDEAS FINALES:
-Podriamos ofrecer a nuestros pacientes la posibilidad del tratamiento con Acido Zoledronico ante el diagndstico de
metastasis 6seas sintomaticas hormonosensibles u hormonoresistentes.

-Seria conveniente realizar un despistaje de metastasis 0seas en todo paciente con PSA alto al diagnéstico o enfermedad
hormonoresistente para ofrecer el tratamiento con bifosfonatos en caso de metastasis asintomaticas.
CARCINOMA INCIDENTAL PROSTATICO EN LA COMARCA DEL LEVANTE-ALTOALMANZORA

Dr. Eugenio Hita Rosino, Dr. José Manuel Rodriguez Bazalo, Dra. Maria Pilar Mellado Mesa, Dr. Jorge Grau Civit.
CARAVACA DE LA CRUZ 2005

Se denomina carcinoma incidental al que tras una cirugia por hiperplasia prostatica benigna se descubre cancer.

Se realizo un estudio retrospectivo para apreciar la frecuencia del carcinoma incidental y sus caracteristicas epidemiolégicas
en el drea de salud.

Entre los afnos 2000 al 2004 se intervinieron 366 pacientes de HBP. Encontrando 17 casos de carcinomas incidentales,
con una prevalencia del 4,6%. La edad media en los cinco afos fue de 74,1; el PSA se encontré en el intervalo entre
0,8y 18,1, de los cuales 11 pacientes tuvieron PSA menor de 4 y otros 3 casos mayor de 10. En los casos con PSA
menor de 4, dos pacientes presentaban una histopatologia desfavorable es decir T1b; por el contrario en dos pacientes
con PSA superior a 10 la patologia fue favorable. EI PSA en nuestra serie fue poco discriminatorio.

Se ha obtenido seis pacientes con histologia desfavorable, no encontrando explicacion satisfactoria.

La frecuencia de carcinomas incidentales ha disminuido con el tiempo en nuestro estudio, puede ser debido a que el
nimero de pacientes operados por HBP fue menor y a las determinaciones en el Gltimo afo del PSA libre, con lo cual
se detecto mas cancer.

La prevalencia probablemente fuera mayor si se obtuvieran méas gramos de préstata y se realizardn més cortes del
tejido resecado.
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NEOPLASIAS UROTELIALES DEL TRACTO URINARIO SUPERIOR EN LA COMUNIDAD DE MURCIA
(1993-2003). ESTUDIO MULTICENTRICO. SUPERVIVENCIA Y FACTORES PRONOSTICOS

Lépez Lopez A. |, Cao Avellaneda E, Tomas Ros M, Guzman Martinez-Valls P, Laiglesia Cabrerizo R, Garcia
Garcia F, Valdelvira Nadal P, Castillo Cegarra D, Pérez Albacete M.

INTRODUCCION:

Los carcinomas de la pelvis renal y el uréter no son frecuentes, representando un pequeno porcentaje de todos los
tumores uroteliales. Esta escasa incidencia y la escasez de estudios prospectivos randomizados favorecen la variabilidad
en su manejo y dificultan la evaluacion del impacto en la supervivencia de los tratamientos habituales.

OBJETIVO:

Se presentan los resultados finales del estudio de la serie de los tumores de TUS diagnosticados en la Comunidad
de Murcia y tratados mediante nefroureterectomia, entre los afos 1993 y 2003, cuya primera parte, el estudio descriptivo
retrospectivo, se presenté en la X Reunion de la Asociacion Murciana de Urologia.

MATERIAL Y METODOS:

Durante el afo 2004 se recogieron, mediante revision de historias clinicas, datos de los pacientes diagnosticados de
neoplasias uroteliales de pelvis renal y/o uréter entre los afios 1993 y 2003 y tratados mediante nefroureterectomia
obteniendo informacién de un total de 188 enfermos, de los cuales se investigd la edad, sexo, fecha de intervencion,
lateralidad, localizacion del tumor, resultado anatomopatolégico, realizacién o no de desinsercién endoscopica, técnica
de realizacion de la nefroureterectomia, dias de estancia media, complicaciones en el postoperatorio inmediato y
evolucién. Para el estudio de la supervivencia se contacté telefonicamente con los pacientes o sus familiares.

Ampliamos el estudio descriptivo analizando la supervivencia global en relacion a las siguientes variables consideradas
posibles factores prondsticos: edad, sexo, localizacién en la via urinaria, relacion con otros tumores uroteliales, técnica
de abordaje del uréter distal |, estadio tumoral y grado histolégico. Para ello se han utilizado para el anélisis de
supervivencia las pruebas de Kaplan Meier y Log-Rank y para el estudio multivariante de los factores pronésticos los
modelos de Cox empleandose el paguete estadistico SPSS 12.0.

RESULTADOS:

De todas las variables analizadas sélo el estadio tumoral se muestra como factor prondstico independiente en la
supervivencia global. Otras variables como el grado o la localizacién tumoral en la via urinaria, ambos influyentes en
el estudio univariante, no se muestran estadisticamente significativas en el estudio multivariante quiza debido al tamafio
muestral.

CONCLUSIONES:

Los resultados obtenidos tras la revisién de la serie de tumores uroteliales de tracto urinario superior en los tltimos
10 afios en la Comunidad de Murcia son similares a series nacionales e internacionales publicadas recientemente. El
factor independiente mas influyente en la supervivencia global en el estudio multivariante de la serie analizada es el
estadio patolégico. Otros factores muy comentados en la bibliografia reciente como el grado histolégico y la localizacién
tumoral en la via urinaria, precisarian probablemente, un aumento del tamafo muestral para mostrar su significacion
estadistica como factores prondsticos independientes.

ESTENOSIS DE URETRA FEMENINA: A PROPOSITO DE TRES CASOS

Rodriguez Tardido, A. Rosino Sanchez, A.Guzman Martinez-Valls, P.L. Hita Villaplana, G. Mifiana Lépez, B.
Romero Hoyuela, A.

Servicio de Urologia Hosp. Universitario Morales Meseguer

La estenosis de uretra en la mujer es una patologia generalmente infrecuente, cuya causa mas habitual es la iatrogenia
por cirugia ginecoldgica o urologica. Aunque la sintomatologia suele ser evidente desde el mismo momento de la
cirugia, las manifestaciones clinicas pueden aparecer mucho tiempo mas tarde.

Los sintomas mas frecuentes son la incontinencia, la polaquiuria, el tenesmo, la dificultad miccional, y las infecciones
urinarias de repeticion, pudiendo ser este cuadro confundido con otras patologias urolégicas como la incontinencia
urinaria o la hiperactividad vesical.

Presentamos el caso de tres pacientes con estenosis uretral secundaria a cirugia ginecoldgica, como se llegé al
diagnostico mediante la clinica y las pruebas de imagen, su tratamiento en la actualidad y los resultados del mismo.



RADIOFRECUENCIA DE ALTA INTENSIDAD. TRATAMIENTO DE SEGUNDA RECIDIVA LOCAL UNICA DE
ADENOCARCINOMA RENAL.

Goémez, G; Maluff, A; Lopez, A.l; Escudero, J.F; Cao,E; Tornero, J.I; Lopez, P; Rigabert, M; Nicolas, J.A; Prieto,
A; Server, G; Garcia, J.A; Guardiola, A; Martinez, P; Pérez Albacete, M.

Servicio de Urologia del Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.
Capel, A. Servicio de Radiologia Intervencionista del Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.

INTRODUCCION:

La Radiofrecuencia de alta intensidad se ha estado utilizando en nuestro centro en los Ultimos afios para tratar metastasis
hepaticas de dificil acceso quirdrgico. El Servicio de Radiologia Intervencionista, a propuesta nuestra, ha utilizado esta
técnica para tratar a la paciente que presentamos.

MATERIAL Y METODO:
-Revision bibliografica relacionada con esta técnica aplicada a tumores urolégicos.

-Nuestra experiencia : Paciente de 35 afios operada en 1988 (18afnos) por adenocarcinoma renal realizandose
nefrectomia radical (pT2NOMO) . Recidiva subcostal de partes blandas y fosa renal 13 anos después realizandose
exéresis quirlrgica (afio 2001) . Segunda recidiva a los 4 afios de la anterior con resultado de PAAF positivo para
adenocarcinoma cromoéfobo (ano 2005) .Se practica entonces tratamiento con Radiofrecuencia de alta intensidad
teniendo como complicacion un derrame pleural que se manejo con pleurodesis quimica y antibioticoterapia.

COMENTARIO:

Debemos tener presente la posibilidad del tratamiento con Radiofrecuencia en casos de lesiones tumorales multirecidivantes
de dificil acceso quirtrgico para ofrecer una opcion mas a nuestros pacientes ante situaciones de alto riesgo o posibilidad
de secuelas importantes de la cirugia.

FIBROSIS RETROPERITONEAL : OTRA INDICACION PARA LA CIRUGIA LAPAROSCOPICA.

Gomez, G; Tornero, J.I; Maluff, A; Lopez, A.l; Escudero, J.F; Cao, E; Lopez, P; Rigabert, M; Nicolas, J.A; Prieto,
A; Server, G; Garcia, J.A; Guardiola, A; Martinez, P; Pérez Albacete, M.

Servicio de Urologia del Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.

INTRODUCCION:

Asistimos a la evolucion internacional de la cirugia laparoscoépica observando cada vez mas indicaciones que intentan
clasificarse como aceptadas y experimentales, presentamos ahora un caso de intraperitonealizacion ureteral unilateral
laparoscopica.

MATERIAL Y METODO:
-Revision bibliografica relacionada con la técnica.

-Nuestra experiencia : Paciente de 63 anos diagnosticada de Fibrosis Retroperitoneal mediante TAC, RMN y UIV;
Hidronefrosis grado I-Il izquierda, atrofia y deterioro funcional del rifdn derecho y creatinina de 2,5 mg/dl. Tras tratamiento
conservador con corticoides y cateterismo JJ bilateral mejora la creatinina (1,5 mg/dl), mantiene hidronefrosis grado
I-11 del rifdn izquierdo y se comprueba anulacion funcional del rifién derecho. Se practica intraperitonealizacion
laparoscopica del uréter izquierdo segun técnica que sera comentada. Postoperatorio sin incidencias. A los 3 meses
de la cirugia podemos observar que el uréter se mantiene fuera de la zona de fibrosis.

COMENTARIO:
Entendemos que la cirugia laparoscopica de la Fibrosis Retroperitoneal es una técnica accesible y reproducible con
postoperatorio de 24-48 h, hasta el alta, y resultados que pueden considerarse equivalentes a los de la cirugia abierta.



PROFILAXIS ANTIBIOTICA PREOPERATORIA EN UROLOGIA. ESTUDIO PROSPECTIVO 2000-2005

Hospital Virgen de la Arrixaca (Murcia)

Botia F, Lopez A, Maluff A, Escudero F, Lépez JP, Pérez Albacete M

INTRODUCCION

Casi 50 afios tras su introduccion la profilaxis antibidtica perioperatoria continua siendo un tema controvertido en
urologia. A pesar de haber demostrado un beneficio claro en determinadas intervenciones quirdirgicas, no existe un
consenso general en la comunidad uroldgica en cuanto a su uso sistematico. Las clasificaciones tradicionales de las
técnicas quirlrgicas en limpia, limpia-contaminada etc. no parecen describir adecuadamente algunas de las técnicas
empleadas en urologia. Todo ello unido a la carencia de estudios con correcto disefio y potencia estadistica suficiente
favorecen la variabilidad en su manejo.

MATERIAL Y METODO

Se ha realizado un estudio prospectivo de la incidencia de infecciones quirlrgicas postoperatorias durante los anos
meses de enero, febrero, marzo , abril, octubre y noviembre de los afios 2000 a 2005 en el Hospital Universitario
Virgen de la Arrixaca (Murcia). Se incluyeron en el estudio 984 pacientes ingresados en el Servicio de Urologia y cuya
seleccion se realizaba de forma aleatoria. De ellos, 583 fueron sometidos a intervencion quirtrgica. La recogida de
datos se llevo a cabo mediante un cuestionario incluido en el programa INCLIMECC, que incluia, entre otras, las
siguientes variables:

A.- Datos de filiacién: nombre y apellidos, n® H* Clinica, edad, sexo y procedencia.

B.- Datos referidos a la Hospitalizacion: fechas de ingreso y alta, dias de estancia-pre y post quirdrgica, tipo de ingreso-
urgente o programado y motivo del alta.

C.- Datos relacionados con la intervencién quirdrgica: preparacion del enfermo, cédigo de intervencién segun la CIE
9, fecha, hora de comienzo y final, si era urgente o programada, grado de contaminacién y datos referentes a la
reintervencion quirdrgica en los casos en los que fue necesaria asi como los datos relacionados con la profilaxis
antibidtica (antibidtico, dosis, duracién e indicacion).

D.- Datos relacionados con la infeccion quirtrgica perioperatoria: localizacion, cultivo, tratamiento, duracion, resolucion. ..

De los datos recogidos se incluyeron como variables a estudio la edad, el estado general del paciente, grado de
contaminacion de la cirugia, cirugia urgente o programada, duracién de la intervencion y profilaxis antibidtica preoperatoria
en relacion a la incidencia de infecciones quirtrgicas postoperatorias.

RESULTADOS

De los 984 pacientes controlados, 583 recibieron tratamiento quirdrgico, 275 mediante cirugia endoscépica y 308 fueron
sometidos a cirugia abierta, estos Ultimos son el objeto de este estudio. El 80,2% fueron varones y la edad mediana
fue de 62,5 anos. El 83,1% de los pacientes se intervinieron de forma programada, con un indice ASA 3-4 en el 44%
de los casos. Segin el grado de contaminacion la cirugia limpia-contaminada fue la mas frecuente (65.6%). La profilaxis
fue inadecuada en en 22 casos en los que el la infeccion quirlrgica alcanzo el 4,76% frente al 0.47% alcanzado cuando
la profilaxis fue correcta.

SINDROME MICCIONAL EN PACIENTE HISTERECTOMIZADA

Guzman Martinez-Valls, P.L., Rodriguez Tardido, A., Rosino Sanchez, A., Hita Villaplana, G., Romero Hoyuela,
A., Mihana Lopez, B., Cuesta Climent, F.V.

Servicio Urologia. Hospital Universitario “Morales Meseguer”.MURCIA
POSTER

Presentamos una paciente de 74 afos con antecedentes de Histerectomia via vaginal + plastia 7 meses antes de ser
remitida al nuestra Consulta, que presento absceso de clpula vaginal a los 18 dias de la cirugia con ingreso en el
Servicio de Ginecologia durante 8 dias y resolucion espontanea. Es enviada a nuestro Servicio por Infecciones de
Orina de repeticion y ECO endovaginal con imagen cdlcica intravesical que deja sombra acustica.



Actividades cientificas

REALIZADAS Y AUSPICIADAS POR LA ASOCIACION MURCIANA DE UROLOGIA

EN EL ANO 2005

Una vez mas realizamos un resumen de las
actividades que ha organizado, auspiciado y en las
que han tomado parte los miembros de nuestra
Asociacion. Hacemos especial hincapié en la nece-
sidad de nuestra participacién en todos los foros de
Urologia e invitamos a todos sus miembros a que,
cuando realicen o intervengan en alguna actuacion
urolégica, nos informen y nos manden un resumen
de lo que consideren mas interesante a nuestra
pagina WEB para, de este modo, poder compartirlo
con todos.

Tras el éxito de la X Jornada Uroldgica Murciana,
organizada por los Drs. D. Lucas Asensio Egea y D.
Diego Castillo Cegarra, en Cieza, el pasado mes de
noviembre, la Asociacion ha continuado activa y se
han realizado los siguientes eventos:

1.- El Servicio de Urologia del Hospital Universi-
tario Virgen de la Arrixaca prosigue con paso firme
la organizacion de sus “Cursos de adiestramiento
en nefrectomia laparoscépica asistida por la mano”,
supervisada por el Dr. D. Guillermo Gomez Gémez
y en la que participan como monitores de los Drs.
D. Antonio Prieto Gonzalez y D. Pedro Lopez Cubi-
llana. En este ano se han celebrado tres (los dias
25y 26 de febrero, 27 y 28 de mayo y 14 y 15 de
octubre) con una asistencia de urdlogos de todo el
pais. Desde aqui animamos a tomar parte en los
mismos a todos los asociados interesados y que
todavia no lo hayan hecho.

2.- Durante los dias 4 y 5 de marzo tuvo lugar
en Benidorm el XXXIX Congreso de la Asociacion
Murciana y de la Sociedad de Urologia de la Comu-
nidad Valenciana, organizado por el Servicio de
Urologia del Hospital de Villajoyosa. El tema de
debate estuvo centrado en la “Patologia uroldgica
en Geriatria”, que suscitd gran interés a juzgar por
el numero de comunicaciones presentadas, aunque
la aportacion de los miembros de la Comunidad
Murciana no fue lo amplia que esperabamos. Insis-
timos en la necesidad de mantener viva la relacion
con nuestros “vecinos” valencianos de cooperacion,
amistad e intercambio de conocimientos para el
enriquecimiento mutuo tanto en lo cientifico como,
por supuesto, en lo personal.
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3.- En el mes de mayo se llevé a cabo un
“Seminario de Introduccion a la Bioestadistica”, con
el programa G-Stat 2.0 organizado por el laboratorio
farmacéutico GSK para nuestros asociados.

4.- En Alicante el dia 21 de mayo se celebr¢ la
XVl Reunién de Residentes de Urologia de las
Comunidades de Valencia y Murcia, centrada en el
estudio de “Infecciones Urinarias”, en la que partici-
paron de manera activa los residentes de nuestra
Comunidad, la Dra. D?. Almudena Rodriguez Tardido,
residente de segundo afno del Hospital Morales
Meseguer de Murcia, que desarrollé el tema
“Infecciones en prétesis uroldgicas” y el Dr. D. Ale-
jandro Maluff Torres, residente de segundo afo del
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, el de
“Infeccion urinaria en la mujer y en el embarazo”.

5.- En el mes de junio tuvo lugar, durante los dias
4 al 7, el LXX Congreso Nacional de la Asociacién
Espafola de Urologia, en San Sebastian, con una
representacion destacada de miembros de nuestra
Asociacion, tanto en la presentacién de comunica-
ciones como en los talleres de trabajo que se llevaron
a cabo en el transcurso del mismo, en el ue el Dr.
D. Carlos Tello Royloa impartio el curso de adiestra-
miento Metodologla Cientifica: Urologia basada en
al Evidencia. También en la sesion plenaria desarro-
llada con motivo del centenario del nacimiento del
Dr. D. Antonio Puigvert Gorro y la exposicién con-
memorativa de la Oficina de Historia en su memoria,
ambas realizadas por el Dr. Pérez Albacete.

6.- Durante los dias 3, 4 y 5 de noviembre se ha
celebrado en Archena el “Il Curso de Urologia basada
en pruebas”, organizado e impartido por el grupo de
Urologia basada en pruebas de la Asociacion dirigido
por el Dr. D. Carlos Tello Royloa.

7.- Alo largo de los meses de abril y mayo tuvo
lugar, en el pabellén docente del hospital Universitario
Virgen de la Arrixaca, el desarrollo del Curso Mono-
grafico del Doctorado, “Avances en Urologia”, del
departamento de Cirugia, Ginecologia y Pediatria
de la Facultad de Medicina de la Universidad de
Murcia, dirigido por el profesor de Urologia de la
misma, Dr. Pérez Albacete, e impartido en gran parte
por miembros de la Asociacion.



8.- En el mes de julio de este afio se ha cumplido
el vigésimo aniversario del inicio de los trasplantes
renales en el Hospital Universitario Virgen de la
Arrixaca. La Real Academia de Medicina y Cirugia
de Murcia, celebro en el mes de junio una sesién
cientifica conmemorativa dirigida por la Académica
Dra. D* Luisa Jimeno. El pasado dia 8 de noviembre,
la direccidn del centro hospitalario ha recordado la
efeméride con un acto presidido por la Consejera
de Sanidad, junto al equipo directivo del centro y los
componentes del grupo de trasplantes del Hospital.

9.- En este mes de noviembre, los dias 7 y 8, ha
desarrollado una jornada de Laparoscopia Urologica
el servicio de Urologia del Hospital Universitario
Virgen de la Arrixaca, que ha tenido como invitado
especial al profesor chileno Dr. D. Octavio Castillo,
en sesiones de cirugia en directo mafana y tarde,
trasmitida por television al gran nimero de compa-
fieros asistentes, al igual que en el pasado curso
académico organizo el Hospital Universitario Morales
Meseguer, de Murcia,

Actividades previstas para el ano 2006

Cabe destacar en este momento las siguientes:

1.- Los proximos dias 24 y 25 de febrero se celebrara el XL Congreso de la
Asociacion de la Comunidad Valenciana y de la Murciana de Urologia, en la
ciudad del Turia, organizado por el servicio de Urologia del Hospital La Fe de
Valencia y dirigido por el Dr. D. Francisco Boronat Tormo.

2. Los dias 23-25 de marzo, organizado por el servicio de Urologia del Hospital
Universitario Virgen de la Arrixaca, tendra lugar en Murcia la reunién bianual del
Grupo de Trasplante Renal, de la Asociaciéon Espafiola de Urologia, dirigida por
el Dr. Pérez Albacete en colaboracion de los miembros del servicio.

3.- El Servicio del Hospital Virgen de la Arrixaca continua con la celebracion
de los cursos de “Nefrectomia laparoscopica asistida por la mano”, que se
impartiran a lo largo del aho 20086, en el mes de febrero, los dias 17 y 18, en

mayo el 12y 13 y en octubre el 6y 7.
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Premio Server Falgas 2004

TUMOR URETRAL PRIMARIO
Servicio Urologia. Hospital Sta. Maria del Rosell. Cartagena

Varon de 42 afios que ingresa procedente del Servicio de
Urgencias por presentar masa escrotal de crecimiento
progresivo

Refiere clinica miccional obstructiva basal habiendo sufrido
varios episodios de infeceion uninaria y hematuna en el
ultimo atio.

EXPLORACION: El abdomen es blando, depresible y no
doloroso. No se palpan masas ni megalias. No adenopatias
inguinales. Masa intraescrotal de 8 x 5 cin y consistencia
dura sin clara fluctuacion independiente de los testiculos y
que engloba la raiz del pene. Se realiza puncion evacuando
1,5 ml de liquido purulento que se envia para citilogia y
cultivo,

PRUEBASI COMPLIMIINTARIAS:

*Anemia, ferropenia y aumento de la VSG.

«Sedimento urinario; Microhematiria y piuria.

Citologia del liquido: Abundante contenido en PMN
detritus y células escamosas sin signos de malignidad.
«Cultivo del liguido: Positivo a Enterococeus faecalis y
Scheleiferi.

*Uretrografias retrogradas y miceionales, (Fig. 1 y 2)

*TAC abdomino-pelvico: No evidencia de adenopatias
intraperifoneales

*Se realiza RTU (Fig. 3-8) objetivando una lesion de papilar
de base solida en uretra peneana y que se extiende hasta
esfinter externo.

" Tig.5

|.I\!'_ 0

ESTEDIOANATOMOPATOLOGICO: CARCINONMA UROTELIAL INVASOLR D1 ALTC
GIRADO CONFOCOR SARCONMNTOIDES EINFTETRACION MUSCULAR Y VASCUL AR,




ASOCIACION DE UROLOGIA DE LA
COMUNIDAD VALENCIANA
ASOCIACION MURCIANA DE UROLOGIA

BENIDORM, 4 y 5 de marzo de 2005

Tema monografico  UROLOGIA GERIATRICA

Organizado por el
Servicio de Urologia del Hospital Marina Baixa
' La Vila Joiosa
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XXXIX Congreso Urologia

DE LA ASOCIACION MURCIANA DE UROLOGIA Y LA ASOCIACION DE UROLOGIA
DE LA COMUNIDAD VALENCIANA. BENIDORM, FEBRERO DE 2005

Urologia geriatrica en Internet

Carlos Tello Royloa
Hospital de la Vega Baja. Orihuela

Introduccion
Desde su aparicidon como red comercial, en torno a 1995, Internet ha experimentado, en sus pocos afos de vida, un
crecimiento espectacular y se ha convertido en la mayor fuente de informacion general, médica y urologica.

Objetivos:
Presentar dentro de la iniciativa.de uroportal.net una nueva herramienta que facilita el acceso a la informadén cientifica
sobre urologia geriatrica.

Material y métodos:

Utilizando los buscadores propios de Internet y mediante la “navegacion” por la Red a través de hipervinculos se han
buscado paginas y sitios Web de interés sobre urologia geriatrica que han sido clasificadas en distintos apartados y
secciones.

Resultados:

El resultado ha sido la creacion de una pagina especializada de informacion sobre urologia geriatrica, dirigido a
profesionales, que cuenta con mas de 100 enlaces clasificados en secciones sobre: asociaciones, instituciones, portales,
bases de datos, revistas, libros electrénicos gratuitos, guias de practica clinica y secciones tematicas sobre: demografia,
fisiologia del envejecimiento, valoracion del paciente geriatrico, y las patologias urolégicas relacionadas con el
envejecimiento.

Conclusiones:

Internet se ha convertido en la mayor fuente de informacién urolégica. La creacién de portales especializados, como
uroportal.net, y paginas superespecializados como uro-geriatria facilitan acceso a los recursos de interés presentes
en la Red.

Trasplante renal en receptores afnosos

Lipez Lopez, A; Cao Avellaneda, E; Maluff Torres, A; Escudero Bregante, J.F; Lépez Cubillana, P; Jimeno, L(¥);
Llorente Vifias, S y Pérez Albacete, M.

Servicio de Urologia. Y S. de Nefrologia (*).
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.

El aumento de la esperanza de vida de la poblacion espanola ha incrementado en los ultimos afios la demanda de
organos para trasplante renal de pacientes mayores de 60 afios sometidos a programas de didlisis. Sin embargo, la
escasez de organos para trasplante hace imprescindible la optimizacion de los recursos existentes y pone de manifiesto
la necesidad de conocer la evolucidn de los pacientes afiosos trasplantados. Por todo ello este trabajo pretende:

1.- Evaluar los resultados de los trasplantes renales realizados en el Hospital Vrgen de la Arrixaca entre el septiembre
de 2003 y septiembre de 2004.

2.- Averiguar si las complicaciones y causas de muerte en receptores anosos difieren de las encontradas en receptores
jovenes.

3.-Conocer cual ha sido la principal causa de pérdida del injerto en este grupo de edad.

Para ello se han revisado las historias clinicas de los pacientes trasplantados en el HUVA entre el 1 de septiembre
de 2003 y el 30 de septiembre de 2004, completando una tabla en la que se han recogido los siguientes datos:

Nombre, historia clinica, fecha de nacimiento, edad, fecha del trasplante, antecedentes personales, causa de la
insuficiencia renal y numero de meses en dialisis del receptor, edad y antecedentes personales del donante, tiempo
de isquemia fria, complicaciones postrasplante, tipo de inmunosupresion y causa de la pérdida del injerto, Cr al mes
y a los tres y seis meses del trasplante.

Los datos han sido evaluados con el paguete estadistico SPSS 12.0.
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Meta analisis sobre la eficacia y seguridad de los anticolinérgicos selectivos en el tratamiento de
la vejiga hiperactiva en el anciano.

M.Témas Ros, P. L. Guzmdn Martinez-Valls, C Tell Royloa, A. Sempere, Guitiérrez, M. Rigabert Montiel, P.
Lapez Cubillana, E.Cao Avellaneda

Grupo de Urologia Basada en Pruebas de la Asociacion Murciana de Urologia.

Antecedentes:

Alrededor del 16% de los adultos presentan sintomas de vejiga hiperactiva, la prevalencia aumenta con la edad hasta
un 20%. Los anticolinérgicos se utilizan habitualmente para tratar esta enfermedad, pero aun existe la incertidumbre
de si son eficaces y seguros. También acerca de su papel en diferentes grupos de pacientes (ancianos, ninos, hombres
y mujeres).

Objetivos:
Realizar un metaanadlisis para determinar los efectos de los nuevos farmacos anticolinérgicos para el tratamiento de
la vejiga hiperactiva.

Material y métodos:

Hemos realizado una revision sistematica sobre la utilizacion clinica de las drogas anticolinérgicas uroselectivas en
el tratamiento de la vejiga hiperactiva en el anciano. Para ello hemos hecho una busqueda bibliogréfica electronica
en el Registro Cochrane de Ensayos Controlados (Cochrane Controlled Trials Register-CCTR), Current Controlled
Trials, metabuscadores (TRIPS), y MEDLINE, con la siguiente estrategia de busqueda: "overactive bladder AND elderly
AND cholinergic antagonists. Limits: Randomized Controlled Trial and + 65 years." Criterios de inclusion: Revisiones
sistematicas/meteanalisis o Ensayos clinicos aleatorios (ECA) que comparen anticolinérgicos con placebo en estudios
que incluyen personas mayores de 65 anos. Dos revisores han evaluado de forma independiente la adecuacion de
los ensayos considerados para su inclusion en la revision, sin tener en cuenta sus resultados. Hemos realizado un
metaanalisis de los datos con el programa Rev Man de la Colaboradon Cochrane.

Resultados:

Existe una revision sistematica (RS) de la Cochrane del 2002 no actualizada, que compara todo tipo de farmacos
anticolinérgicos versus placebo para el sindrome de vejiga hiperactiva en adultos. Hemos encontrado 27 ensayos
clinicos (ECAs), siendo 15 posteriores a la RS, 11 comparan tolterodina, 3 solifenacina y 1 darifenacina con placebo
y/u otro agente anticolinérgico. Cuatro trabajos analizan especificamente la utilizacién en el anciano. El andlisis de los
resultados nuestra una diferencia estadisticamente significativa en el control de los sintomas, estando indicado su uso
en la pobladén geriatrica controlando sus efectos secundarios.

Conclusiones:

Existe evidenciaa de la eficacia del uso de farmacos anticolinérgicos selectivos en el control de los sintomas de la
vejiga hiperactiva, sin embargo la corta duracion de la mayoria de los ensayos y la falta de seguimiento aportan poca
informacion acerca de los efectos y la aceptabilidad a largo plazo del tratamiento en el anciano.
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Premio Salvador Pascual

NEOPLASIAS UROTELIALES DEL TRACTO URINARIO SUPERIOR EN LA COMUNIDAD DE MURCIA
(1993-2003). ESTUDIO MULTICENTRICO. RESULTADOS PRELIMINARES.

Lépez Lépez A. |.; Cao Avellaneda E.; Tomas Ros M.; Guzman Martinez-Valls P.; Laiglesia Cabrerizo R;
Garcia Garcia F.; Valdelvira Nadal P.; Castillo Cegarra D.; Pérez Albacete M.

RESUMEN

INTRODUCCION:

Los carcinomas de la pelvis renal y el uréter no son frecuentes, representando sélo un 4% de todos los
tumores uroteliales. Esta escasa incidencia y la escasez de estudios prospectivos randomizados favorecen
la variabilidad en su manejo diagndstico y terapéutico y dificultan la evaluacion del impacto en la supervivencia
de los tratamientos habituales.

OBJETIVO:
Se presenta un estudio estadistico descriptivo retrospectivo de los tumores de TUS diagnosticados en la
Comunidad de Murcia y tratados mediante nefroureterectomia, entre los afios 1993 y 2003.

TABLA1 )
LOCALIZACION DEL LOS TUMORES
MULTICENTRICOS EN EL MOMENTO DE LA NUT

LOCALIZACIONES | NUMERO DE CASOS

Calices y pelvis 13

Pelvis y uréter proximal _ 10

Pelvis y uréter medio | 2

Pelvis y vejiga - 4

Pelvis y uréter distal y vejiga 1 -
MATERIAL Y METODOS:

Se han recogido, mediante revision de historias clinicas, datos de los pacientes diagnosticados de neoplasias
uroteliales de pelvis renal y/o uréter entre los afos 1993 y 2003 obteniendo informacién de un total de 188
enfermos, de los cuales se investigd la edad, sexo, fecha de intervencién, lateralidad, localizacion del
tumor, resultado anatomopatoldgico, realizacion o no de desinsercién endoscépica, técnica de realizacion
de la nefroureterectomia, dias de estancia media, complicaciones en el postoperatorio inmediato y evolucion.
Para el estudio de la supervivencia se contacté telefénicamente con los pacientes o sus familiares.

Los datos se han estudiado utilizando el programa estadistico SPSS v 12.0.

RESULTADOS

El 83.79% de los pacientes fueron hombres, la edad mediana resulté de 69 afos y el 46% de los tumores
se localizaron en el lado derecho. La localizacién tumor mas frecuente fue la pelvis renal (46.7%), seguida
del tercio inferior ureteral (16.75%). Un 15.6% de los pacientes presentaron otros tumores uroteliales tras
la nefroureterectomia, mientras que el 46.7% no presentaron historia previa ni tumores posteriores. Se
realizé nefroureterectomia a todos los pacientes, en el 50% se llevé a cabo desinsercidon endoscépica del
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meato ureteral frente a un 40 % en los que se empled la técnica de doble incisién. 8 se llevaron a cabo
mediante laparoscopia manoasistida. En 134 pacientes el tumor estaba localizado en el momento del
diagnostico, 24 pacientes presentaron afectacion ganglionar y 7 presentaban metastasis.

CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos tras la revision de la serie de tumores uroteliales de tracto urinario superior en
los ultimos 10 anos en la Comunidad de Murcia son similares a series nacionales e internacionales publicadas
recientemente. Existe una pérdida de informacién en las series publicadas, en lo que respecta a los pacientes
que presentan metastasis al diagnoéstico. El estadio tumoral en el momento del diagnéstico, se perfila como
un factor prondstico importante en la supervivencia global.

INTRODUCCION
Se conoce como urotelio superior al epitelio transicional que recubre los calices, la pelvis renal y el uréter
hasta su desembocadura en la vejiga.

Los tumores uroteliales de tracto urinario superior no son frecuentes. Representan tinicamente el 5% del
total de los tumores uroteliales, con una relacion pelvis: vejiga: uréter de 3:1:51. La edad promedio de los
pacientes al dignostico es de 65 afos y la relacion hombre: mujer de 2 - 4:1.

Los pacientes con carcinoma unico de tracto superior estan en riesgo de desarrollar carcinoma de vejiga
(30-50%) y carcinoma del tracto superior contralateral (2-4%), por todo ello en el tumor urotelial se habla
a menudo de anormalidad urotelial diseminada. Por el contrario, los pacientes con céncer primario de vejiga
tienen un riesgo menor al 2% de desarrollar cancer del tracto superior.

El tratamiento clasico de este tipo de tumores ha sido la nefroureterectomia total con extirpacion del collarete
perimeatico, que posteriormente ha ido perdiendo terreno a favor de la nefroureterectomia total con
desinserciéon meatal endoscopica.

El objetivo de este trabajo ha sido analizar las caracteristicas epidemioldgicas de este tipo de tumores en
la Comunidad Murciana en los ultimos 10 afios y evaluar el impacto del estadio tumoral en el momento
del diagnéstico, en la supervivencia de nuestra poblacion estudiada.

MATERIAL Y METODOS

Se han recogido, mediante revision de historias clinicas, en los 9 Hospitales Publicos de la Comunidad
Urolégica Murciana (Grafica 1), datos de los pacientes diagnosticados de neoplasias uroteliales de pelvis
renal y/o uréter entre los afios 1993 y 2003 obteniendo informacién de un total de 188 enfermos que habian
sido intervenidos de nefroureterectomia en este periodo.

GRAFICA 1
DISTRIBUCION DEL NUMERO DE CASOS POR HOSPITAL
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Fueron excluidos del estudio 9 enfermos en los que el estudio anatomopatologico mostrd la existencia de
tumores no uroteliales.

De los 179 enfermos que presentaron tumores uroteliales de tracto urinario superior, se investigé la edad,
sexo, fecha de intervencion, lateralidad y localizacion del tumor en la via urinaria (pelvis, ureter superior,
medio o inferior) , resultado del estudio anatomopatologico, historia previa o posterior de tumores uroteliales
en otras localizaciones hasta el momento de la recogida de datos, realizacién o no de desinsercién
endoscopica del meato ureteral, técnica de realizacion de la nefroureterectomia -abierta o laparoscopica-
, dias de estancia hospitalaria, complicaciones en el postoperatorio inmediato y evolucién. Se consideraron
tumores sincrénicos aquellos que habian sido diagnosticados en los tres meses anteriores o posteriores
al diagndstico de uno de ellos y metacronicos cuando la relacién temporal entre ellos habia sido superior.

Estos datos fueron enviados por correo electrénico confeccionandose una base de datos que recogia el
total de enfermos de los distintos centros.

Para el estudio de la supervivencia se contacto telefonicamente con los pacientes o sus familiares y se
consideré la supervivencia en meses de cada paciente como tiempo censurado, para la realizacién de una
curva de supervivencia segun el método de Kaplan Meier.

RESULTADOS
De los 179 casos incluidos en el estudio 150 (83.79%) fueron hombres y 29 (16.2%) mujeres. (Grafica 2)

La grafica de distribucion por edades (grafica 3) mostré un 62% de pacientes diagnosticados entre los 61
y 81 anos, resultando la media, mediana y moda de 68,69 y 72 anos respectivamente.

Respecto a la lateralidad tumoral, 83 de los tumores se localizaron en la via urinaria derecha y 80 de ellos
fueron izquierdos (46.36% vs 44.69%). (Grafica 4)

En lo referente a la multicentricidad de los tumores, 136 (81.9%) fueron Unicos frente a 30 casos (17.9%)
en los que existian dos 0 mas tumores en el momento de la realizacion de la nefroureterectomia (Tabla 2).

Dentro de los tumores Unicos la distribucion en cuanto a la localizacion fue la siguiente: la localizacion mas
frecuente fue la pelvis renal en la que se hallaron 85 de los tumores (47.48%) seguida del tercio distal del
uréter en el que localizaron 30 neoplasias (16.8%), en los célices se localizaron 8 tumores (4.5%), 6 en el
uréter proximal (3.4%) y 7 casos en el uréter medio (3.9%). No se conocia la localizacion en la via en 13
casos (7.3%) (Grafica 5)

El 39.1% de los enfermos (70 pacientes) no presentaron historia previa ni tumores uroteliales posteriores
durante el periodo de seguimiento.

GRAFICA 2
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GRAFICA 3

DISTRIBUCION POR EDAD
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GRAFICA 4
LATERALIDAD
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TABLA 2

IZQUIERDA N.C

HISTORIA DE LOS TUS EN RELACION A OTROS TUMORES UROTELIALES

|
| TUMORES DE TUS UNICOS 70

TUMORES UROTELIALES SINCRONICOS 25

SINCRONICOS VESICALES

SINCRONICOS VESICALES + PREVIOS VESICALES
SINCRONICOS VESICALES + POSTERIORES VESICALES
SINCRONICOS VESICALES + SINCRONICO URETERAL
SINCRONICO URETERAL CONTRALATERAL

TUMORES UROTELIALES METACRONICOS 52

PREVIOS VESICALES
POSTERIORES VESICALES
PREVIOS VESICALES + POSTERIORES VESICALES
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En 24 casos (13.40%) se encontrd tumor vesical sincrénico al tumor de urotelio alto, de ellos, 5 presentaban
historia antigua de tumor vesical, 1 presenté un tumor vesical en el seguimiento posterior y un caso presento
implante ureteral sincrénico contralateral. De estos 24 enfermos, en tres casos se llevo a cabo nefroure-
terectomia y cistectomia con derivacion urinaria intestinal, en el resto de casos, se realizo nefroureterectomia
y RTU del tumor vesical.

Un 29 % de los casos (52 enfermos) presentaron tumares vesicales metacrénicos. 17 enfermos tenian
historia antigua de tumor vesical, 7 de los enfermos tenian historia antigua de tumor vesical y presentaron
nuevos tumores de vejiga mas de 6 meses después del diagnostico de TUS y 28 casos presentaron tumores
vesicales durante el seguimiento.

El estudio anatomopatoldgico demostré que en 83 casos (46.36%) el tumor estaba limitado a la mucosa
o submucosa (Ta-T1), en 23 casos (12.84%) penetraba infiltrando la muscular (T2), en 38 casos (21.22%)
invadia parénquima renal, tejido peripiélico o periureteral o la grasa periureteral (T3) y en 21 casos (11.73%)
el tumor invadia 6rganos adyacentes o grasa perirrenal a través del rifidn (T4). Se desconocia el resultado
del examen anatomopatoldgico en 14 enfermos (7.8%).

Respecto a la invasion ganglionar, en 134 enfermos (74.86%) se diagnostico el tumor en estadio localizado,
24 enfermos (13.40%)) presentaban infiltraciéon ganglionar y en tan solo 7 enfermos (3.91%) se recoge la
existencia de metastasis en el momento del diagndstico. (Grafica 6)

GRAFICA 6
EXTENSION TUMORAL (LOCALIZADO, LOCALMENTE
AVANZADO, METASTASICO)
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En cuanto al grado histolégico 33 enfermos (18.43%) presentaron tumores bien diferenciados (Grado 1),
72 tumores (40.22%) fueron descritos como Grado 2 o moderadamente diferenciados y 51 (28.49%)
presentaban tumores pobremente diferenciados o indiferenciados (Grado 3-4). No se conocia el grado
histoldgico en 23 casos (12.84%).

En lo que se refiere al tratamiento a todos los pacientes se les sometio a nefroureterectomia. De las 179
nefroureterectomias, en 90 (50%) se procedid a la desinsercion endoscopica del meato, mientras que 80
(43%) intervenciones se practicaron segun la técnica de la doble incision. En tres enfermos se llevo a cabo
nefroureterectomia y cistectomia en bloque con derivacién urinaria intestinal. (Grafica 7). De las 90
nefroureterectomias con desinsercion endoscépica ureteral 8 se realizaron mediante laparoscopia asistida
por la mano.
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DISCUSION

El urotelio es un epitelio cilindrico pseudoestratificado que recubre célices, pelvis renales, uréteres, vejiga,
parte de la uretra y parte de los ductos prostaticos. El carcinoma de células transicionales es una neoplasia
maligna que puede aparecer en cualquier localizacion en la que exista urotelio, siendo la vejiga el 6rgano
mas frecuentemente afectado’. Los tumores uroteliales que afectan a la pelvis renal y al uréter, son menos
frecuentes representando entre el 5y 6% del total de los tumores uroteliales?®, con una relacién pelvis:
vejiga: uréter de aproximadamente 3:1:51.

La relacion de incidencia hombre: mujer de los tumores de urotelio superior (TUS) obtenida en nuestra
serie es de 6:1, muy semejante a la referida en la literatura® en la que se describen relaciones que oscilan
entre 4%y 7°:1. Del mismo modo, la edad media de 68 afios obtenida en nuestra serie resulta similar a la
comunicada por otros autores' *. El andlisis de medias de edad en funcién del sexo, nos muestra una edad
media de incidencia de TUS, similar entre los hombres (68,78 afos) y las mujeres (68,03 afios). En lo que
se refiere a la lateralidad tumoral, los porcentajes obtenidos, antes expuestos, muestran una incidencia
similar entre ambas vias urinarias coincidiendo con lo referido en otras series publicadas®.

Respecto a la localizacion tumoral en la via urinaria, los resultados obtenidos en nuestra serie (52% célices
0 pelvis, 24% ureterales y 16,2% multicéntricos) son parecidos a los comunicados por Arrizabalaga' y Ruiz
Cerda’ (50% renales 39% ureterales y 11% multicéntricos) y caracteristicamente similares a los referidos
por Ferrero Doria’ (calices o pelvis 46.33%, ureterales 36%, multicéntricos 16,6%), sin embargo se han
comunicado también series con resultados muy diferentes como la de Tashiro® con 170 tumores: 27%
renales, 54% ureterales y un 58% de ambas localizaciones.

En lo que se refiere a la asociacién de TUS con tumor vesical, observamos un 51.8% de asociacién en
términos de porcentaje vélido. Esta cifra es bastante estable en la bibliografia® ° oscilando entre un 45 y
un 50%. La asociacion sincronica TUS y tumor vesical que hemos encontrado (13,40%) coincide con lo
publicado por buen numero de autores1, 4, aunque hemos revisado también series con un porcentaje de
asociacion mucho mas bajo como el 2% comunicado por Krogh' en el afio 1991, y més altos como el 18%
de Tashiro®. (Tabla 2)

El desarrollo de TUS, tras el diagnostico de tumores vesicales superficiales ha sido y sigue siendo un
aspecto controvertido en la evolucién natural de los tumores de células transicionales y muchos son los
articulos publicados que analizan dicha incidencia y los factores pronosticos que pueden estar involucrados
en este desarrollo. En este sentido se han citado la multiplicidad del primario vesical', la existencia de Cis
vesical'® " y el grado avanzado en el vesical previo.

Al contrario de lo comunicado por Arrizabalaga® y Zungri y cols.', el nimero de pacientes con tumores
vesicales posteriores, en nuestra serie, es mayor que el nimero de enfermos que habian presentado
historia de tumores vesicales previos al TUS. Segun las Guias Clinicas de la Asociacion Europea de
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Urologia15, el seguimiento de los tumores de urotelio superior tras el tratamiento quirurgico se recomienda
para la deteccion de recurrencia local —en todos los casos- y de metastasis a distancia en los casos de
tumores invasivos. Si se ha llevado a cabo nefroureterectomia la recurrencia local es muy rara y el riesgo
de metastasis a distancia esta directamente relacionado con el estadio y el grado del tumor tratado.
Asimismo, la vigilancia de la vejiga debe ser estricta en todos los casos ya que cifra el riesgo de desarrollar
un tumor vesical metacrénico al TUS en un 30%.

En lo que se refiere a la infiltracion y el grado tumorales los datos obtenidos son similares a series nacionales
publicadas recientemente® '®, sin embargo, destaca un porcentaje muy bajo de pacientes que presentaran
metastasis al momento del diagndstico, probablemente a consecuencia de un sesgo atribuible a la pérdida
de informacion referente a enfermos que al presentar metastasis al diagndstico son derivados a servicios
de oncologia médica para tratamientos adyuvantes y/o paliativos.

Dado que la recogida de informacién hace referencia a enfermos diagnosticados de TUS y tratados mediante
nefroureterectomia en la Comunidad Murciana en los ultimos 10 anos, obviaremos la discusion acerca del
tratamiento conservador aplicable a los tumores uroteliales de TUS de bajo grado y estadio.

En la curva de supervivencia, realizada segun el método de Kaplan-Meier (Grafica 8) el estadio tumoral
en el momento del diagndstico, se perfila como un factor pronéstico importante en la supervivencia global,
a la espera de la conclusién del estudio estadistico.

GRAFICA 8
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CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos tras la revision de la serie de tumores uroteliales de tracto urinario superior en
los ultimos 10 afnos diagnosticados en la Comunidad de Murcia y tratados mediante nefroureterectomia
son similares a series nacionales e internacionales publicadas recientemente. Existe una pérdida de
informacion en lo que respecta a los pacientes que presentan metastasis al diagndstico. En la curva de
supervivencia, el estadio tumoral en el momento del diagnéstico, se perfila como un factor prondstico
importante en la supervivencia global, a la espera de la conclusion del estudio estadistico.
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dstoria quirdargica murciana

SPITAL PROVINCIAL DE SAN JUAN DE DIOS, DE MURCIA

I.- ORIGEN E HISTORIA DEL NOSOCOMIO
M. Pérez Albacete
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca

Con motivo de la inauguracién del nuevo edificio
del Hospital General Reina Sofia, de Murcia, que
sustituye al ultimamente denominado General Uni-
versitario y, antes, Hospital Provincial de San Juan
de Dios, hemos querido recabar y recoger los datos
de la atencion quirdrgica alli prestada y, especial-
mente, de la asistencia y del tratamiento que la
patologia urolégica ha llevado en el centro a lo largo
de sus numerosos anos de existencia, asi como
recorrer su historia. Para ello hemos revisado cuanta
bibliografia se ha escrito desde la fundacién del
nosocomio hasta nuestros dias, sobre todo la obra
del periodista D. José Maria Ibafiez Garcia y la de
los Drs. D. Joaquin Chazarra Fuster, D. José J.
Garcia Hourcade y D. Antonio Martinez Hernandez,
ademas de repasar algunos de los documentos
citados en las fuentes, con la finalidad de intentar
aclarar diversos datos, a mi parecer confusos cuando
no mezclados, repetidos o contradictorios.

Dividimos la exposicion en tres partes, en esta
primera entrega recogemos una sucinta historia de
las vicisitudes que ha tenido el Hospital desde su
creacion hasta el momento actual, narrada de manera
cronolégica; en la segunda presentaremos un somero
analisis de todas las referencias que hemos localizado
sobre los cirujanos y sobre la actividad quirtirgica
llevada a cabo por quienes en él trabajaron y abor-
daremos, también, el desarrollo y la evolucién que
ha tenido la especialidad de Urologia hasta nuestros
dias y, por ultimo, en la tercera resaltaremos la
personalidad de los cirujanos que descollaron en el
campo uroldgico hospitalario.

El origen del centro, segun Ibafez, se remonta
al siglo XIII; tras la conquista del reino de Murcia en
1266 por Jaime |, éste lo cedi¢ a su yerno, Alfonso
X, para su gobierno, quien fundé un Hospital Real
en la Puerta de Castilla, extramuros de la ciudad y
lo dond, por su lealtad y colaboracién en las luchas
de rebelién contra su hijo Sancho, a los caballeros
Templarios (orden de caballeria instituida por el rey
de Jerusalén, Balduino, en 1118, para la defensa de
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los cristianos que iban en peregrinacién a Tierra
Santa), ademas de entregarles un recinto monacal
para su retiro en la torre de Caramajul del alcazar
Nassir de los reyes moros, ubicado en la ribera del
rio Segura en su margen izquierda.

En la Edad Media las iglesias eran el lugar de
donde emanaba la caridad cristiana y los hospitales
se alzaron a su alrededor, en su inicio para cobijo
y albergue de peregrinos, ademas de refugio de
enfermos y dolientes a los que se les proporcionaba
alojamiento, comida y consuelo a sus padecimientos;
dedicados a su cuidado, los frailes del Temple per-
manecieron en Murcia hasta 1309, afio en que la
orden fue disuelta por el Papa Clemente V, todos
los bienes que poseian en la ciudad quedaron en
poder de la Iglesia, pasaron a engrosar los de la
Santa Iglesia Catedral y fueron administrados por
el obispado, que mantuvo el nosocomio a expensas
de su peculio por mas de dos siglos.

Hacia 1525 a los médicos y cirujanos, dado lo
lejos que quedaba el hospital, se les hacia muy
costoso acudir a visitar y a curar a los enfermos a
diario por lo que no podian cumplir satisfactoriamente
con su obligacién,

El hospital del rey don Alfonso tan desacomodado
por lo lejos, pues los médicos y cirujanos, con obli-
gacion precisa de visitarle vy curar los enfermos, no
podian cumplir con ella por la mucha distancia,
determinaron ambos cabildos (el Eclesidstico v la
Ciudad) labrar en este sitio un suntuoso hospital y
pasar a él los enfermos del otro.

esto hizo que el Cabildo Catedralicio y el Municipal
determinaran acabar con el minifundio hospitalario
existente, dada la languida vida que arrastraban y
la ineficacia de estas instituciones heredadas del
medioevo, aumentar su capacidad asistencial y
mejorar la atencion sanitaria a la poblacién, al igual
que en Madrid mandd hacer el monarca Felipe Il y
para lo que tuvo que obtener una bula papal; se
aprovecharon de ella y procedieron a reunificar en



un solo centro tres de los hospitales que a la sazén
se encontraban abiertos en Murcia (que en esas
fechas contaba con unos 5.000 habitantes) que
fueron el Hospital Real, sito en la Puerta de Castilla,
ya comentado, el de San Julian, del que se tienen
pocas noticias, el obispo D. Diego Comores (1442-
1462) recoge su existencia en la plaza Nueva y la
lapida encontrada en el nimero 7 de la actual calle
del Pilar indica que alli estuvo situado hasta 1527
(fig. 1), y un Hospicio u Hospederia, hijuela también
de los Templarios, localizado en la plaza de Santa
Catalina, de modo que se fusionaron en uno solo.

En diciembre de 1525 se llegd al concierto para
la construccion del hospital suntuoso que honrase
no solamente a Dios, sino a nuestra leal ciudad de
Murcia, ocupando para ello, parte del solar del
convento de los Templarios donde estuvo el Aledzar
Nassir.

Los regidores acordaron, pues, reubicarlos en el
recinto de la antigua fortaleza-palacio de los reyes
moros o Alcazar-Nassir, en la orilla del rio, en cuyo
interior el rey Sabio, en 1270, habia erigido una
capilla dotada con privilegio de hospital, bajo la
advocacion de Nuestra Sefora de Gracia y donado
una imagen sedente de la Virgen; fue en la parte
que correspondia
a la torre de Ca-
ramajul, en el lu-
gar en el que los
frailes del Temple
habian tenido su
monasterio, don-
de se levanto el
nuevo centro.
Este fue el origen
y nacimiento de
nuestro nosoco-
mio, al que dieron
el nombre de
Hospital General
de Nuestra Se-
fora de Gracia.
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En 1613 acudieron a Murcia los hermanos de
San Juan de Dios, institucion fundada en Granada
en 1556 por el santo con el fin primordial de cuidar
enfermos y menesterosos sin restriccion alguna por
razon de sexo, edad, enfermedad o lesion, y apro-
bada por el Papa san Pio V con el nombre de “Orden
de los hermanos enfermeros de San Juan de Dios”,
dedicada esencialmente a la atencién hospitalaria;
se acomodaron en lo que fue hospederia de los

Sitio e

% Yolesia del Hospital de
St Julian
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(fig. 1)

Templarios, en la plaza de Santa Catalina, donde
crearon un Hospital o casa de convalecientes bajo
la advocacion de Nuestra Sefora del Buen Suceso;
en 1617 los hermanos solicitaron del obispo hacerse
cargo de la administracion del Hospital General y
del cuidado de sus enfermos. Ambos cabildos, el
eclesiastico y el municipal, estuvieron de acuerdo,
pero sin perder ellos el patronazgo, en que los
religiosos fuesen al Hospital para atender a pobres,
hombres y mujeres, que no tuvieran enfermedad
contagiosa ni incurable, a juicio de los medicos, asi
como para recibir a cuantos pacientes acudiesen;
deberian, ademads, incorporar y mantener la asisten-
cia a expositos y enfermos de su casa de convale-
cientes del Buen Suceso y, por ello, con el traslado
dieron este nombre a una capilla de la iglesia del
hospital que, al hacerse cargo los religiosos, recibio
un gran empuje, con mejoras de fabrica, administra-
cion y servicios gracias a lo cual la ciudad gand en
atencion sanitaria; al poco tiempo el centro pasé a
ser denominado Hospital de Nuestra Sefiora de
Gracia y del Buen Suceso y, tras mas de dos siglos
de regentarlo los hermanos con diligencia y buenos
oficios, se conocidé como Hospital de San Juan de
Dios; la antigua imagen sedente de la Virgen del rey
Alfonso X des-
aparecio en el
tiempo y actual-
mente se venera
O [ : una representa-
| cién de la misma
en la iglesia-
museo de San
Juan de Dios, que
corresponde a la
primitiva del no-
socomio, custo-
diada por la Her-
mandad del
mismo nombre de
la Cofradia del
Santisimo Cristo
de la Salud.

El Hospital, creado desde su fundacién sin una
distribucién arquitecténica propia de nosocomio,
precis¢ siempre de obras de renovacion y transfor-
macién, asi, en 1712, cuando la ciudad tenia censa-
dos 24.000 vecinos, el cardenal Belluga costeé a
sus expensas la acometida de agua, tomada direc-
tamente de la acequia, para su suministro y el acon-
dicionamiento de una nueva sala. Hacia 1750 el

a enla
cayna vA
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edificio se encontraba en una avanzada situacion
de deterioro lo que hizo que se procediese a su
rehabilitacion, estas obras, que transformaron el
alcazar y le dieron el aspecto que correspondia a
un hospital de aquella época, duraron casi treinta
anos, debido al ¥

precario estado
econémico que
impedia hacer
frente a los
cuantiosos gas-
tos de restaura- |
cién, y finalizaron ||
en 1782. Antes |
de la reforma las
salas de los en-
fermos se distri-
buian unas para
hombres y otras
para mujeres,
después quedaron establecidas en salas de Medicina
y en salas de Cirugia, estas ultimas, cuyas ventanas
daban al rio, se terminaron de remodelar en 1786
y la fachada se concluyé en 1790 (fig. 2).

(LI{AM

[}((

Al Catdlico rey de Espaiia Carlos 11

y al santisimo padre Pio VI Pontifice mdximo.
Emmanuel, obispo de Cartagena,

llevado a su capitulo el cuidado y paternal de los
hombres pobres y miserables,

ampliar este hospital de enfermos, y mejorarlo,

para mayor gloria de Dios omnipotente, y de la
humanidad,

auxilio de la enfermedad y apoyo.

Ao 1786

Traduccion del texto de la lapida conmemorativa de la
finalizacion de las reformas.

El nimero de ingresos de enfermos en el Hospital
era importante, entre 1738 y 1782 recibe 10.188
pacientes, de ellos 6.847 varones, derivado funda-
mentalmente de lo que se consideraban epidemias
cuyo concepto se extiende no sélo a las enfermeda-
des transmisibles, fiebres tercianas, cuartanas, colera,
tifus y demas, sino también a las ocasionadas por
las catastrofes naturales, riadas, sequias, heladas,
plagas, incendios, etc., calamidades que daban lugar
a crisis econémicas por la carestia y que provocaban
cuadros de hambruna entre los menos favorecidos
econdémicamente, quienes acudian al centro en
busca de socorro. Las condiciones en que se encon-
traban los internados eran lastimosas por lo general,
el hacinamiento, la suciedad, la falta de higiene, el
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(fig. 2)

escaso aseo, la poca ventilacion de las salas y la
pobre alimentacion hacian dificil la curacion y la
recuperacion de los enfermos.

A partir de 1802 y durante la Guerra de la Inde-
pendencia llevé el
g nombre de Hos-
| pital Civico-Militar
| de Murcia. Los
hermanos de San
Juan de Dios
fueron expulsa-
dos del nosoco-
mio en 1820 por
un tiempo, tras el
'\ movimiento libe-
: ~ 48 ral, y lo abando-
=8 naron definitiva-
! mente en 1835,
ano tras el cual el
centro quedd bajo la responsabilidad y tutela del
Ayuntamiento, y el gobernador se vio obligado, para
no dejar desasistidos a los pacientes, a contratar a
las primeras enfermeras asalariadas. En 1847 se
crea, por Real Orden, la Direccion General de Be-
neficencia y el Consejo de Sanidad y se dictan las
leyes de Beneficencia que dividian los centros be-
néficos en generales, provinciales y municipales por
lo que, a partir de ese momento, deja definitivamente
de ser atendido por el cabildo catedralicio y el muni-
cipal y pasa a depender de la Diputacién Provincial;
el gobierno del Hospital lo ejerce la Junta Provincial
de Beneficencia pero el poder ejecutivo es potestativo
del gobernador y el nombre se cambia por el de
Hospital Provincial de San Juan de Dios. En 1851
la fama de buena disposicion, organizacién y funcio-
namiento de los hospitales atendidos por las Hijas
de la Caridad, institucién fundada por San Vicente
de Paul, hizo que la direccién solicitase la presencia
de las hermanas para hacerse cargo de la enfermeria,
dado lo costoso que resultaba mantener a los sani-
tarios contratados, pero, por falta de novicias, no
pudieron acudir hasta el afio 1855.

GEREN TES}..

LB ANMEN,

Como el centro adolece a lo largo de toda su
existencia de abundancia monetaria, Unicamente se
pueden acometer las obras imprescindibles minimas
de mantenimiento, sufragadas por lo general con
donativos, limosnas y venta de varias de sus pose-
siones. Desde 1839 la situacién del Hospital era
deplorable, por lo que se pide ayuda econémica
urgente para atender las necesidades mas imperio-
sas, se venden cuadros y enseres varios e incluso



el director cede su sueldo para contentar a los
acreedores; hacia 1851 nuevamente el estado del
edificio era pésimo, por lo que se propone levantar
otro, dado el continuo gasto en obras de sustentacion,
pero el costo es inasumible para la administracién
lo que hizo que se realizasen importantes trabajos
para remozarlo, con arreglo de cocinas, enfermeria,
botica y laboratorio como los principales; pese a
ello, en 1859 las condiciones generales eran lasti-
mosas, ade-
mas de la ve-
tustez del
edificio esca-
seaban los
alimentos, se
carecia de ro-
pas, faltaba
personal y la
necesidad de
material mé-
dico-quirurgico §
era notable, lo
que hacia que
los cirujanos
llevasen su -
propio instru-
mental, como
se desprende
de la peticién
de la viuda del Dr. D. Francisco Ortega, en 1862, de
devolucién del aportado por su marido; en octubre
de dicho afio acudié a Murcia S. M. la Reina Isabel
1, inaugurd el teatro de Romea vy visitd el Hospital
al que hizo entrega de un generoso donativo, que
alivié un tanto la situacién. En 1878 se logra un
adelanto acorde con las necesidades climatoldgicas,
la colocacién en las salas de estufas para la cale-
faccion. D. Juan La Cierva propone, en 1892, con
un serio y bien documentado estudio derruir el viejo
(fig. 3 y 4) y construir una nueva edificacién pero la
idea no prosperd, fue desestimada por la Junta de
Gobierno y Unicamente se obtuvo una mejora de las
condiciones higiénicas y de salubridad, por lo que
se continda unicamente con las obras precisas y las
de actualizacidn segun las exigencias que marcan
los adelantos médicos.

Con la entrada del siglo XX se rompe con la
arcaica estructura que el Hospital venia arrastrando
y paulatinamente se va transformando de un centro
de caridad con aglomeracion de enfermos, mala
alimentacion y poca higiene en un nosocomio asis-
tencial segun las normas imperantes, en el que se

(fig. 3)

realizan sesiones clinicas, se incrementa la actividad
quirdrgica, se van perfilando las especialidades
médicas, aunque no se consideran como algo fun-
damental, se aprueba la creacién de un cuerpo
facultativo de la Beneficencia, que queda compuesto
por cuatro profesores numerarios, tres agregados y
otros tres de servicio de puertas, con lo que se
establece un servicio de urgencia permanente con
meédicos de guardia, y asi, poco a poco, se configura
su moderni-
,; zacion.

; La instala-
| cion de la luz
| eléctrica se
. llevé a cabo
en 1903, a la
par que la co-
locaciéon ur-
gente de un
H pararrayos
debido a la
caida de un
rayo en una
sala, afortu-
nadamente sin
consecuen-
cias; en 1909
se adaptan los
aseos a las necesidades de la época y al afo si-
guiente se abre un dispensario antituberculoso; en
1911 se dispuso del primer aparato de rayos X,
aunque ya en 1903 se habian realizado las primeras
radiografias en Murcia, en 1915 se crea un laboratorio
quimico-bacterioldgico y en 1919 se procede a una
importante ampliacion del nosocomio con el anadido
de una segunda planta. Cinco afios después se
reorganiza el centro, que en esas fechas contaba
con 250 camas, la Direccién abre un libro de Actas
para recoger las sesiones de las juntas facultativas
y cuantas actividades se realicen y se elabora un
modelo de historia clinica. El avance de la cirugia
hace preciso adecuar los quiréfanos, a los que se les
efectia una profunda remodelacién y reforma, en
1924 se reestructura el servicio de Cirugia con la
entrada de la Urologia, de la Cancerologia y de la
Osteologia, y se crean también los de Anestesia y de
Radiologia; en 1926 se prosigue con el acoplamiento
de un lavadero mecanico y, en 1930, con una estufa
de desinfeccién. En 1931 se redacta un nuevo regla-
mento del Hospital aprobado dos afios mas tarde y,
ante la necesidad creciente de profesionales, se abre
una escuela de Enfermeria. Nos describe el Dr.
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(fig. 4)

Hernandez Ros las caracteristicas en estos anos:

El Hospital, Gran Caserdn a la orilla del rio, no
dejaba de tener cierta prestancia, un gran hall de
entrada, una escalera casi monumental al fondo vy
a la derecha. Entrada a las salas a la izquierda.

Salas numerosas, con 24-30-40, o mds camas,
cada una. El piso bajo para hombres, el piso medio
para mujeres y atin se elevé un pabellon mds alto
para Hospital militar.

...la verdad es que nuestro Hospital de San Juan
de Dios tenia su prestancia, grandes salas above-
dadas, pasillos amplios, buena ventilacion, suficiente
luz...

...Las hermanas de la Caridad - que lo regenta-
ban. Ellas incansables - hacian de todo, lo mismo
enfermeras, que cocineras, limpieza, etc., etc. Su
falta de formacion cientifica la suplian con su buena
voluntad y su experiencia. Un enfermo podria morir,
quizds faltdndole algiin farmaco (en aquella época
muy poco eficaces), pero es seguro que en Ssus
tltimos minutos siempre tuvo a su lado alguien que
mantenia esa esperanza de los humildes en otra
vida mejor, que la que el destino le depardo en esta. ..

Es ya en la tercera década del siglo cuando es
patente el auge cientifico del nosocomio, las historias
clinicas se redactan con interés y continuidad, aunque
periédicamente el decano tenia que insistir en ello;
se controla el ingreso de pacientes, asi como la
concurrencia de visitantes; el paso médico de sala,
para control de la evolucién y del tratamiento de los
enfermos ingresados, se efectia diariamente a las
diez de la mafiana al igual que la asistencia a las
consultas externas de cirugia y de medicina general,
mientras que la de las especialidades es cada dos
dias. El nimero de intervenciones quirdrgicas es
creciente, con operaciones importantes y de gran
nivel gracias a la preparacion técnica de los profe-
sionales y a la dotacién de instrumental y de medios.
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Es manifiesta también, fruto de este esfuerzo e
interés cientifico, la calidad de la presentaciones en
las sesiones facultativas, lo que da lugar a la publi-
cacion de trabajos, asi como el concurso a Congresos
de algunos de los médicos con senaladas aportacio-
nes y el inicio de la investigacion con ensayos clinicos.
Todo ello se cortd de raiz en 1936.

Tras la Guerra Civil espafiola el estado de aban-
dono y de desolacion que presentaba el Hospital
sobrecogia el animo, durante esos afos no se habian
podido llevar a cabo reparaciones, los suelos se
hundian, las paredes amenazaban caerse, la hume-
dad era ostensible, faltaba de todo y, sobre un edificio
ya declarado casi en ruinas hacia mas de un siglo,
no se podia hacer otra cosa que demolerlo como
asf lo confirmaron los informes arquitecténicos rea-
lizados, por lo que, en 1944, se adopta por fin la
decision de renovar la construccion y de levantar un
hospital de nueva planta; se alzé en terrenos de la
Condomina, en la misma orilla del rio, a unos 500
metros aguas abajo. Tras varios afos de obras, pese
a la imperiosa necesidad de disponer del nosocomio,
fue por fin inaugurado en mayo de 1951 (fig. 5y 6)
y, en el solar que dej6 libre el anterior, se levantd la
actual sede de la Comunidad Auténoma y del Go-
bierno Civil.

Durante cerca de cincuenta afios el centro llevo
una importante actividad, persistieron las reformas
y cambios para mantenerse en la calidad que el
progreso de la ciencia médica imponia y las espe-
cialidades médicas, con un alto nivel profesional,
quedaron configuradas en su totalidad; en 1976 se
rompe con la anacrénica division de los servicios de
cirugia y se crean independientes los de Urologia,
Traumatologia y Cirugia General. En 1970 se esta-
blece en Murcia la Facultad de Medicina la cual
quedd ubicada inicialmente en la parte posterior del

(fig. 5)



edificio del Hospital, gran
parte del cuerpo facultativo
asume la responsabilidad "
de la docencia universitaria,
por lo que al nombre se le
anadio el de Hospital Uni-
versitario, y se organiza
también la Escuela Oficial
de Enfermeria de la Dipu-
tacién Provincial. El cons-
tituirse la Comunidad Au-
tonoma de la Region de
Murcia en 1981 fue motivo
de un fuerte impulso re-
modelador que llevo, entre
otros, a la construccién de un aulario para dar las
clases universitarias, en un edificio anexo; en 1990
queda homologado el nosocomio por el comité de
acreditacion para la formacion de postgrado de
Médicos internos y residentes (MIR) para impartir la
docencia en la preparacion de especialistas.

En el afio 2000 se pone de manifiesto un grave
deterioro de la estructura de todo el edificio, lo que
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iIn memoriam del
Dr. Eduardo Chacon Gomez

DR. JOSE M? CERVELL FERRON
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Con la muerte de Eduardo Chacédn desaparece una de las figuras notables de la
medicina en Cartagena, que ha dejado, en los que hemos tenido la suerte de conocerlo,
una huella imborrable con su buen hacer profesional y su calidad humana.

Nacido en Madrid en el ano 1932 se licencié en 1955 y recibio su formacion urolégica
en el Hospital Provincial de Madrid junto al Dr. Younger. En el afo 1962 se trasladé a
Cartagena, donde estuvo desarrollando su ejercicio profesional hasta su jubilacion en el
afo 2002, primero en la medicina privada y después también como Jefe de Equipo de
Urologia de la Seguridad Social y de la Casa del Mar.

En Cartagena, por entonces, la Urologia era ejercida por dos o tres magnificos
profesionales y la llegada de Eduardo Chacdn supuso una inyeccion de savia nueva, al
aportar los mas recientes conocimientos uroldgicos e introducir las nuevas técnicas
quirdrgicas de aquellos anos, gracias a su excelente formacion y habilidad para la practica
de la cirugia, que hacia con gran saber y con exquisita meticulosidad en opinion de los
que compartieron con él su trabajo en quiréfano.

Tuve el honor de conocerlo en el mes de julio del afio 1973 en que, procedente de
Granada y recién acabada mi formacion como urdlogo, vine a Cartagena tras conocer a
Santiago Lescure, que me ofrecié su amistad y apoyo para establecerme en esta ciudad.
Esa misma amistad y apoyo me ofrecié también Eduardo, al que fui a visitar y presentarme,
como mandan las mas elementales normas de cortesia (...al menos en aquella época).
En su consulta de la calle del Carmen, me acogié con toda cordialidad y afecto, haciendo
desaparecer en mi cualquier tipo de reserva o complejo que pudiera tener al encontrarme
ante una figura consagrada y muy querida en la medicina cartagenera.

En afios posteriores tuve oportunidad de conocerle mejor al coincidir en Reuniones
de Urologia, en Congresos y en algunos viajes, siempre acompafnado de su esposa,
Peque, su querida y entrafable compafera en la vida, que sabia en todo momento
compaginar sus tareas familiares con las de secretaria, enfermera, ayudante de quiréfano
o cualquier otra que fuera necesaria para ayudarle y apoyarle en su quehacer profesional.

Y los vinculos personales se estrecharon ain mas en los afos previos a su jubilacion,
cuando los Equipos de Zona fueron asimilados al Servicio de Urologia del Hospital Santa
Maria del Rosell y entré a formar parte de la plantilla, con un status especial que él prefirio
al tener esta opcion. El hecho de pasar consulta en uno de los despachos que tenemos
asignados a nuestro Servicio nos hizo tener, un mayor contacto con él y poder comprobar,
muchas veces, su bondad personal, su comparierismo y su modestia, a veces desmesurada,
que incluso le hizo rechazar el merecido homenaje que quisimos ofrecerle tras su jubilacion.

Sirvan estas lineas como tributo del Servicio de Urologia del Hospital Santa Maria
del Rosell, en cuyo nombre escribo estos pequefios recuerdos, a la memoria de un gran
amigo, un gran hombre, un caballero y un excelente Urdlogo.

Descanse en paz.



En el recuerdo
Dr. Eduardo Chacon Gomez

RICARDO GARCIA PEREZ

El pasado 6 de septiembre tras enfermedad de corta evolucion manifiesta nos dejé
Eduardo Chacén.

Glosar su figura pareceria innecesario para los urélogos veteranos, pero no asi para
las actuales generaciones que tal vez no conozcan su auténtica dimensién.

Se formd en la especialidad urolégica en su Madrid natal al lado de Carlos Younger
de la Pena con el que cada vez que coincidia y hablabamos de Eduardo tenia siempre
para él palabras de afecto y reconocimiento a su valia.

Pronto recal6 en Cartagena, movido por lazos familiares y puede decirse que su
llegada supuso una fuerte vigorizacion de la Urologia cartagenera a la que aporto aires
innovadores y de actualizacion.

Y en Cartagena se quedo durante mas de 40 aios siendo, sin renunciar a sus raices
madrilefas, uno mas de los muchos cartageneros de adopcion, que con frecuencia
vienen llorando y si tienen que irse lo hacen llorando también.

Pero ese no fue el caso de Eduardo, pues en Cartagena ejercié toda su actividad
hasta su reciente jubilacién, de la que solo pudo disfrutar menos de tres afos. Su
ejercicio se desarrolld fundamentalmente en el sector privado en el que pronto adquirié
una gran reputacion que le proporcion6 una clientela fiel y numerosa en una modalidad
de préactica médico-quirlrgica que requeria grandes dosis de confianza en los propios
conocimientos y dominio de la especialidad por el aislamiento y soledad en que se
llevaba a cabo.

Sin embargo los que lo conocimos y tuvimos el privilegio de compartir actividades
con él, y aun valorando su gran capacidad profesional, lo recordaremos siempre como
el ser humano excepcional que fue. Afable, participativo, con un magnifico sentido del
humor, plenamente integrado en la sociedad y capaz de aprovechar lo bueno que a
veces pude dar la vida, a lo que contribuyé no poco la arrolladora vitalidad de Peque,

Afrontd su ultima enfermedad con plena consciencia y con la entereza y discrecion
que siempre lo caracterizaron, de modo que su desaparicion sorprendié y consterné a
la vez a la comunidad urolégica.

Sirvan estas lineas como homenaje y dolido recuerdo a quien tan honda huella dejé
en quienes tuvimos la suerte de compartir su andadura como profesional, como
companero y sobre todo como amigo.

Ricardo Garcia Pérez
9-X-2005
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Galeria de urologos

murcianos

MARIANO PEREZ ALBACETE

Dr. D. Eduardo Chacon Gomez

(1932-2005)

Persona buena y afable, poseia una gran capa-
cidad de relacién y gozaba de la amistad de un
elevado nimero de conocidos, companeros y amigos,
aunque también sabia preservar su intimidad por su
caracter serio y reservado; nunca hablé mal de nadie
por lo que nunca nadie se pudo enfadar con él. En
1958 contrajo matrimonio con Peque, cartagenera
de nacimiento, con la que tuvo cuatro hijos, mujer
animosa, alegre y dinamica, compariera inseparable,
quien lo rememora como un gran padre y un gran
marido.

Nacido en Madrid, hijo de un medico pediatra de
origen gallego afincado en la capital y de madre
vasca, se licencio en Medicina en la Universidad
Complutense en 1955, realiz6 su especializacion
por espacio de siete anos con el Dr. D. Carlos
Younger de la Pefia, de quien fue ayudante y con
quien colaboré en varios trabajos publicados en
revistas de Urologia, entre ellos el del segundo

32

homotrasplante renal, entre padre e hijo, llevado a
cabo en Espafia (Medicamenta, 1961; VI, 379).

En 1962, con la responsabilidad de mantener la
ya creciente familia, se plantea mejorar su economia
al tener la oportunidad de desempefiar una plaza
de urdlogo interino en la Seguridad Social que lo
condujo a Cartagena; seis meses mas tarde finalizo
su contrato, pero su amplia formacién urolégica y
su gran habilidad quirdrgica le habian hecho alcanzar
renombre, por lo que decidié establecerse en la
ciudad Cantonal de la que era oriunda su esposa,
abrio su clinica, que aifos mas tarde trasladé a un
espléndido piso en la céntrica calle del Carmen,
donde monté un estudio radiolégico, complemento
imprescindible en aquellos afhos para el diagndstico
uroldgico y, tras una magnifica mesa de despacho
que heredd de su padre, atendia a los enfermos
ayudado siempre por su conyuge, quien también le
prestaba su colaboracion en el quirdfano. Su prestigio



como cirujano trascendié los limites de la ciudad,
de todos los pueblos acudian a su consulta particular
y médicos eminentes lo consideraban como el mejor
formado y de mayor capacidad de decision quirtirgica
del momento en toda la provincia; con los afos sus
pacientes le guardaban el respeto y la admiracién
que se tenian en otros tiempos en los que se vene-
raba al galeno.

En los afos ochenta el avance de la socializacion
de la Medicina lo obligé a aceptar una plaza, que
mientras pudo habia rehusado, en la Seguridad
Social, desempen6 el puesto de especialista jefe de
equipo quirdrgico de cupo en un ambulatorio y
ultimamente adscrito al servicio de Urologia del
Hospital Santa Maria del Rosell. Miembro fundador
de la Asociacion Murciana de Urologia, participaba
en sus Congresos, al igual que en los comienzos
asistia a la reunién anual de los Urdlogos de Levante
en la que presentaba comunicaciones de casos
clinicos interesantes; era miembro de la Asociacion
Espafola de Urologia desde 1960.

Premio Nacional de Cirugia en 1964 de la Uni-
versidad de Las Palmas de Gran Canaria por su
trabajo “Anomalias renales y urolégicas”, tenia pu-
blicados varios articulos en colaboracion con el Dr.
Younger en Archivos Espaiioles de Urologia, entre
otros: «Torsion de hidatide pediculada de Morgani»,
1958, XIV (1): 35-43; «Fibroadenoma de epididimo»,
1958, XIV (1): 43-51; «Rotura de la uretra posterior.
Un caso clinico», 1958, XIV (2): 113-120; «Operacion
de Casari—Boari», 1958, XIV (4): 281-301; «Otro
caso de diverticulo uretral femenino», 1958, XIV (4):
313-319; «Quemadura de pene. Plastia escrotal.
Dos casos», 1962 XV (1): 58-66; «Contusiéon abdo-
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minal izquierda. Rotura de rifién izquierdo. Fisura
de bazo. Hemorragia intraperitoneal», 1962 XV (1):
84-87; «Hipertrofia del cuello vesical en la mujer»,
1963, XVI (1): 56-62.

Como anécdotas de su vida, de su generoso
caracter y del aprecio que levantaba exponemos
unas muestras: un paciente agradecido, marmolista
de profesion, rotuld una placa con su nombre “calle
del Dr. Eduardo Chacén”, y la coloco en la calle
donde él vivia, en el barrio de Peral, alli estuvo hasta
que hasta que el Ayuntamiento de Cartagena se
hizo cargo del arreglo urbanistico de la zona y la
retird; en la poblacién de Torrepacheco establecio,
hace ya quince afios, un torneo de golf al que dio
sunombre y que, hasta éste, anualmente disputaban,
en seis categorias, desde infantil hasta senior ademas
de jévenes y damas, los amigos y socios del club
en el mes de febrero, por San Valentin. Poseia casa
en La Manga del Mar Menor, en donde descansaba
durante el periodo estival, aungue, poco amigo de
la playa, se refugiaba en el club nautico Dos Mares,
del que era socio fundador y en el que habitualmente
se le podia encontrar jugando al tenis o participando
en una partida de mus o bien comiendo con amigos
y departiendo con ellos, cuando, viajero empedernido,
no se encontraba por algun lugar del mundo.

Mi relacién con él era esporadica, nos veiamos
en reuniones, congresos y algun que otro viaje
urolégico, amén de encuentros veraniegos en la
Manga, manteniamos una comun estima tanto pro-
fesional como personal. Jubilado hace dos afios,
me regald las revistas encuadernadas del Journal

francés de Urologia de 1962 a 1969 y del Journal of

americano de 1969 a 1971, que yo entregué para
el fondo de la biblioteca de la AMU. En este mes de
julio celebré las bodas de oro de su promocién
médica y, junto a sus compaieros, disfruté de un
crucero por el Mediterraneo; a su regreso, un control
analitico evidencié un marcador tumoral elevado y
por medio de una placa de térax, se diagnosticé un
nédulo neoplasico pulmonar, extirpable quirdrgica-
mente; la cirugia se desarrolld correctamente, pero
complicaciones posteriores agravaron su estado y
la evolucion fue rapida, fallecio el dia 6 de septiembre.

Sirvan estas notas de honor a su memoria y de
recuerdo de toda la comunidad urolégica murciana
al amigo y al companero que, durante cincuenta
afnos, se dedico a atender a los enfermos en su
consulta con la que a lo largo de tanto tiempo com-
partio su vida.
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Aspectos éticos en el paciente
oncologico terminal

DR. ANTONIO ROMERO HOYUELA. UROLOGO

Segln el Centro Nacional de Epidemiologia, el
nuimero de muertes por cancer en Espafia en el afio
2001 fueron 97.496 (61.071 en hombres y 36.425
en mujeres), esto representa un incremento de 2.666
defunciones sobre la estadistica del afio 2000.

Si nos centramos en dos de los tumores mas
frecuentes en nuestra practica urolégica, habria que
decir que en Espafa, durante los ultimos afios, el
cancer de prostata se ha colocado en el tercer lugar
como causa de muerte en hombres por detras de
los tumores de pulmén y de los colorrectales. Es
una neoplasia rara en hombres menores de 50 afios,
edad a partir de la cual la incidencia aumenta mas
rapidamente que en cualquier otro cancer. El cancer
de préstata tiene su mayor impacto en el subgrupo
de poblacién con menor expectativa de vida: el 90%
de los casos aparecen en mayores de 65 afos y
producen la muerte a una edad superior a los 75.
En el afio 2002 se produjeron en Espafna 5664
defunciones por este tumor, lo que supone una tasa
estandarizada por edad de 22,9 defunciones por
100.000 habitantes. Asi mismo, la evolucion de las
tasas de mortalidad por este tumor ha sido ascen-
dente desde los afos 50, si bien la tendencia se ha
suavizado a partir de 1970. Globalmente, se observa
un incremento medio en torno al 1% anual, con un
cambio en la tendencia que se produce en el afio
1998, a partir del cual la mortalidad empieza a
disminuir.

La incidencia del cancer de vejiga en Espaia
representa un lugar destacado en el entorno europeo,
siendo el primer pais en incidencia y el segundo en
mortalidad. En nuestro pais durante el afio 2002 se
produjeron 3492 muertes por cancer de vejiga en
hombres y 703 en mujeres, siendo la tasa de mor-
talidad ajustada por la poblacién europea de 14,01
en hombres y de 1,78 en mujeres por 100.000
habitantes. Las tasas de incidencia estimadas para
el futuro son de un paulatino incremento.

Es evidente que segun estos datos, el cancer,
es un problema de salud publica en nuestro pais.
Afortunadamente los conocimientos sobre la biologia
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del cancer han supuesto que en la actualidad la
enfermedad deje de ser letal en muchos casos y
pase a ser enfermedad cronica. Este hecho no solo
ha motivado que nuevas modalidades terapéuticas
emerjan en la actualidad para el tratamiento de estos
pacientes, sino que aspectos de la ética y bioética
que hasta ahora no se habian planteado, adquieran
una preponderancia relevante pues surgen nuevas
controversias a las que debemos hacer frente
presentando una actitud de asistencia integral indi-
vidualizada y continuada a la persona enferma en
situacion terminal como preconiza la Organizacion
Mundial de la Salud.

Precisamente uno de los problemas emergentes
de la Bioética actual es el de la ética de las decisiones
médicas en las inmediaciones de la muerte. No es
banal considerar que las mayores dificultades éticas
en el campo de la Biomedicina actual se presentan
precisamente en lo que se refiere al inicio y al final
de la vida humana.

Las etapas en la vida del ser humano pueden
quedar resumidas en una primera fase en la que se
nace y crece, caracterizandose desde el punto de
vista afectivo y familiar por la de la ilusion y esperanza
en la persona que tiene todo “un futuro por delante”
y a la que hay que cuidar, educar y querer, nadie se
plantea ninguna otra alternativa que no sea la de
“volcarse” con esa persona “proyecto de futuro”.
Existen dos fases intermedias en la que predomina
el vigor para la accion laboral y profesional en las
que la falta de salud es habitualmente temporal y
“pasajera”, poco preocupante y desde luego gene-
ralmente no supone un quebranto de la persona. La
persona que se encuentra a causa de una enferme-
dad en la fase final de su vida necesita de los que
le rodean le muestren la misma ilusion, porque a
veces nos olvidamos de que jes la misma personaj,
aquella en la que sus padres pusieron toda su
intencién en educarle, consolarle, quererle.

El paciente oncolégico, sobre todo en fases
avanzadas de su enfermedad, se siente fragmentado
y refiere como su “todo” va parcelandose y sus



sentimientos se difuminan y a veces se contraponen,
dudando incluso de aquellos valores que durante
toda su vida fueron su mas firme valuarte. A esto
se suma las dudas e incertidumbre en el diagndstico
con la imprevisibilidad en el tratamiento a la que se
suma el impacto de la tecnologia y la voragine del
conocimiento cientifico.

Hoy se pueden diagnosticar enfermedades ge-
néticas en estados precocisimos del embarazo, y
en lo que se refiere al final de la vida es posible
rescatar vidas que se encuentran ya en un proceso
de muerte; se pueden prolongar vidas o mantener
por largo tiempo situaciones de agonia; hoy se puede
constatar cientificamente la muerte de una persona
cuando todavia late su corazén mientras el organismo
es ventilado por un respirador artificial.

Pero, ¢cuando hablamos de enfermedad termi-
nal?. Segun la Sociedad Espafola de Cuidados
Paliativos (SECPAL), la enfermedad terminal se
caracteriza por la “presencia de enfermedad avan-
zada o en progresion en el que existe compromiso
de dérganos vitales, sin que exista un tratamiento
especifico y cuya expectativa de vida sea menor de
seis meses con pérdida de la esperanza de
recuperacion”.

El aumento en la incidencia de enfermedades
neoplasicas y la mayor esperanza de vida en estos
pacientes gracias a los medios técnicos actuales ha
hecho incrementar el costo creciente del tratamiento
de pacientes con enfermedades crénicas, esto ha
llevado a que los sistemas de salud del mundo
desarrollaran distintas estrategias para el cuidado
de los mismos, entre las que cabe destacar la de
los cuidados paliativos, que segun la Organizacién
Mundial de la Salud los define como: “la asistencia
integral, individualizada y continuada de la persona
enferma en situacion avanzada y terminal, teniendo
en el enfermo y su familia la unidad a tratar, desde
un punto de vista activo y rehabilitador con la finalidad
de mejorar la calidad de vida”. La medicina paliativa
se dirige principalmente a aliviar y consolar, cuando
la curacién no puede ser ya el objetivo primario de
la atencion sanitaria.

El modelo de hospital de cuidados paliativos se
inicié en Inglaterra en 1967 en el St. Chistopher's
Hospice, siendo este el modelo que ha persistido
hasta hoy. La creacion de grupos interdisciplinarios:
oncologo, cirujano, psiquiatra, unidad del dolor,
trabajadores sociales y profesionales de la enfermeria
junto con la asistencia religiosa si asi se desea, se

hace imprescindible para que con una perspectiva
ética de calidad de vida se proporcione asistencia
integral al paciente y a su familia.

Los objetivos, por tanto, de los cuidados paliativos
serian aliviar los sintomas intentando mejorar la
calidad de vida y confort del paciente, no acelerar
(eutanasia), ni posponer (distanasia) la muerte,
preparando al paciente y a su familia para afrontar
los momentos finales de la enfermedad. Los instru-
mentos para lograrlo serian el control y alivio de los
sintomas, apoyo emocional y mejor comunicacion
en el ambito familiar.

El acto asistencial tiene tres vertientes principales;
curar, aliviar y consolar. La contribucion de cada una
de ellas depende de la situacién clinica del paciente
en ese momento concreto y de los recursos sanitarios
disponibles. Rehabilitacién y educacién sanitaria son
dos vertientes a tener en cuenta.

La eficacia en la atencién aumenta en relacion
a una mayor humanidad, mayor capacidad técnica,
adaptacion de los cuidados, prevision de los proble-
mas, identificacion de familias y familiares y una
mayor unidad y coherencia del equipo. Por el con-
trario, la eficacia disminuye cuando se abandona al
paciente e impide el dialogo, se impone un tipo de
atencion o desunién en el equipo y hay una “lucha”
entre el equipo y la familia.

Afrontar los cuatro dilemas a los que el paciente
terminal se enfrenta: verdad, familia, sintomas y
muerte, supone cambiar muchas veces nuestra
actitud a la hora de plantear cada uno de ellos, como
es el caso del manejo de la informacién y la verdad.

En nuestro pais el Cédigo Deontolégico de la
Organizacién Médica Colegial (OMC) reconoce en
su articulo 10 el deber de los médicos de informar:
“Los pacientes tienen derecho a recibir informacion
sobre su enfermedad y el médico debe esforzarse
en ddrsela con delicadeza y de manera que pueda
comprenderla. Respetard la decision del paciente
de no ser informado y comunicard entonces los
extremos oportunos al familiar o allegado que hava
designado para tal fin".

La informacién debe estar al servicio de las
necesidades que en cada momento requiere el
paciente siempre en su beneficio, sobre todo a la
hora de tomar decisiones en cuanto a su enfermedad
y tratamiento.

El paciente tiene derecho moral y legal a ser
informado de su diagnostico, pronostico y tratamiento

35



de su enfermedad y de las alternativas terapéuticas.
La informacién prudente, veraz, ponderada y respe-
tuosamente comunicada es un arma terapéutica
eficaz para el control de la angustia y el miedo ante
una enfermedad cancerosa, es decir “la verdad
soportable”.

La informacion sobre la enfermedad ha de tener
en cuenta las particularidades individuales de cada
paciente, el respeto a sus derechos dicta que sea
clara, completa y asumible. El ocultamiento delibe-
rado del fin préximo de la vida supone anclar al
hombre a su pentultima voluntad con la cadena de
la mentira, impidiéndole asi completar su plena y
libre realizacién como persona, sin embargo la
informacion que no puede ofrecer consuelo y si
desesperanza y frustraciéon no debe ser ofertada al
paciente.

En ocasiones la cadena no es solo conceptual
sino también farmacoldgica. La privacion de la con-
ciencia sin mas motivo que evitar la vivencia ltcida
de los ultimos momentos de la existencia, realizada
a espaldas del protagonista, conlleva limitar la plena
libertad del paciente y en ocasiones la plena lucidez
para aceptar la verdad.

Pero, ¢Qué es la verdad? Parece que todos
creemos tener su posesioén, sin embargo el Diccio-
nario de la Lengua Espaiiola. Real Academia Espa-
fiola. 2001 nos deja bastante claro este concepto,
pues “verdad” es la conformidad de lo que se dice
con lo que se siente o se piensa, €S decir parece
que hablamos de “no engafar”, por tanto las res-
puestas deben obedecer al principio de la libertad
que es inherente al hombre de usar su voluntad,
ésta requiere de conocimientos de la verdad modu-
lada por el grado de conciencia, el bien natural del
hombre y en este caso del paciente terminal.

La historia nos dice que la verdad ha sido con-
templada desde diversos puntos de vista y no todos
ellos coincidentes, desde Freud quien con su saga-
cidad complica aun mas el hecho de la informacion
cuando le diagnosticaron un cancer de mandibula
y su médico le comunico la noticia, este respondié:
“; con qué derecho me lo dice?”, hasta Maranon:
“El médico, digdmoslo heroicamente, debe mentir y
no solo por caridad, sino por servicio a la salud”
pasando por Hipocrates: “el enfermo no debe ente-
rarse de lo que podria ocurrir y de lo que eventual-
mente lo amenaza, porque muchos enfermos han
sido por esta causa llevados a pasos extremos” 0O
Guillermo de Saliceto (S XllI, de la escuela de
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Medicina de Bologna y autor de su “cddigo de
érica’que sera seguido por siglos) y quien incide en
lo importante de la actitud positiva del paciente para
el mejor fin de su enfermedad. Otros como Gorgias
tiene en gran estima el valor de la palabra: “asi como
ciertos fdrmacos eliminan del cuerpo determinado
humor, y otros fdrmacos otro; y unos curan la enfer-
medad y otros matan; asi también ciertas palabras
entristecen, otras alegran, otras asustan, otras enar-
decen al que las escucha; otras, en fin, con daiiosa
eficacia, capturan y envenenan el alma”

Henry de Mondeville, profesor de anatomia en
Montpellier y cirujano de Felipe el Hermoso lleva a
extremos poco recomendables el intento de exalta-
cion del animo de los pacientes: “Levanta el dnimo
de tu paciente con la nuisica de la viola o del salterio
de diez cuerdas; o falsificando cartas que le hablen
de la muerte de sus enemigos; si es un canonigo,
cuéntale que su obispo acaba de morir que él ha
sido elegido en su lugar”.....

Sinceramente creo que no hay que llegar a estos
extremos y que nuestra obligacion ética es informar
al paciente de cuanto verdadera y razonablemente
manifieste que desea conocer acerca de si y su
posible suerte, y esta comunicacion ha de ser per-
sonalizada, prudente y afectuosa.

Sabemos que toda disciplina requiere de un
aprendizaje y no ponemos en duda que es necesario
para nuestra practica profesional, para ello dedicamos
el tiempo y esfuerzo necesarios, sin embargo en el
curriculum académico de los profesionales sanitarios
rara vez figuran materias directamente relacionadas
con la enfermedad terminal o la muerte. El contacto
con estas realidades, dificiles y que requieren una
preparacion especifica, provoca un rechazo instintivo
en el profesional. Asi un estudio publicado en el New
England Journal of Medicine (NEJM 336;1,54, 1997),
el porcentaje de escuelas sanitarias que impartian
temas relacionados con el paciente terminal era muy
bajo, tanto en cuanto a la atencién médica, como
en la ensefanza de temas medico-legales relacio-
nados con este asunto, asi sobre un estudio en 126
centros docentes médicos, solo cinco tenian un
curso separado sobre atencién al paciente con
enfermedad terminal. En cuanto a programas en
residencias médicas solo el 26% tenian un curso
sobre aspectos médico-legales del enfermo terminal
y Unicamente el 32% de los residentes habian reci-
bido cursos de aprendizaje para hablar con el pa-
ciente que requiere asistencia en su muerte. En



nuestro pais ocurre algo parecido, en nuestras
facultades de medicina asi como en centros dedica-
dos a la formacion de profesionales de la sanidad
no se habla de como tratar al paciente de fase
terminal y mucho menos de la muerte. Hay que
asumir que el acto asistencial no se limita a curar,
sino también consiste en aliviar, consolar y educar,
y esto también hay que aprenderlo.

Dentro del tratamiento integral del paciente con
enfermedad neoplasica es importante el tratamiento
de soporte que incluye la atencién de los sintomas
fisicos y los trastornos psicosociales y familiares.

Entre los sintomas fisicos mas limitantes para el
paciente oncoldgico terminal estan el dolor y la fatiga.

Los recursos actuales para el tratamiento del
dolor como son las Unidades del Dolor son eficaces
en la mayoria de los pacientes, sin embargo, a veces
es mas doloroso el temor a la soledad, al abandono
que el paciente anciano lucido percibe: el miedo a
la muerte y a la separacion. También aqui la actitud
ética del médico tiene gran importancia. Es necesario
dedicar tiempo al paciente terminal y sentarse junto
a el; como decia el Dr. Maraiidén el mejor medio de
diagndstico que tenia era “la silla”, y es posible que
también lo sea para el tratamiento. Los temores son
tanto menores cuanto mejor sea la relacion interper-
sonal; la confianza del paciente en su médico y en
las capacidades de este en superar los males y
temores que adivina, mejora la calidad de vida del
paciente.

La fatiga o astenia es uno de los sintomas mas
comunmente asociados con el cancer y su tratamien-
to; prevalece en el 60-90% segun el criterio diagnés-
tico. La fatiga se considera el sintoma mas debilitante
y de mayor impacto en la calidad de vida del enfermo.
En los pacientes con cancer avanzado, la fatiga
puede coexistir con sintomas de depresion, dolor,
anorexia, insomnio, ansiedad, nauseas, disnea,
sintomas que agravan aun mas la fatiga.

En urologia sintomas como la hematuria en pa-
cientes con enfermedad avanzada vesical, la uropatia
obstructiva, fistulas urinarias suponen una gran
limitacion fisica y psicolégica para el paciente
incrementando su ansiedad.

La decisién de proporcionar alimentacion o de
hidratar a un paciente en la fase final de su enfer-
medad neoplasica, a veces inconsciente, para man-
tener la vida, es otro de los problemas que se le
puede plantear al médico, asi como la necesidad de

reponer la volemia mediante transfusiéon hematica
en casos de anemia en el paciente terminal. La
decision puede depender de factores como el nivel
de conciencia del paciente, la posibilidad de poder
expresar su voluntad, el grado de sufrimiento aso-
ciado o las posibilidades de mantenimiento de la via
de alimentacion. En general podria aceptarse que,
siempre que sea posible, debe intentarse mantener
medidas minimas de soporte, esto también se puede
aplicar en caso de necesidad de reposicién hematica.

Las consecuencias psicosociales del diagnostico
de cancer puede incluir temor de recurrencia o
muerte, estrés familiar, aislamiento social, depresion,
alteracion de la imagen corporal y problemas econé-
micos. La severidad de estos factores puede conducir
al enfermo a situaciones de angustia. La asistencia
eficaz del enfermo exige que con igual interés se
atiendan los sintomas fisicos, psicosociales y espi-
rituales. Seguramente el mejor método para ayudar
al paciente es la comunicacion veraz, amigable,
oportuna y directa por el médico que hizo el diag-
néstico. Entablar una comunicacion con el paciente
y su familia no es tarea facil, sobre todo si la noticia
gue se ha de comunicar es negativa. Es importante
considerar las caracteristicas sociales culturales y
emocionales del paciente y su entorno familiar para
decidir tanto el contenido como la forma de comuni-
cacion. Con frecuencia los pacientes tienden a ocultar
sus luchas, la depresién y ansiedad pues temen
sobrecargar a sus familiares emocional, fisica y
econdmicamente durante los Ultimos dias.

La posibilidad de que un enfermo con cancer
avanzado reciba o no atencion religiosa de acuerdo
con sus propias creencias y deseos también depen-
de, muchas veces, de una decision médica. Es dificil
valorar en que medida la religion ayuda a superar
buena parte de los problemas que acompafan al
trance de morir. La creencia en que esta vida es
temporal y solo un transito para un futuro mas con-
fortante, hace sin duda mas facil estos ultimos mo-
mentos en este mundo.

Uno de los temas que mayor controversia suscita
en la actualidad es el de la eutanasia y la sedacion
paliativa en el paciente terminal oncolégico. Es
importante conocer los diferentes significados tanto
médico como ético pues ha llevado a numerosas
confusiones. La diferencia fundamental se encuentra
en la intencionalidad, ya que la sedacién paliativa
no persigue acabar con la vida de la persona para
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liberarle de su sufrimiento, sino aliviar el dolor inten-
tando mantener el nivel de conciencia posible, y
proporcionar calidad de vida en esa fase final de la
enfermedad.

En la sedacion debe existir una indicacion médica
precisa, dosificaciéon farmacolégica adecuada y
evaluacion de los resultados para su reajuste si
fuese necesario. En la eutanasia, por el contrario,
es suficiente administrar una dosis letal.

La sedacion paliativa es éticamente correcta
cuando su fin sea mitigar el sufrimiento y no provocar
la muerte de modo intencionado, y cuando no haya
otro tratamiento alternativo que consiga los mismos
efectos principales sin el efecto secundario, que
seria el acortamiento de la vida. Siempre que sea
posible se debe obtener el consentimiento informado
del paciente, o si lo hubiere, consultar el testamento
vital para iniciar este tipo de sedacion.

Frecuentemente quien pide que se le aplique la
eutanasia no hace otra cosa que “pedir a la Medicina
que le libere de la Medicina”: de ciertos abusos del
“ensafamiento terapéutico” de situaciones de dolor
que la Medicina no hace sino prolongar indebida-
mente.

La dignidad de la persona, al igual que la libertad,
es algo intrinseco a ella y no definido por las circuns-
tancias externas: el ser humano es digno por si
mismo. Segun el diccionario: “digno” significa
“gravedad y decoro de las personas en la manera
de comportarse”. En ambos casos la dignidad nace
de la persona, no es un regalo de la sociedad o del
entorno.

El principio de autonomia, junto con el de bene-
ficencia, no maleficencia y justicia forma parte de
los principios de la bioética y subraya la libertad del
individuo de decidir frente a las propuestas del
entorno, no anula la responsabilidad inherente a
dichas decisiones, por tanto no es un absoluto en
si mismo; carece de sentido sin las referencias de
los demas principios de la bioética y del resto de la
comunidad.

El acto médico se basa en una relacién de con-
fianza donde el paciente confia al médico el cuidado
de su salud, aspecto primordial de su vida, de si
mismo. En la relacién entre ambos no puede mediar
el pacto de una muerte intencionada.

Los derechos humanos no son otorgados por el
numero de votos obtenidos, ni por la sociedad, ni
por los partidos politicos, aunque deben siempre
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reconocerlos y defenderlos. No se basan tampoco
en el consenso social, ya que los derechos los posee
cada persona, por ser persona. Las votaciones
parlamentarias no modifican la realidad del hombre,
ni la verdad del trato que le corresponde.

El proceso final del paciente oncoldgico avanzado
es la muerte, fendmeno natural, universal y unico,
de tal forma que esta en manos de los profesionales
de salud poner los medios a su alcance para evitarla,
pero siempre habra un ultimo momento en el que,
pese a todos sus esfuerzos, llegara de forma inexo-
rable. El fracaso del ejercicio profesional no es por
tanto la muerte misma, sino la negligencia en sus
diversas formas y grados.

La estructura familiar que tradicionalmente fue
el lugar de acogida natural del paciente con enfer-
medad terminal ha sido victima de profundos cambios
sociales.

Pese a vivir en una cultura en la que la eliminacién
de los incomodos llega a ser considerada un signo
de progreso, la muerte no esta de moda. Antes la
gente moria en sus hogares, “en sucama”. La muerte
en el propio domicilio se asocia generalmente a un
menor riesgo de agresion médica y también a una
mayor posibilidad de despedirse de este mundo en
el mismo entorno en el que se ha vivido. El traslado
masivo de las vivencias de enfermedad, fallecimiento
y exequias desde los domicilios familiares a los
hospitales y tanatorios ha contribuido a ello. Esta
circunstancia, deriva de la moderna organizacion de
la sanidad y de los servicios funerarios que facilitan
el arrinconamiento social de la muerte.

Asumir el caracter natural y universal de la muerte
puede facilitar su aceptacion, pese el desgarro
existencial que supone la conciencia de ruptura del
universo fisico. El miedo al dolor moral (separacion
de los seres queridos, incertidumbre ante el mas
alla, etc.) o fisico, y al desahucio en el peor sentido
de la palabra, es decir, ser considerados durante
sus Ultimos dias como un deshecho social por su
enfermedad y expectativas, representa una gran
fuente de angustias en los pacientes terminales.
Una actitud de sincero carifio por parte de los alle-
gados y del equipo asistencial, junto con la atencién
espiritual y el control de los sintomas, facilitando la
resolucion de todos los conflictos personales acu-
mulados a lo largo de la vida que termina, constituyen
el mejor remedio ante dichas angustias.

Gracias



Beca Meseguer Huertos 2004

El dia 15 de
Enero emprendi
viaje hacia tierras
venezolanas.
Grandes incerti-
dumbres me in-
quietaban, no voy
a ocultarlo, la
apuesta y el es- |g
fuerzo habia sido
fuertes. Tras casi
20 horas de viaje,
llegué al aero-
puerto “Simén
Bolivar” en Cara-
cas bajo 35 grados
y un sol espléndi-
do.

Me habian concedido, tras mas de un afio y
medio de espera, la posibilidad de realizar una
rotacion en el Instituto Docente de Urologia (IDU),
del Profesor Escovar, en Valencia de Venezuela,
centro reconocido por la Confederacién Americana
de Urologia (CAU) para la especializaciéon en endo-
urologia (www.caunet.org/becas.cfin).

Enclavado en el centro del pais, dentro del Estado
de Carabobo, en la ciudad de Valencia viven alrede-
dor de millén y medio de habitantes. Fue cerca de
aqui donde se
desarrollé la ba-
talla de Carabobo,
accion bélica li-
brada el 24 de ju-
nio de 1821, entre |
el ejército realista |
a cargo del ma-
riscal de campo
Miguel de la Torre
y el republicano
comandado por el
general en jefe . La
victoria lograda por
este Ultimo, resulté
decisiva para la
independencia de
Caracas y el terri-

torio venezolano.
Actualmente, gra-
cias a los esfuer-
zos realizados
desde la década
de los sesenta se
ha convertido en el
centro industrial de
Venezuela, donde
se alna las
grandes empresas
nacionales y parte
" de los centros pe-
troleros.

Semblanza
profesional del
profesor Dr. Paul
Escovar.

* Venezolano de nacimiento, se formo en Francia
con el Dr. Guy Valencien y en Alemania con los Dres.
Alken y Reiter, lleva la Endourologia diagndstica y
operativa a Venezuela. En el afo 1983 realiza la
primera Nefrolitotomia percutanea y litrotripcia extra-
corpdrea. Inicia simultaneamente las técnicas del
Trasplante renal y el Autotrasplante.

* En 1987 escribe en colaboracién con otros
meédicos del ambito internacional (Chaussy y Alken
entre otros) el libro
titulado “Endo-
urologia y Ondas
de Choque”.

* Crea el Insti-
tuto Docente de
Urologia (IDU) en
la década de los
90 como centro
asistencial y de
entrenamiento-
capacitacion en el
area de endouro-
logia para médicos
venezolanos vy
extranjeros. Dentro
de un precioso
edificio de seis
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plantas, de inspiracién arabe, se desarrolla la activi-
dad. El IDU es centro de referencia a nivel tanto
nacional como centro-sudamericano, fundamental-
mente en el abordaje endourolégico y laparoscopico
(retroperitoneoscopia, laparoscopia pura y asistida
por la mano) de la patologia uroldgica. Tres quiro-
fanos, una unidad de reanimacion y veinte camas
de estancia corta (la medicina en Venezuela es
privada) dedicadas exclusivamente para estos pro-
cesos.

* En la Revista Venezolana de Urologia de Enero-
Junio 1996 publicé bajo el titulo “Cirugia renal per-
cutanea bilateral” su experiencia tras 1.210 nefroli-
totomias percutaneas.

* En el afio 1998 lo nom-bran Presidente de la
Sociedad Venezolana de Urologia hasta el afio 2000,
realizando el Congreso Nacional del afio 2000 en
su ciudad que lo vié crecer como médico y urologo.

* Presidente de la Confederacién Americana de
Urologia (CAU) entre los afios 2000 y 2004 , coordina
el Congreso de la misma en Punta Cana del 2004.
Por todos sus logros ha recibido numerosos premios
y ha sido considerado un destacado y eminente
médico que le ha dado un lugar de honor no solo a
la ciudad de Valencia-Estado Carabobo, sino a su
pais.

Metodologia de trabajo

La metodologia de trabajo en este centro es
eminentemente practica, iniciando desde el primer
momento la realizacién de los distintos procedimien-
tos, siempre bajo la atenta supervision del profesor
Escovar y los miembros de su equipo. Alrededor de
10 intervenciones diarias desde las 7 y media hasta
que se acabe (no era infrecuente llegar a la media-
noche), de lunes a viernes es la rutina de trabajo en
este centro. Mas de una veintena de intervenciones
como cirujano y casi la totalidad de ayudantias en
el resto de procedimientos fue el bagaje de este
periodo.

La vocacién docente del centro queda claro desde
la segunda palabra. Una planta del centro esta
dedicada exclusivamente a este fin, existiendo sala
de reuniones preparada para la telemedicina, audi-
torio con capacidad para 300 personas y diversas
salas enfocadas para la docencia (estudio, sala de
Internet,...). Los residentes —te incluyen como uno
mas desde el dia que llevan- reciben semanalmente
conferencias de los miembros de su equipo y de sus
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propios companeros. Asi mismo de forma bisemanal
alumnos de la Facultad de medicina de la Universidad
de Carabobo visitan el Centro, recibiendo formacion
de pregrado impartida por los propios residentes, el
profesor Escovar y los miembros de su equipo.

Quiero realizar una mencién especial para su
esposa, la dra. Maria Yoraima Lépez Martin, ecogra-
fista especializada en Urologia en las Universidades
de Pensilvania, Hospital Thomas Jefferson y la
Universidad Cornell de Nueva York, con mas de
veinte afios de dedicacion , con la que tuve el placer
de ampliar mis conocimientos.

En el aspecto humano la experiencia fue si cabe
superior. Convivir con sus gentes, siempre ilusionadas
y positivas, capaces de lo mejor y de lo peor, fue
inolvidable.

El final de mi estancia coincidié con el XVI Curso
Practico Internacional de Cirugia endoscépica y
laparoscopica Uroldgica, con la asistencia de una
treintena de profesionales de mas de 10 paises y
con la presencia de profesorado de la calidad de dr.
Octavio Castillo, de sobra conocido por nuestra
comunidad, o el dr. Santinelli, eminente lumbosco-
pista bonaerense. Con la participacion en el mismo
del dr. Rigabert completamos la presencia murciana
en este curso durante mas de 50 horas de cirugia
en directo realizada por los mismos inscritos (una
treintena de procesos).

En la actualidad, el Hospital Universitario “Virgen
de la Arrixaca” realiza de forma rutinaria el abordaje
minimamente invasivo de la litiasis renal mediante
nefrolitectomia percutanea, ureterorrenoscopia o
cirugia laparoscoépica. Mas de cincuenta casos en
el Ultimo afo lo avalan, habiendo dado un paso mas
hacia la nueva Urologia que todos realizaremos. Es
un centro abierto tanto para la realizacion de los
casos como para el aprendizaje de las técnicas por
el resto de companeros.

Finalmente, quiero expresar mi agradecimiento
a la Asociacion de Urologia de la Region de Murcia
por la concesién de la beca “Meseguer Huertos”,
indispensable para el equilibrio econémico de esta
experiencia. El apoyo a los urélogos en formacion,
plenos de inquietudes y escasos en recursos, sera
el germen de la progresiva mejora asistencial en
nuestra comunidad uroldgica.

Enrique Cao Avellaneda.



Noticias

Al Dr. D. Antonio Romero Hoyuela, urélogo en el Hospital de la Vega Baja de
Orihuela, le ha sido concedida una comision de servicio para desarrollar su
actividad como urdlogo en el Hospital Morales Meseguer, de Murcia.

El Dr. D. Toméas Fernandez Aparicio ha cesado en el cargo de director médico
del Hospital Morales Meseguer de Murcia, al ser nombrado por la Excma.
Consejera de Sanidad de la Comunidad Auténoma de Murcia, Director General
de asistencia especializada.

El Dr. D. Carlos Garcia Espona solicitd y le ha sido concedida la excedencia
del Ejército, como médico, por lo que ha cesado como jefe del servicio de Urologia
del Hospital Naval de Cartagena y se ha incorporado como urélogo a la plantilla
del Hospital Nuestra Sefiora del Rosell de Cartagena.

Damos la bienvenida como nuevos miembros correspondientes de la Asociacién
a los Drs. D* Almudena Rodriguez Tardido y D. Félix Escudero Bregante, médicos
residentes de segundo afno en Urologia, en los hospitales Morales Meseguer y
Virgen de la Arrixaca de Murcia respectivamente, aceptados en la Asamblea
general celebrada en Cieza en noviembre de 2004. Igualmente al Dr. D. Enrique
Cao Avellaneda quien pasa a ser socio de numero al finalizar el periodo de su
residencia y obtener el titulo de especialista urélogo.
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Produccion bibliografica

MARIANO RIGAERT

TUMORES
GERMINALES
DE TESTICULO

ENFOQUE MULTIDISCIPLINAR

Coordinadores:

L0, FONTANA COMPIANO ¥ M. TOMAS ROS

MARIANO PEREZ ALBACETE
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Este afio 2005 ha sido un afio muy productivo
en lo se refiere a la produccion bibliografica en el
seno de la Asociacién Murciana.

Por un lado, después de mucho trabajo y de una
larga espera, vio la luz el libro “TUMORES GERMI-
NALES DE TESTICULO. Enfoque multidisciplinar”,
coordinado por los doctores Fontana Compiano y
Tomas Ros y con la participacion de la mayoria de
los urdlogos de nuestra Asociacion ademas de des-
tacados especialistas en Oncologia, Radioterapia,
Anatomia Patolégica y Epidemiologia.

Por supuesto ha sido un trabajo duro desde que
se gesto la idea de plasmar en un libro el trabajo
iniciado para las IX Jornadas de la Asociacién Mur-
ciana pero que se ha visto recompensado con creces
una vez que tenemos en nuestras manos este
magnifico trabajo en el que se analizan de manera
exhaustiva todos y cada uno de los aspectos funda-
mentales en el diagnostico y tratamiento de los
tumores germinales de testiculo.

Desde aqui nuestra mas sincera felicitacién a
todos los que han sido participes en su elaboracién
y en especial a sus coordinadores.

Ademas, el Dr. Pérez Albacete ha publicado este
afio su ultimo libro titulado “100 Figuras de la Urologia
Espafola” en el cual se hace un detallado analisis
de la contribucién de los que de manera indiscutible
han sido los urélogos mas relevantes en nuestra
Asociacion Espanola.

Sin duda, la Urologia actual es el fruto, entre
otras cosas, del gran trabajo realizado por estos
magnificos urélogos que estan recogidos en este
libro. de una manera rigurosa y amena, por el Dr.
Pérez Albacete, coordinador de la Oficina de Historia
de la Asociacién Espafiola de Urologia.

Los que compartimos el dia a dia con Mariano
somos testigos de su esfuerzo diario en el manteni-
miento de dicha oficina y de su renovada ilusién
para la investigacién de cualquier tema relacionado
con la historia de la Urologia nacional y Murciana y
desde aqui no sélo lo felicitamos por lo hecho hasta
ahora si no que le animamos a seguir con su insus-
tituible actividad



Beca y Premios de la AMU

CONVOCATORIA PARA EL ANO 2006

La junta directiva de la Asociacién Murciana de Urologia,
consciente de la necesidad de colaborar en la investiga-
cion cientifica y de estimular el trabajo de todos los
urélogos de su Asociacién, establece una beca de estu-
dios y una convocatoria de premios para sus miembros.

Beca de investigacion «Meseguer Huertos».

Se otorgara al proyecto de investigacién o de memoria para el desarrollo de una tesis doctoral o para la ampliacién
de estudios en un centro nacional o extranjero presentado por un miembro de la AMU.

Para optar a la misma se presentard una memoria detallada y justificativa del proyecto, con el visado de su
director, que incluya un estudio del periodo de tiempo y del econémico preciso para su realizacién y para el de
desplazamiento, ademas, el certificado de admisién del centro elegido. La cuantia monetaria se cifra en 2.000
euros; se entregara el 50 % a la aprobacién del proyecto y el resto a su finalizacién. Se concede el plazo de un
ano natural para el desplazamiento y, el que el tribunal considere, segun la documentacién aportada por el
solicitante, para el de investigacion, con obligacién en ambos casos de presentar una memoria anual de los
estudios realizados, o del periodo de estancia en el centro solicitado, debidamente rubricado por el responsable
del servicio en el que se ha realizado la estancia.

El incumplimiento de este apartado, o la no realizacion del proyecto de investigacion, segun los plazos
previstos para el desarrollo del mismo, anularé las condiciones de la Beca, llegandose incluso a exigir la devolucién
de la misma si la junta directiva asi lo considerara.

Premio «Salvador Pascual»

Para el mejor trabajo uroldgico original presentado en el congreso de la AMU. o en cualquiera de sus reuniones
cientificas, asi como en los de la Asociacién Espafiola de Urologia, ya sea comunicacién, péster, video o cualquier
otra, durante el curso académico correspondiente, definido como el periodo comprendido entre dos reuniones
sucesivas de la AMU, por parte de los urélogos miembros de la AMU.

Se entregara el trabajo por escrito desarrollado en el formato habitual, a saber: resumen, introduccién, material
y métodos, discusion, conclusiones y bibliografia.

La cantidad establecida es de 700 euros junto a la publicacion del trabajo en el Boletin anual de la AMU.

El jurado que otorgara el premio estara formado por la junta directiva de la AMU, que previamente a la reunién
anual de la asociacion se reunira para efectuar la votacion oportuna. En caso de que dos trabajos tenga el mismo
numero de votos, sera el voto del Presidente el que determine el trabajo ganador del premio.

Este premio puede quedar desierto, si la junta directiva considera por mayoria que ninguno de los trabajos
presentados reunen las exigencias minimas para ser merecedor del mismo.

Los trabajos han de presentarse en la sede de la AMU, al menos 45 dias antes de la celebracién de la reunion
anual, por escrito y dirigidos al secretario de la misma.
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Premio «Gerardo Server».

Se concedera al mejor caso clinico o a la mejor fotografia comentada, presentado en formato de péster en
la reunion anual de la AMU. Dicho trabajo puede haber sido presentado en cualquiera de los eventos en los que
participe la AMU, asi como en los de la Asociacién Espafola de Urologia, durante el curso académico
correspondiente, definido como el periodo comprendido entre dos reuniones sucesivas de la AMU.

Los trabajos que quieran optar a recibir el premio, deberan estar expuestos en la sede de celebracion de la
reunién anual de la asociacién desde el momento de la inauguracién de la misma para poder ser valorados
correctamente.

Los trabajos se numeraran seguin orden de colocacién en la zona de la exposicion designada para este fin.

El jurado que otorgara este premio estard compuesto por todos los miembros de la AMU, los cuales emitiran
su voto, de manera anénima, en una papeleta disefiada para tal efecto, donde figurara en una columna el nimero
del trabajo y en otra la puntuacién otorgada.

Cada uno de los trabajos se puntuard nimericamente de 1 a 5.

Para recoger los votos se dispondré una urna o similar que estaré expuesta a todos los miembros de la AMU
desde el inicio de la reunién hasta la finalizacién de la ultima sesion cientifica previa a la asamblea ordinaria de
la asociacion.

Se contabilizara como nulo aquel voto que no valore a la totalidad de los trabajos presentados para optar al
premio.

La asignacion establecida es de 450 euros junto a la publicacion del trabajo en el Boletin anual de la AMU.

Bases generales:

1 - Es condicion indispensable para concursar que los trabajos sean originales e inéditos, no podran estar
publicados, ni optar a otros premios.

2 - Todos los trabajos que quieran optar a cualquiera de los premios, y aquellos que quieran ser presentados
en la reunién anual de la asociacion, deberan ser facilitados en formato digital al vocal de actividades cientificas
antes de la finalizacion de la misma para su publicacién en la pagina web de la AMU.

Se remitira obligatoriamente el original con una copia en papel ademas de presentarlo en soporte de CD o
disquete, dirigidos al Sr. Secretario de la AMU, por correo certificado o en sobre cerrado y con fecha de entrada
en el Colegio Oficial de Médicos de Murcia. Tanto para optar a la beca como para el premio «Salvador Pascual»,
se deberan presentar los proyectos o trabajos, 45 dias naturales antes de la celebracién de la Jornada anual
de la Asociacion.

3 - El premio se entregara siempre al primer firmante del trabajo, el cual debe ser miembro de la Asociacion
Murciana de Urologia, y estar al corriente del pago de la cuota.

4 - La designacién de los ganadores y la entrega de los premios, se realizara durante el transcurso de la
reunion anual preceptiva de la AMU.

5 - El jurado estara formado por los miembros de la junta directiva de la AMU en la Beca "Meseguer Huertos"
y en el premio "Salvador Pascual" y sus decisiones seran inapelables; sus componentes no podran ser receptores
de la beca ni de dicho premio, los cuales podran ser declarados desiertos. El hecho de concurrir presupone la
total aceptacion de las bases.

En el caso del premio "Gerardo Server", el jurado estara formado por todos los miembros de la AMU. El
receptor de dicho premio podra ser cualquier asociado incluidos los miembros de la junta directiva.
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