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Editorial

Llevamos dos afios la actual Junta direc-
tiva de la Asociacion Murciana y no olvidamos
que nuestra funcion primordial es la de trasmitir
alla donde proceda las reivindicaciones que
nuestra profesion demande e intentar que nues-
tra voz se escuche cada vez que nos lo pidan
0 que lo necesitemos.

Es funcion de toda Asociacién buscar la
excelencia para el desempefio de su profesion.
Todo los profesionales de Urologia de la region
de Murcia queremos, de eso no tenemos duda,
mantener un nivel cientifico tan alto como el
que puede tener cualquier Urdlogo del mundo
Occidental; para eso no solamente se necesita
el “conocimiento”, sino también disponer de la
Tecnologia adecuada para su desempefio y de
la oportunidad de apr enderlo y ponerlo en
marcha. Es por tanto una reivindicacion justa
Yy necesaria para seguir estando en ese puesto
que nos merecemos. Desde la Asociacion Mur-
ciana de Urologia estamos todos abiertos a
acoger cualquier idea que vaya en su beneficio,
apoyandola en todas su facetas.

Tenemos que recordar que nuestra Aso-
ciacion, aun siendo pequefia, es ejemplo en
muchos foros por el modo que sus asociados
nos relacionamos y creemos que seria bueno
no olvidar que todos buscamos los mismos
objetivos: compartir experiencias y buscar con
honestidad y rigor el mejor ejercicio de nuestra
profesion. Nuestras reuniones o Congresos o
Jornadas, como queramos llamarlas, buscan
al menos una vez al afo, facilitar puntos de
encuentro del conocimiento, sirviendo como

“parrilla de lanzamiento de nuestros Residentes,
futuros magnificos urdlogos, entre otras cosas.

Se avecinan cambios en la formacion de
los futuros especialistas con la adaptacion a
Bolonia y la aparicién de troncalidades; todo
ello debe buscar favorecer a todos y encontrar
una formacién aun mas ideal. Las Sociedades
Cientificas deben estar preparadas para poder
colaborar en su desarrollo y los Servicios dis-
puestos a asumir el reto.

Cr eo que es justo destacar la celebracién,
por fin, de una OPE para darle seguridad a los
profesionales en el desarrollo de su actividad
laboral en nuestro entorno, per o no debemos
de dejar de reivindicar la necesidad de la ade-
cuacion de las plantillas de los Servicios de
nuestra Comunidad ante la demanda social.
Debe asumirse por parte de las autoridades
sanitarias el compromiso de buscar estabilidad
laboral a aquellos que trabajan y demuestran
dia a dia su valia, y por otr o lado apoyar la
Capacitacion de los Servicios a nivel Tecnolo-
gico de los Servicios para poder cumplir con
las prestaciones sanitarias.

Todo tenemos “obligaciones”, pero es
necesario la participacion en tareas que supon-
gan beneficio reciproco, que permita avanzar
y que suponga cumplir con una premisa funda-
mental: “hacer las cosas bien”,...ya las hace-
mos, pero siempre tiene y debe ser asi. Existen
muchos retos desde la Asociacién que estan
por desarrollarse, pero sélo con la participacion
de todos sera posible. Eso es lo que necesita-
mos.jparticipal

Junta Directiva de la
Asociacidon Murciana de Urologia
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XV Jornadas Urologicas Murcianas

CARTAGENA, 2009

En el turno rotatorio establecido por la Asociacion Murciana de Urologia nos corresponde
en esta ocasion la organizacion de las XV Jornadas Uroldgicas.

Gustosamente emprendemos las labores preparatorias pues supone no solo una oportunidad
de promocion de nuestros conocimientos, sino muy especialmente de renovacion de contactos
con colegas y amigos de los que las actividades laborales nos mantienen mas alejados de lo que
seria deseable.

Debera ser ésta, la ultima ocasion en que este Hospital de Sta. Maria del Rosell como tal,
organiza las jornadas, pues como es sabido, y asi se nos asegura, en el plazo de un afo se
inaugurara el nuevo Hospital largo tiempo deseado y en el que tenemos puesta la mayor de las
esperanzas de contar al fin con un Servicio de Ur ologia adecuado a los requerimientos de la
poblacién, cuya demanda supera a la actual oferta de posibles prestaciones.

Por supuesto que para el desarrollo de estas jornadas hemos contando con la facilidades
dadas por una serie de personas e instituciones a las cuales expresamos nuestro agradecimiento.

Trabajamos actualmente todos los miembros del Servicio en la organizacion de las Jornadas
con el objetivo de hacer vuestra estancia entre nosotros lo mas agradable posible. Esperamos
llevar a buen término nuestro empefio.

Os esperamos. Sed todos bienvenidos.

Fdo: Dr. Ricardo Garcia Pérez
Jefe del Servicio de Urologia

Cartagena, octubre de 2009
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Comunicaciones

C-1 SLING ADVANCE TRATAMIENTO DE LA INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO
MASCULINA TRAS PROSTATECTOMIA RADICAL MEDIANTE SLING SUBURETRAL: EXPE-
RIENCIA INICIAL.

Romero Hoyuela A., Izquierdo Morejon, E., Pietricica, B.N., Montoya Chinchilla, R., Gar cia Cano, M#C., Honrubia
Vilchez, B., Rosino Sanchez, A., Guzman Martinez-Valls PL., Fernandez Aparicio, T., Hita Villaplana, G., Mifiana Lépez,
B. Servicio de Urologia. Hospital General Universitario Morales Meseguer de Murcia

INTRODUCCION

La practica de la prostatectomia radical (PR) en el tratamiento del Ca de préstata ha llevado a la frecuente apariciéon
de incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) en el varén. Esta si tuacién ha llevado a proponer tratamientos como la
rehabilitacion de suelo pélvico, la inyeccién transuretral de sustancias ocupantes de espacio, el esfinter urinario artificial
(EUA), entre otros. En nuestro servicio a estos pacientes, se ha ofrecido la posibilidad de corregir la IUE y mejorar la
calidad de vida mediante colocacién de sling subur etral por encontrar menos problemas en la técnica quirdr gica
respecto del EUA, menos complejidad para el paciente y buenos resultados funcionales en la evolucién posterior.

OBJETIVO
El objetivo es presentar nuestra experiencia inicial en la correcciéon de IUE mediante sling suburetral (ADVANCE) en
pacientes tras PR con afectacion de calidad de vida.

MATERIAL Y METODOS

desde mayo de 2008 se han realizado 8 procedimientos, los tres primeros autorizados. En todos los procedimientos
se ha instaurado sling tipo ADVANCE. La edad media de los pacientes ha sido de 70 afos. Se ha realizado seguimiento
de 18 meses para 3 procedimientos, 6 meses para otros 3 casos, 2 meses para 1 caso y 1 mes para 2 casos. Todos
los pacientes se habian seguido previamente en consulta tras PR, con buenos resultados oncolégicos pero con IUE
de tipo leve o moderado. Se realizé uretrocistoscopia previa para objetivar esfinter externo competente y ausencia
de factor obstructivo. El procedimiento fue bien tolerado no observandose complicaciones r elevantes (un caso de
hematoma escrotal solucionado con tratamiento conservador)

RESULTADOS
Los pacientes fueron dados de alta a los 2 dias de estancia media sin catéter uretral. Los resultados funcionales han
sido buenos encontrandose los pacientes continentes con un significativo aumento de calidad de vida.

CONCLUSIONES

En nuestra experiencia inicial, el uso de sling subur etral tipo ADVANCE para el tratamiento de IUE masculina leve-
moderada es una técnica realizable tras un entrenamiento tutorizado, sin riesgos quirurgicos significativos, faciimente
reproducible con buenos resultados funcionales a corto y medio plazo, suponiendo una mejora sustancial en la calidad
de vida en este tipo de pacientes.

C-2 SUPERVIVENCIA, EN RELACION A LOS FACTORES PRONOSTICOS, Y EVOLUCION DE
LA FUNCION RENAL EN PACIENTES INTERVENDOS POR CARCINOMA RENAL

Pedro A. Lépez Gonzélez, Pedro Lépez Cubillana, Gloria Dofate iﬁiguez, José C. Ruiz Mor cillo, Cristébal Moreno
Alarcén, Edgar U. Olarte Barragan, Mariano Pérez Albacete
H. Universitario Virgen de la Arrixaca

OBJETIVOS
Andlisis de supervivencia de los pacientes intervenidos, en HUVA, por tumor renal. Andlisis de los factores pronosticos
en el Carcinoma de Células Renales (CCR). Valoracion de la funcion renal en pacientes sometidos a nefrectomia

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo de 169 pacientes intervenidos, por tumor renal, entre enero-1998 y diciembre-2007. Realizamos
el estudio de incidencia y descriptivo con las variables de edad, sexo, via quirdrgica y tiempo de seguimiento . Analisis
de supervivencia, en los principales tipos histolégicos de CCR, segun: sexo; datos quirirgicos: via y tipo de cirugia;
clinica: inicio avanzado, existencia de metastasis y valores del hemograma; caracteristicas anatomo-patoldgicas: tipos
y subtipos histolégicos, grado de Fuhrman, TNM 2002, tamafio tumoral, afectacion macrovascular y de la grasa del
seno renal. Se realiza el andlisis de supervivencia, univariante, segin Kaplan-Meier (log rank y Br eslow), y con las
variables significativamente estadisticas se realiza un estudio multivariante segun el analisis de regresién de Cox.

La media de edad fue de 60 afios, mas frecuente en hombres (2:1), con una mediana de seguimiento de 41 meses
(max: 134). La via quirargica fue 60%-abierta y 40%-laparoscopica.
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RESULTADOS

La supervivencia cancer-especifica fue del 77% a los 5 afios, y del 69% a los 10 afios de seguimiento. En el analisis
univariante se encontraron como factores prondsticos estadisticamente significativos los siguientes: tamafio tumoral,
diferenciacion sarcomatoide, TNM 2002, grado de Fuhrman, via quirargica, niveles de hemoglobina y de plaquetas,
presentacion en estadio avanzado y la existencia de metastasis.

En el estudio multivariante se confirmaron como factores prondsticos independientes el estadio TNM, la existencia
de metastasis y los niveles de hemoglobina prequirdrgica.

Se analizé la funcién renal, en 67 pacientes, de los cuales solo 2 pacientes recibieron tratamiento con Hemodialisis,
de novo. Uno por quedar anéfrico y otro con IRC previa a la cirugia.

CONCLUSIONES

Importancia pronostica de las caracteristicas histologicas y el estadio TNM del tumor.

El abordaje laparoscoépico presenta unos resultados oncoldgicos, al menos similares a la cirugia abierta.
Necesidad de cambio en el estadiaje del carcinoma renal T3.

Importancia pronéstica de los valores del hemograma prequirdrgico.

Mantenimiento de la funcion renal.

C-3 EMBOLIZACION EN EL TRATAMIENTO Y PREVENCION DE LAS COMPLICACIONES
DE LOS ANGIOMIOLIPOMAS

J. P. Morga Egea, J. Ofate Celdran, C. Sanchez Rodriguez, M. Tomas Ros, A. Sempere Gutiérrez, P. Valdelvira Nadal,
A. Andreu Garcia, J. L. Rico Galiano, L. O. Fontana Compiano.
Servicio de Urologia. Hospital Universitario Reina Sofia. Murcia.

INTRODUCCION

Los angiomiolipomas son tumores benignos, por lo general, formados por tejido graso, vasos sanguineos aberrantes
y células musculares lisas. Su importancia clinica viene dada por su capacidad de poner en peligro la vida al romperse
espontaneamente y provocar un sangrado masivo. Esta capacidad esta intimamente relacionada con su tamafio. Entre
las alternativas terapéuticas se encuentra la embolizacién.

PACIENTES Y METODOS
Presentamos nuestra casuistica con datos clinicos e icnograficos.

DISCUSION

La embolizacién de los angiomiolipomas renales es una alternativa terapéutica con una rentabilidad riesgo-eficacia
que nos debe hacer considerar su uso preventivo de forma protocolizada e incluso como tratamiento inicial en ciertos
sangrados espontaneos.

C-4 NUESTRA EXPERIENCIA EN ELTRATAMIENTO DE INCONTINENCIA URINARIA DE
ESFUERZO MEDIANTE SLING SUBURETRAL LIBRE DE TENSION

Izquierdo Morejoén, E., Romero Hoyuela A., Pietricica, B.N., Montoya Chinchilla, R., Gar cia Cano, M2C., Honrubia
Vilchez, B., Rosino Sanchez, A., Guzman Martinez-Valls PL., Fernandez Aparicio, T., Hita Villaplana, G., Mifana Lépez,
B. Servicio de Urologia. Hospital General Universitario Morales Meseguer de Murcia

INTRODUCCION

La Incontinencia urinaria (IU) es un problema importante de salud, tanto que en mayor o menor grado afecta a un
numero importante de pacientes de la consulta urolégica como en la de Atencién Primaria. La IU de esfuerzo (IUE),
mas frecuente en mujeres, resulta habitualmente causada por la debilidad del suelo pélvico y el sostén deficiente de
la unidad vésicouretral con aumento de movilidad uretral.

OBJETIVO
El objetivo es presentar nuestra experiencia inicial en la correccién de la IUE mediante cabestrillo libre de tensién.

MATERIAL Y METODOS

Desde mayo de 2007 a julio de 2009 se han realizado 73 procedimientos a mujeres, incluyendo algunos casos en los
que se corrigioé cistocele, rectocele o enterocele asociados. Las pacientes acudieron por sintomas de IU y se valoraron
los antecedentes patol. genitourinarios, urodinamicos, uso de compresas a diario y cuestionario de calidad de vida
(ICQ-SF). Se ha realizado seguimiento de complicaciones inmediatas y tardias, residuo postmiccional y valoracién
de calidad de vida.

RESULTADOS

El porcentaje de pacientes que lograron una continencia total en nuestra serie ha sido del 86.5%, el 11.6% mejoria
clinica significativa (IUE a grandes esfuerzos, escapes ocasionales) y fracaso (incontinencia a medianos y pequefios
esfuerzos) en el 1.9%
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Las complicaciones intraoperatorias observadas fueron sangrado vaginal en 3 casos. Las complicaciones postoperatorias
fueron la retencién urinaria con necesidad de sondaje en un caso, que requirié autosondaje intermitente durante cuatro
semanas, dolor a la abduccion de miembros inferiores en un caso, erosidon en un caso, no ha habido ninguna extrusion
de malla e inestabilidad de novo en 7 casos.

CONCLUSIONES

En nuestra experiencia, el uso de cabestrillo suburetral para el tratamiento de IUE es una técnica eficaz y reproductible,
con escasas complicaciones, buenos resultados funcionales, y con una significativa mejora en la calidad de vida de
los pacientes.

C-5 RADIOFRECUENCIA EN LA ABLACION DE LAS PEQUENAS MASAS RENALES ES-
PORADICAS, NO SINTOMATICAS, DE PACIENTES ANCIANOS.(EXPERIENCIA INICIAL)

M. Tomas Ros, J. Ofate Celdran, C. Sanchez Rodriguez, A. Sempere Gutiérrez, J. P. Morga Egea, P. Valdelvira Nadal,
A. Andreu Garcia, J. L. Rico Galiano, L. O. Fontana Compiano.
Servicio de Urologia. Hospital General Universitario Reina Sofia.

OBJETIVOS

analizamos aspectos técnicos e indicaciones de la Ablacién con R adiofrecuencia de las pequefias masas renales
asintomaticas (T1a<4cm.), descubiertas de manera incidentalmente (PMRADI), en pacientes ancianos. Relatamos
nuestra experiencia inicial con esta terapia.

JUSTIFICACION

En el diagnodstico de las masas renales han ocurrido importantes cambios en las tres ultimas décadas:

1. Aspectos demograficos (envejecimiento de poblacién).

2. Los hallazgos incidentales con técnicas de imagen (CT/RMN).

3. El reconocimiento de tipo tumoral.

4. Conocimiento de la historia natural.

La mayoria de tumores se diagnostican en pacientes asintomaticos (>50% en >65afios). El envejecimiento de la
poblacidén y el aumento de comorbilidades asociadas (alta pr oporcion de pacientes con IRC pr evia a cirugia),
condicionan valorar una actuacion mas conservadora. Las técnicas de imagen han producido un incremento en la
incidencia PMRADI (3% por afo), con diagnostico incidental en un 48%-66%. Se ha producido una migracién hacia
estadios inferiores con disminuciéon del tamafo (2/3<de 4cm). La historia natural de las (PMRADI) demuestra que
aproximadamente 26-43% de masas renales observadas no muestran crecimiento radiolégico (3 afios), y si lo hacen
la tasa de crecimiento: 0.35 y 1.32 cm./afios. Las masas renales sdlidas < de 4 cm. tienen un tipo tumoral de
Carcinomas de células renales en 80%, (indolente 60% y agr esivo 20%), el resto son benignos Oncocitomas o
Adenomas (20%). Los ancianos con masas pequefias tienen 3.5 veces mas lesiones benignas que CR. Si el tamafio
del tumor aumenta, tienen mayor probabilidad de ser maligno versus benigno, células claras versus papilar, y alto
grado versus bajo.

El tratamiento ideal de las pequefias masas renales debe incluir: la eficacia oncoldgica, disminuir la invasividad, tener
baja tasa de complicaciones y potencialmente bajo coste. Las opciones de tratamiento:

« La cirugia ahorradora de nefronas (es el estandar, abierta o laparoscopica).

+ La vigilancia activa (es una opcioén).

- Las terapias ablativas como H.I.F.U., Radiofrecuencia o Crioaterapia bajo US, CT, RMN o LAP son otras posibilidades
en casos seleccionados.

PACIENTES, METODOS Y RESULTADOS
Relatamos nuestra experiencia inicial con la ablacién de masas renales pequefas. Se resume en los siguientes casos:
CONCLUSIONES

Revisamos las indicaciones y los resultados oncolégicos en la literatura.
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1. La radiofrecuencia es un tratamiento técnicamente sencillo para las pequefias masas r enales esporadicas no
sintomaticas de pacientes ancianos.

2. Parece adecuada a corto y medio plazo para el control oncolégico de estas neoplasias, los resultados a largo plazo
no estan aun disponibles.

3. Los marcadores bioquimicos o moleculares, asi como mejores técnicas de imagen son necesarios para seleccionar
los individuos con mayor riesgo para la progresién del tumor.

C-6 TRATAMIENTO ENDOSCOPICO DEL REFLUJO VESICO-RENAL PRIMARIO EN LA
INFANCIA. EXPERIENCIA SOBRE 989 CASOS EN UN PERIODO DE 9 ANOS

L. Nortes Cano, Mj. Guirao Pifiera, R. Ruiz Pruneda
Servicio De Urologia Pediatrica H.U.V. Arrixaca.
Unidad De Urologia Pediatrica Usp San Carlos. Murcia.

OBJETIVO
Comunicar nuestra experiencia en el tratamiento endoscopico del reflujo vesicorenal primitivo en un centro asistencial
terciario de referencia en la comunidad auténoma de la regién de Murcia entre los aflos 1.998 hasta 2.007 inclusive.

INTRODUCCION

La presencia de reflujo en cualquier lugar de la anatomia que pr esenta una valvula destinada a evitarlo es, cuando
menos, un despropdsito en cuanto a la existencia de esa estructura valvular. el reflujo de orina de la vejiga, destinada
a su almacenamiento y posterior evacuacion al exterior, hacia el uréter, no es un hecho normal en el funcionamiento
del tracto urinario en el ser humano.

Numerosas técnicas han sido propuestas para evitar el reflujo y sus posibles consecuencias clinicas. La abstencion
terapéutica, la quimioprofilaxis prolongada, en la confianza de la resolucién espontanea de ciertos reflujos, las diferentes
intervenciones quirurgicas aun en uso, y ,por fin ,el manejo endoscopico minimamente invasivo, son las opciones
discutidas hasta el momento actual, a emplear para evitar esta m al funcién que afectaentreel 1y el 3% dela
poblacién pediatrica .presentamos nuestra experiencia en el tratamiento endoscépico del reflujo minimamente invasivo,
en todos sus aspectos, que ha pasado a ser una actualidad comun después de ser una novedad discutida.

MATERIAL Y METODOS

Presentamos un estudio retrospectivo descriptivo de nuestros pacientes afectados de reflujo vesicorenal primario o
esencial, tratados mediante inyecciéon endoscépica de materiales biocompatibles desde el afio 1998 hasta el afio 2007
inclusive, y que incluye a 989 portador es de reflujo con un numero total de 1.498 unidades ureterales refluyentes.
Se han excluido de este estudio 123 portadores de reflujo vesicorenal tratados

Antes de 1998 y otros pacientes que no fueron catalogados de reflujos primitivos.482 (487 %) de los casos eran
mujeres. 507 (512 %) eran hombres. En 16 casos existia una duplicidad en el sistema refluyente.(1'6 % ). El reflujo
era bilateral en 509 casos, el 514 % de la totalidad.

La alternativa al tratamiento endoscépico de todos estos pacientes era la quimiopr ofilaxis continuada para evitar la
clinica asociada a reflujo e ITU, la reimplantacion ureterovesical o la abstencion terapéutica en ciertos casos, siempre
asociada a la vigilancia estrecha hasta la tedrica desaparicion espontanea del reflujo.

Todos los pacientes fueron diagnosticados a consecuencia de alteraciones clinicas, radiolégicas, bioldgicas o ecograficas
secundarias a reflujo vesicorenal.

El de menor edad fue tratado endoscopicamente a los 4 meses y era un varén con reflujo estadio IV bilateral que habia
sido tratado en dos ocasiones, con ingreso hospitalario, con cuadro de pielonefritis clinica.

La de mayor edad tenia 21 afios y fue diagnosticada por ITU, fiebre y dolor renal asociado a reflujo estadio lIl.

La tasa de desaparicion del reflujo fue del 90 por ciento al primer tratamiento endoscépico en esta serie que ha sido
tratada endoscopicamente por un Unico cirujano superada la curva de aprendizaje.

Con la finalidad de facilitar el manejo de la serie, hemos establecido una clasificacion desde | a IV grados radiolégicos
y de | a IV estadios clinicos porgue los estadios que clasificamos en la practica diaria como \, corresponden a unidades
renales con funcion gravemente disminuida o ausente, a las que damos otro tipo de tratamiento.

6 pacientes fueron tratados endoscopicamente por reflujo estadio Il sobre 7 uréteres.
385 pacientes eran portadores de reflujo estadio Il con afectacién en 584 uréteres.

521 pacientes con 801 uréteres involucrados tenian un estadio clinico-radiolégico tipo Ill. Este grupo, con el 52% de
los enfermos, era el grupo mas numeroso.

El estadio IV, con 77 pacientes y 106 unidades ureterales fue el segundo grupo menos significado, con un 7,7% de
afectados sobre el nUmero total.
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406 casos, el 41 % del total eran pacientes entr e 2 y 4 afios de edad. 95 pacientes tefilan menos de un afo
correspondiendo al 96 % de los tratados. 172, el 17°3 %, eran lactantes entre 11 y 23 meses. 177 casos tenian entre
4y 7 afos. 139 casos tefiian entre 7 y 21 afios (14 %).

Antes o después del diagnostico de reflujo vesicorenal y previamente al tratamiento endoscopico fueron ingresados
en servicios hospitalarios 95 (100%) pacientes de edades comprendidas entre 0 y 11 meses. todos ellos mantuvieron
tratamiento quicio profilactico hasta la endoscopia.

Entre los pacientes de 11 a 23 meses se produjeron 132 ingresos. el total de estos pacientes (172) también mantuvieron
tratamiento quicio profilactico hasta la endoscopia.

Entre los 406 pacientes de edades comprendidas entre los 23 meses y los 4 afios, 312 sufrieron un ingreso previo al
tratamiento endoscépico.

Entre los pacientes de 4 a 7 afios (177), se produjeron 35 ingresos y todos ellos (177) fueron puestos bajo proteccién
quimioterapica urinaria continua hasta la endoscopia.

Los pacientes de 7 a 21 afios (139) produjeron 25 ingresos debido a clinica relacionada con el reflujo vesicorenal.

En nuestro centro el coste medio de un ingr eso de 7 dias es de 4.158,7 eur os por paciente. La quimiopr ofilaxis
continuada por paciente y afio, sin incluir ciertos gastos sociales, equivale a una cantidad situada entre 1.060 y 2.000
euros por paciente y afo. El coste de la ur etero-cistoneostomia es de 4.822 eur os por paciente con un ingr eso
hospitalario de 3 dias. El coste del tratamiento endoscépico es de 1.000 a 1.200 euros por paciente.

Todos os enfermos fueron tratados endoscopicamente y de forma ambulatoria con tres tipos de material exclusivamente:
elastémero de polidimetilsiloxano (macroplastico) fue inyectado en 203 pacientes.

9 pacientes fueron tratados con hidroxiapatita de calcio (coaptite) y en 777 enfermos se empleo acido hialurénico
estabilizado con dextranomero (deflux).

RESULTADOS

889 casos se curaron al primer tratamiento endoscoépico. Un 10,1 por ciento de pacientes fuer on sometidos a mas
de un tratamiento. Tres pacientes se curaron al cuarto intento. 13 pacientes tuvier on que ser intervenidos por fallo
del tratamiento endoscépico después de dos o mas intentos.

Todos los pacientes fueron remitidos por su pediatra y habian sido informados sus familiares de las diferentes opciones
de tratamiento. ninglin paciente de los contr olados entre los dos y tr es afios con posterioridad al tratamiento
endoscoépico, de forma aleatoria, mediante una CUMS, el 10 por ci ento, tuvieron reflujo radiolégico. El grado de
satisfaccién familiar alcanzo el 80 por ciento en una encuesta realizada después del control posterior al tratamiento.

CONCLUSIONES

Los excelentes resultados en cuanto a la desaparicién radiolégica del reflujo y de la sintomatologia clinica asociada
al mismo, la nula morbilidad, el bajo coste biolégico y econdmico en relacion con otros tratamientos y la posibilidad
de todas las demas alternativas en el caso, raro, de fallo, hacen del tratamiento endoscoépico un gesto terapéutico
de primera eleccién en el manejo del reflujo primario en la infancia.

C-7 INCIDENCIA DE COMPLICACIONES UROLOGICAS EN PACIENTES CON TRASPLANTE
RENAL. SEGUIMIENTO A UN ANO

Ruiz Morcillo J C., Donate iﬁiguez G., Lépez Gonzalez PA., Moreno Alarcon C., Escudero Bregante JF., Jimeno L.%,
Llorente S.*, Lépez Cubillana P., Pérez Albacete M.

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

*Servicio de Nefrologia (Unidad de Trasplante Renal). Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.

INTRODUCCION
Las complicaciones urolégicas tras el trasplante renal afectan a los resultados del mismo incrementando la morbi-
mortalidad en los pacientes asi como la necesidad de reintervencidn quirurgica.

El objetivo de este estudio es analizar la incidencia de complic aciones urolégicas y los factores relacionados, en
pacientes trasplantados renales.

MATERIAL Y METODO

Revisamos retrospectivamente los pacientes sometidos a trasplante renal en el periodo comprendido entre Septiembre
de 2006 y Septiembre de 2008. Los datos se extrajeron de la historia clinica de cada paciente. Analizamos variables
clinico-epidemioldgicas (edad del donante y r eceptor, antecedentes clinicos), relacionadas con el procedimiento
quirargico (tipo de reimplante, uso de stent ureteral, sondaje vesical, tiempo de isquemia fria) y con los r esultados
(estancia hospitalaria, complicaciones postquirdrgicas, funcién renal). Analizamos la incidencia de complicaciones
urolégicas en un afio de seguimiento, y los factor es relacionados. Realizamos la prueba de Chi Cuadrado para las
variables cualitativas y la T de Student para las cuantitativas, considerando una significacién estadistica una p menor
del 0’05.
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RESULTADOS

Un total de 94 pacientes sometidos a trasplante renal (66 varones y 28 mujeres) con una edad media y mediana de
51 afios. La estancia media hospitalaria fue de 18 dias (Mediana 14 dias). La edad media del donante fue de 47 afios
(Mediana: 52 afios) y la principal causa de muerte del mismo fue el ACV (isquémico o hemorragico) en el 59,3% de
los casos. El tiempo medio de isquemia fue de 11 horas (Mediana : 10 horas). El tipo de r eimplante ureteral mas
frecuente fue el de tipo Lich-Gregoire (75,8%) seguido del tipo Tagouchi (29,9%). En el 72,2% de los pacientes se
colocé catéter ureteral doble J durante la cirugia, que portaron una media de 53 dias (Mediana: 43 dias). El tiempo
medio de sondaje fue de 10,45 dias (Mediana 7 dias).

El sangrado postoperatorio apareci6 en 11 pacientes (12%), la aparicion de fistula urinaria en 10 pacientes, 5 de forma
precoz y 5 de forma tardia (10,64 %), el rechazo agudo en 30 (31,91%), el linfocele en 7 pacientes (7,45%) y la uropatia
obstructiva en 6 pacientes (3,19%). La reintervencion fue necesaria en 9 pacientes.

Aquellos pacientes que recibieron un injerto renal con isquemia fria menor de 15 horas presentan un mejor aclaramiento
de creatinina (P=0,044) a los 6 meses. No encontramos significacion estadistica (p>0,05) cuando comparamos la

presencia de fistula urinaria, uropatia obstructiva y la presencia de linfocele con las siguientes variables: edad, sexo,
causa de insuficiencia renal crénica, la presencia o no de catéter ureteral tras la cirugia, edad del donante, tiempo
de isquemia fria, tiempo de sondaje, estancia hospitalaria, edad del receptor y tiempo de dialisis previa al trasplante.

CONCLUSIONES

Segun nuestros datos, la incidencia de complicaciones urolégicas en los pacientes sometidos a trasplante renal es
mayor en el periodo inmediatamente posterior a la cirugia (princ ipalmente sangrado postquirdrgico, fistula urinaria
precoz y rechazo agudo) mientras que la fistula urinaria tardia, la uropatia obstructiva y la presencia de linfocele se
presentd en el 5,32%, 3,19% vy 7,45% respectivamente. Las variables analizadas parecen no influir en el aumento
de incidencia de las complicaciones uroldgicas. Los injertos renales con isquemia fria menor de 15 horas tienen un
mejor aclaramiento de creatinina a los 6 meses del implante.

C-8 ESTUDIO DE LA PATQLOGiA INFECCIOSA EN RECEPTORES DE TRASPLANTE RENAL
DURANTE EL PRIMER ANO.
Dofiate ifiiguez G, Ruiz Morcillo JC, Lépez Gonzalez PA,, Moreno Alarcén C, Olarte Barragan E, Escudero Bregante

F, Lopez Cubillana P, Pérez Albacete M.
Servicio de Urologia del Hospital Virgen de la Arrixaca. Murcia

La patologia infecciosa representa la causa mas importante de morbilidad, mortalidad y hospitalizacion en pacientes
receptores de trasplante renal, debido sobretodo a las pautas mas agresivas de inmunosupresion que permiten una
prevencion efectiva y un control de los episodios de rechazo agudo. Pero en el desarrollo de las infecciones también
pueden influir otros factores, como la técnica quirdrgica, los patégenos nosocomiales, y la necesidad de catéteres
de derivacién urinaria. La profilaxis antibacteriana, antifingica y antivirica se ha convertido en una terapia basica en
el seguimiento de estos pacientes.

MATERIAL Y METODOS

Hemos realizado un estudio retrospectivo de las complicaciones infecciosas en pacientes trasplantados en nuestro
hospital entre septiembre de 2006 y septiembre de 2008, con seguimiento de 1 aflo. Hemos analizado los siguientes
sindromes infecciosos: Bacteriuria asintomatica, infeccion del tracto urinario, pielonefritis aguda, infeccién de la herida
quirdrgica, bacteriemia, infeccién por CMV, neumonia e infeccion de vias respiratorias bajas.

Se ha realizado un analisis descriptivo de los datos y un analisis univariante de los posibles factores de riesgo asociados
utilizando las pruebas estadisticas Chi cuadrado para variables cualitativas y T-student para variables cuantitativas.

RESULTADOS

De los 94 pacientes estudiados que habian recibido un injerto renal, el 70’2 % eran varones y el 29'8% mujeres, con
una edad media de 50’5 afios (18-75 afios). La estancia hospitalaria mediana postoperatoria fue de 14 dias y el tiempo
de sondaje mediano de 7 dias. El 90°4% de los pacientes tuvieron al menos un episodio infecciosos durante el primer
afio postrasplante, con una media de 3’7 % episodios por paciente, y en 1/3 de los pacientes estos episodios
infecciosos causaron ingreso hospitalario.

Las infecciones mas frecuentes son las bacterianas, en un 91°3%, seguidas muy de lejos por las infecciones viricas
con un 7’2% vy las fungicas con un 1’5%. La frecuencia de aparicion de los distintos sindromes infecciosos es: bacteriuria
asintomatica, el 70°2%, ITU el 30°9%, PNA el 11°6%, infeccién de la herida quirdrgica el 11°7%, neumonia el 6%,
infeccion de vias respiratoria altas el 3'2%, bacteriemia el 14’6% e infeccién por CMV el 24°’5%. La aparicion del primer
episodio se da a los 12 ,64 y 72 dias postrasplante respectivamente para ITU, bacteriuria e infeccién por CMV.

CONCLUSION

El sindrome infeccioso mas frecuente es la bacteriuria asintomatica ( 70°2%), y la bacteria mas frecuente Echerichia
Coli. La mayor parte de las complicaciones infecciosas se dan en los tres primeros meses postrasplante, y como
factor de riesgo asociado a estas, con significacion estadisticatenemos la edad (> 50 afios), el tipo de inmunosupresion.
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C- 9 PIELONEFRITIS XANTOGRANULOMATOSA. SERIE DE CASOS Y EXPERIENCIA CLINICA

Andréu Garcia, A; Onate Celdran, J; Sanchez Rodriguez, C; T omas Ros, M; Valdelvira Nadal, P; Rico Galiano JL;
Sempere Gutiérrez, A; Morga Egea, JP; Fontana Compiano. LO.
Servicio de Urologia. Hospital General Universitario Reina Sofia.

OBJETIVO
Comunicar nuestra experiencia en Pielonefritis Xantogranulomatosa ( PXG) forma de presentacion, manifestaciones
clinicas, diagndstico, seguimiento y tratamiento.

METODO
Se efectud un estudio retrospectivo, observacional y descriptivo durante un periodo de tiempo desde 1994 hasta
el afio 2009.

RESULTADOS

Seleccionamos en una serie de 44 nefrectomias por causa infecciosa, 14 pacientes con el diagnostico de PXG, 11
femeninos y 3 masculinos, con una media de 65 afios de edad. El dolor lumbar y abdominal, perdida de peso, litiasis
renal y evolucién cronica, se presentaron en todos los casos. El 85% presentaron dolor lumbo-abdominal y fiebre,
el 28,5% antecedentes de infeccion tracto urinario. Se constatan diferentes formas clinicas de presentacion, dentro
del apartado de infecciones renales, distribuidas en un abanico amplio desde formas asintomaticas a sépticas graves,
con asociaciones a situaciones de diabetes vy litiasis.

En el laboratorio el hallazgo mas comun fue la piuria, la velocidad de sedimentacién aumentada y la anemia. El
urocultivo convencional fue positivo en el 50% de los pacientes.

La tomografia computarizada (TC) demostré ser la prueba de imagen que aporto mayor numero de datos de la unidad
renal afecta, describiendo infiltrado inflamatorio periférico, asociacién a litiasis, hidronefrosis, anulacion de la funcién
renal, atrofia del parénquima renal, y masa renal sélida.

CONCLUSIONES

La PXG, es una enfermedad poco frecuente. La mayoria de los casos se presenta en mujeres de edad media, con
antecedente sistémico de diabetes, historia de litiasis renal, e infeccién del tracto urinario. Puede simular una neoplasia
renal por lo que se debe hacer el diagnostico diferencial. El diagnoéstico de certeza es histopatoldgico con la objetivacion
de células xantomatosas (histiocitos cargados de lipidos).

El tratamiento con antibiéticos no soluciona el problema, pero es Util para el control del proceso infeccioso. No obstante
el tratamiento definitivo es quirurgico.

C-10 BIOPSIA PROSTATICA TRANSRRECTAL. ; DEBEMOS CAMBIAR NUESTRA PROFILAXIS
ANTIBIOTICA?

J. Onate Celdran, C. Sanchez Rodriguez, M. Tomas Ros, P. Valdelvira Nadal, J. P. Morga Egea, M. Ruiz Marin, A.
Sempere Gutiérrez, A. Andreu Garcia, J. L. Rico Galiano, L. O. Fontana Compiano.
Servicio de Urologia. Hospital General Universitario Reina Sofia.

OBJETIVO
Analizar las complicaciones secundarias a biopsia pr ostatica transrrectal (BPT) de nuestra serie en el periodo
comprendido entre 2007 y 2009, destacando aquellas que tuvieron un origen infeccioso.

MATERIAL Y METODOS

Andlisis retrospectivo de 459 pacientes sometidos a BPT en el Hospital General Universitario Reina Sofia en el periodo
comprendido entre Enero de 2007 y Septiembre de 2009. Se realizé profilaxis con ciprofloxacino. Se utilizé6 EDC02
para revisar las visitas hospitalarias sucedidas hasta transcurridas 3 semanas de la biopsia, seleccionando aquellas
cuyo motivo fue una complicacién infecciosa. Se calculd la incidencia anual y total de complicaciones infecciosas y
se analizaron los antibiogramas para determinar el patron de resistencias.

RESULTADOS

De los 459 pacientes, 10 (2.17 %) consultaron por hematuria, 4 (0.87 %) por hemospermia, 1 (0.21 %) por rectorragia,
1 (0.21 %) por retencion aguda de orinay 16 (3.4 %) por complicaciones infecciosas. Se estratificaon las complicaciones
infecciosas por afio, obteniéndose 2 (12.5 %) en 2007, 9 (56.2 %) en 2008 y 5 (31.2 %) hasta septiembre de 2009.
Se analizaron los cultivos de los pacientes infecciosos: 12 fueron positivos para E. coli, siendo 8 (72.7 %) resistentes
a ciprofloxacino. Cuatro fueron negativos.

CONCLUSIONES

El germen mas frecuentemente aislado en infecciones secundarias a BPT es el E. coli multirresistente. El numero de
complicaciones infecciosas asi como las resistencias microbianas han aumentado en los ultimos afios. La administracion
de un antibiético adyuvante como profilaxis puede ser Util. EIl manejo de los pacientes con complicaciones infecciosas
fue, en su mayor parte, inadecuado. El tratamiento de las complicaciones infecciosas secundarias a BPT debe ser
precoz y agresivo.
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C- 11 MORBILIDAD ASOCIADA A LA BIOPSIA TRANSRECTAL PROSTATICA. REVISION DE
146 CASOS Y DE BIBLIOGRAFIA RELACIONADA

Moreno Alarcon C., Lopez Gonzalez P.A., Lépez Cubillana P., Dofate Ifiguez G., Ruiz Morcillo J.C., Olarte Barragan
E.H., Pérez Albacete M.
Servicio de Urologia. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca.

INTRODUCCION

La biopsia transrectal prostatica (BTRP) y la determinacion del antigeno especifico (PSA) son las dos pruebas basicas
para el diagnostico precoz del cancer de préstata. La BTRP es una prueba invasiva que no car ece de efectos
secundarios, por lo que debe realizarse en los casos recomendados y con unas medidas profilacticas adecuadas.

MATERIAL Y METODOS

Presentamos un estudio retrospectivo, descriptivo, de una cohorte de 146 pacientes sometidos a BTRP entre Diciembre
de 2007 y Septiembre de 2008. Se empled una pr ofilaxis con Ciprofloxacino oral durante 10 dias. Se analizan las
caracteristicas de la muestra, la incidencia de complicaciones menores y mayores tras el procedimiento (durante los
6 meses siguientes al procedimiento) y se describen los estudios realizados a los que ingresan por fiebre por prostatitis
tras la manipulacion. Se analizaron como factores de riesgo de sufrir complicaciones tras BTRP la edad, el volumen
prostatico, el resultado (positivo o negativo para cancer de prostata) o el hecho de ser la primera biopsia o una
sucesiva. Para ello se r ealizé un estudio univariante, mediante la prueba de la Chi Cuadrado, para las variables
cualitativas, y la T de Student para las cuantitativas, tomado como nivel de significacién estadistica una p menor de
0°05.

RESULTADOS

Las incidencias de sintomas/signos relacionados con la biopsia fueron: fibre (5,5%), sepsis (0,007 %), macrohematuria
(49%), rectorragia (18,8 %), hemospermia (32,6%). 7 de los pacientes con fiebre (4,8%) requirieron ingreso, con una
mediana de estancia hospitalaria de 3 dias (rango de 1 a 9 dias) . Un paciente presenté un cuadro de sepsis grave
de origen urinario que preciso la atencion en la Unidad de Cuidados Intensivos. El tiempo de latencia medio, entre la
BTRP vy la aparicién de fiebre fue de 4'3 dias. Respecto al estudio comparativo de los posibles factor es de riesgo,
se vieron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la hematuria y la hemospermia, que seria mayor su
incidencia en pacientes menores de 66 afos y respecto a la aparicion de fiebre y sepsis, que seria mas frecuente en
pacientes con volumen prostatico menor a 55 cc (mediana de la muestra).

*Significacion estadistica.

CONCLUSIONES
La incidencia de las complicaciones de la biopsia transrectal prostatica presentan bastante variabilidad al revisar la
literatura, siendo la macrohematuria la complicacién mas frecuente, al igual que sucede en nuestro estudio.

La necesidad de profilaxis antibiética en la BTRP parece clara, por los datos que arrojan diversos estudios, que ponen
de manifiesto las diferencias que existen al comparar la tasa de complicaciones infecciosas en los pacientes sometidos
a BTRP sin profilaxis antibiotica y con ella. Los antibioticos de eleccion continuan siendo las fluor quinolonas vy el
TMP-SMX, aunque este ultimo no se recomienda en nuestro medio por las altas tasas de resistencias que presenta.
Existe controversia en cuanto a la duracion de la pr ofilaxis antibiética. Son numerosos los trabajos que comparan
regimenes cortos de profilaxis (24 horas) con otros mas largos (3-10 dias), no hallando diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a la aparicion de complicaciones infecciosas. Nosotros utilizamos una pauta larga de profilaxis
(10 dias) obteniendo tasas similares, si no mayores, de complicaciones infecciosas (5,5%) que en otras revisiones.
Dado el aumento de la tasa de E. Coli r esistente a quinolonas, cabria considerar un cambio en los r egimenes de
profilaxis (tanto su duracién como el antibiético elegido) segun los factores de riesgo que presente cada paciente.

Respecto al andlisis de los factores de riesgo, Unicamente se han encontrado diferencias estadisticamente significativas
en la macrohematuria y la hemospermia, que se dan con mas frecuencia en menores de 65 afios. Esto podria deberse
al menor tamafio prostatico y a la mayor posibilidad de aparicion de hemospermia por tener mayor actividad sexual.
También se han encontrado diferencias respecto al volumen prostatico, dandose mas complicaciones infecciosas en
los pacientes con dicho parametro menor de 55 centimetros cubicos.
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Consideramos de vital importancia informar al paciente de las posibles complicaciones que pueden aparecer tras la
BTRP, evitando asi consultas innecesarias en urgencias por los sintomas menores y permitiendo controlar precozmente
el desarrollo de infecciones graves.

C-12 ESQUISTOSOMIASIS DEL TRACTO URINARIO INFERIOR

Sempere Gutiérrez A.; Ofiate Celdran J.; Sdnchez Rodriguez C.; Tomas Ros M.; Valdelvira Nadal P;; Morga Egea J.P;
Rico Galiano J.L.; Andreu Garcia A.; Fontana Compiano L.O.
Servicio de Urologia. Hospital General Universitario Reina Sofia. Murcia

A través de la inmigracion procedente de paises subdesarrollados atendemos a pacientes con patologia infecciosa
desconocida en nuestro medio hasta hace poco tiempo, como es la esquistosomiasis genitourinaria. Se trata de una
parasitosis producida por el schistosoma haematobium. La enfermedad es consecuencia directa de la presencia de
los huevos del gusano y la respuesta granulomatosa del huésped.

Analizamos dicha infeccién a través de dos fuentes:
1. Actividad asistencial en la poblacién de nuestra area hospitalaria: 3 casos.

2. Experiencia personal en una zona endémica como Mozambique al haber sido el urdlogo responsable en la formacién
cistoscopica de todos los cirujanos del pais: 400 cistoscopias.

Destacamos sobretodo la afectacién del tracto urinario inferior haciendo hincapié en las formas clinicas de pesentacién
siendo la mas frecuente la hematuria terminal. También describimos los hallazgos cistoscépicos de las distintas fases
evolutivas, predominando la fase crénica con los depdsitos de huevos calcificados y los hallazgos radiolégicos como
es el engrosamiento y calcificacién de pared. Afladimos los hallazgos histolégicos en los que se objetivan los huevos
de Schistosoma rodeados por reaccién eosinofilica.

C-13 TUBERCULOSIS GENITOURINARIA: SERIE DE CASOS Y EXPERIENCIA CLINICA EN
EL HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO MORALES MESEGUER
B.N. Pietricica, E. Izquierdo Morején, R. Montoya, M.C. Cano Garcia, PL. Guzman Martinez-Valls, B. Honrubia Vilchez,

A. Rosino Sanchez, A. Romero Hoyuela, G. Hita Villaplana, T. Fernandez Aparicio, B. Mifiana Lopez
Servicio de Urologia, Hospital General Universitario Morales Meseguer, Murcia

Introduccidn: La Tuberculosis es un problema de salud mundial, con diferentes formas de presentacion, siendo la
afectacion del aparato genito-urinario la mas fr ecuente de las manifestaciones extrapulmonar es tras la pleural y
ganglionar.

OBJETIVOS
Describir la frecuencia y las caracteristicas clinicas de la Tuberculosis Genitourinaria (TGU) en nuestro centro asi como
la iconografia de sus distintas localizaciones.

MATERIAL Y METODOS

Realizamos un andlisis retrospectivo del total de casos de TGU desde la apertura de nuestro centro (1996) hasta la
actualidad. Obtenemos un total de 19 pacientes y evaluamos la presentacion clinica, analisis de laboratorio, imagenes
y manejo terapéutico. Se realiza también una revision de la literatura publicada sobre el tema.

RESULTADOS

De los 19 pacientes analizados 13 (68,4%) fueron hombres, con una edad media de 54,6 afos. En el 15,7% coexistia
enfermedad de base (2 VIH+, 1 VHC+ADVP). Se diagnosticaron de tuberculosis renal 13 pacientes (68,4%), 3 (15,7%)
de orquiepididimitis (1 coincidiendo con afectacion r enal) y 4 (21%) se catalogar on como micobacteriuria. La
sintomatologia mas frecuente fue sindrome miccional (42%), fiebre (31%) y dolor lumbar (21%). La tincién con auramina
fue positiva en 3 casos (15,7). La ur ografia intravenosa oriento el diagnéstico en 12 casos (63%). La curacién sin
secuelas se logro en el 47,3%. Se indicé cirugia en 10 casos (7 nefrectomias).

OBSERVACIONES

La TGU, aunque es una enfermedad poco frecuente en nuestro ambito, supone un reto diagnostico y terapéutico para
el profesional. Es necesario conocer la cinica y sus diferentes formas de presentacion ya que dejada a su libre evolucion
provoca graves lesiones.

C-14 SEPSIS DE ORIGEN URINARIO: ASPECTOS CLiNICOS, MICROBIOLOGICOS Y RESIS-
TENCIAS ANTIBIOTICAS
C. Sanchez Rodriguez, J. Ofate Celdran, , M. T omas Ros, P. Valdelvira Nadal, J. P. Morga Egea, E. Pefia Ros, A.

Sempere Gutiérrez, A. Andreu Garcia, J. L. Rico Galiano, L. O. Fontana Compiano.
Servicio de Urologia. Hospital General Universitario Reina Sofia.
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OBJETIVOS
Conocer la etiologia y aspectos clinicos més frecuentes de las sepsis de origen urinario en nuestro centro y la resistencia
a antimicrobianos de los patégenos aislados.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo de una serie de 1643 pacientes ingresados en el Hospital General Universitario Reina Sofia de
Murcia, con el diagnostico de Infeccion Tracto Urinario, en el periodo comprendido entre 2007 y 2009. Las historias
se revisaron utilizando el programa informatico EDC02. Del total de pacientes se seleccionaron aquellos que cumplian
criterios de sepsis.

RESULTADOS

De los 1643 pacientes, 116 cumplieron criterios de sepsis. Se realizaron cultivos en 105 (90,51%) de estos pacientes
de los cuales 59 (56,2%) fueron positivos. De estos un 13.55% fueion polimicrobianos y el resto (86,44 %) monomicrobianos.
De estos ultimos se aislaron un 80.38% de Gram negativos, un 15.68% de Gram positivos y un 3.92% de hongos.
Las bacterias mas frecuentemente aisladas fueron E. Coli (58.82%), Enterococcus faecalis (15.68%), Pseudomona
aeruginosa (7.84%) y Klebsiella pneumoniae (7,84%). Estos cuatro gérmenes suponen el 90.18% de los cultivos
monomicrobianos positivos. E. Coli mostré unas resistencias del 65.71% a ampicilina, 28.57 a cefalotina, 20% a
cefazolina, 17.14% a ciprofloxacino, 14.28% a cefuroxima, y 11.42% a norfloxacino y levofloxacino.

CONCLUSIONES

Se detecta un alto porcentaje de pacientes sin hemocultivo realizado. E. Coli es la bacteria mas frecuentemente aislada
en nuestra seria de sepsis urinarias. Este microorganismo ha mostrado en sepsis de origen urinario ser sensible a la
mayoria de antibiéticos de uso comun.

C-15 INFECCIONES URINARIAS POR UROPATOGENOS TIPO BLEA EN NUESTRA AREA.
PAUTAS DE ACTUACION Y PREVENCION

L. O. Fontana Compiano, A. Altuna Cuesta*, J. Onate Celdran, C. Sanchez Rodriguez, M. Tomas Ros, J. P. Morga
Egea, P. Valdelvira Nadal, M. Ruiz Marin, A. Andreu Garcia, A. Sempere Gutiérrez, J. L. Rico Galiano.

Servicio de Urologia. Hospital General Universitario Reina Sofia.

*Servicio de Microbiologia. Hospital General Universitario Reina Sofia.

INTRODUCCION

En los ultimos afos se han producido un importante aumento de las tasas de r esistencia de los enteropatégenos
frente a los antimicrobianos que se utilizan habitualmente, tanto en el medio hospitalario como en la comunidad. Esto
ha obligado a modificar las recomendaciones del tratamiento antibiotico empirico de las ITU.

Un fendmeno emergente de gran importancia clinica es la aparicion de cepas de E.Coli y Klebsiella sp. productoras
de bectalactamasas de espectro extendido (BLEE/BLEA).

OBJETIVOS
Analizar las infecciones urinarias por uropatégenos tipo BLEA en nuestra area y actualizar las pautas de actuacion y
prevencion.

MATERIAL Y METODO

Se ha recogido informacion de los resultados de cultivos de orina durante el 2009.El método de deteccién de dichas
enzimas ha sido el de doble difusiéon n con discos (Jarlier 1998).Se han analizado mas de 11300 muestras , de las
cuales mas de 1600 tuvieron criterio microbiolégico de ITU .

RESULTADOS

Se detectaron cincuenta cepas con confirmacion de pr esencia de BLEE., 11 fuer on de origen intrahospitalario, 5
procedentes de consulta externas y 33 procedentes de Atencion Primaria. El microorganismo mas frecuente fue E.Coli,
presentando un gran porcentaje de estos multirresistencias. Se analizan los factores de resistencia y se enumeran
recomendaciones para la prevencion y tratamiento empirico y dirigido de este tipo de infecciones.

CONCLUSIONES
En nuestra area, coincidiendo con la literatura revisada, el germen mas frecuente de origen comunitario productor
de BLEA fue el E. Coli siendo Klebsiella sp. el mas frecuente de origen hospitalario, presentando en ambos casos
multirresistencias.

C- 16- PROBLEMATICA ACTUAL EN CONSULTA DE UROLOGIA SOBRE EL PAPILOMAVIRUS
HUMANO EN HOMBRES
Valdevira Nadal, P; Onate Celdran, J; Sanchez Rodriguez, C; Morga Egea, JP; Andréu Garcia, A; Sempere Gutiérrez,

A; Rico Galiano, JL; Tomas Ros, M; Fontana Compiano, L.O.
Servicio de Urologia. Hospital General Universitario Reina Sofia Murcia.
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El Virus del Papiloma Humano (VPH) se ha relacionado, clasicamente, con verrugas cutaneas y genitales, infecciones
de transmision sexual y procesos oncolégicos del aparato genital femenino y con menos frecuencia del masculino.
Recientemente, parece haberse producido un incremento en la demanda de pacientes, en consultas exter nas, de
informacién respecto a esta patologia infecciosa, sobre todo en lo referente al diagnostico y posible tratamiento del
VPH.

El objetivo es realizar una revision bibliografica del estado actual, desde el punto de vista del diagnéstico y tratamiento,
del VPH en hombres.

C-17 FACTORES PRONOSTICOS Y VALIDACION DE LA ESCALA DE SEVERIDAD DE LAOR
EN LA GANGRENA DE FOURNIER

Raul Montoya Chinchilla, Bogdan Nicolae Pietricica, Emilio Izquierdo Morején, M® Carmen Cano Garcia, Pablo Luis
Guzman Matinez-Valls, Beatriz Honrubia Vilchez, Antonio Rosino Sanchez, Antonio Romero Hoyuela, Gregorio Hitas
Villaplana, Tomas fernandez Aparicio, Bernardino Mifiana Lépez.

Servicio de Urologia del HGU JM Morales Meseguer, Murcia.

RESUMEN

La gangrena de Fournier es una fascitis necrotizante que afecta habitualmente a la zona genital exter na y perineal
en ambos sexos. La Escala de Severidad de la Gangrena de Fournier es una escala pronéstica modificada por Laor
en el afilo 1995 que mide 9 parametros clinico-analiticos que predicen la supervivencia de los enfermos por este tipo
de gangrena, estimando que aquellos con un indice mayor de 9 se considera que tienen una mortalidad del 75% y
aquellos que presentan un valor igual o inferior 9, una supervivencia del 78%.

Hemos realizado un estudio retrospectivo sobre los 30 pacientes diagnosticados de gangrena de Fournier durante
13 afios en nuestro hospital (1996-2008), considerandose dos grupos: fallecidos (36%) y supervivientes al episodio
séptico que supone este cuadro. Se ha aplicado dicha escala considerando su utilidad y su validez y a su vez se han
valorado multitud de parametros (31) buscando difer encias significativas entre ambos grupos que podrian estar
relacionados con el desarrollo fatal de la patologia, considerandose factores pronoésticos independientes.

El estudio estadistico sefiala que la escala de Laor presenta diferencias significativas entre ambos grupos corroborando
su validez externa. Varios de los parametr os clinico-analiticos estudiados de entr e los que destacan la edad, la
creatinina y los niveles de sodio, han mostrado también diferencias significativas.

VIDEOS

V-1 CISTECTOMIA RADICAL LAPAROSCOPICA EN CANCER VESICAL LOCALMENTE
AVANZADO

Pedro A. Lépez Gonzalez, Guillermo Gémez Gémez, Gloria Dofate Ifiguez, José C. Ruiz Morcillo, Cristébal Moreno
Alarcén, Edgar U. Olarte Barragan, Mariano Pérez Albacete
Servicio de Urologia del Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca.

INTRODUCCION
Presentamos un video de 8 minutos de duracion, sobre una cistoprostatectomia radical lapardscopica, realizada en
nuestro centro, en un caso de cancer vesical localmente avanzado.

CASO CLIiNICO
Varén de 68 afos, con antecedentes de Diabetes Mellitus tipo Il, hipertension arterial y habito tabaquico de 30 cigarrillos
/ dia.

El paciente fue sometido a reseccién transuretral en 2 ocasiones. La primera un afio antes de la cirugia y la segunda,
2 meses antes, con resultado anatomopatolégico del tejido resecado de T2Glll.

Como estudio, para estadificacion prequirlrgica, se realizé una Tomografia Axial Computerizada que informaba de
vejiga con engrosamiento irregular de la pared anterior, compatible con neoplasia. No se observaba afectacion de
6rganos vecinos ni adenopatias.

Durante la intervencion se obijetivé un crecimiento neoplésico que sobrepasaba los limites de la pared vesical, con
afectacion macroscépica del mesosigma y adenopatia iliaca, de unos 2 cm, en lado der echo. Se realizé una
cistoprostatectomia radical con linfadenectomia ilio-obturatriz, por via laparoscépica. La derivacién urinaria, por medio
de una uretero-ileostomia, tipo Bricker, se efectud por via abierta. La cirugia tuvo una duracion de unos 270 minutos.
El paciente inici6 tolerancia oral a los 4 dias de la cirugia, no requirié transfusién de hemoderivados tras la cirugia y
tuvo una estancia hospitalaria de 8 dias.

El estudio anatomopatoldgico informé de Carcinoma Urotelial infiltrante de alto grado, estadio pT4N1.
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DISCUSION

La cistectomia radical laparoscopica, en pacientes con carcinoma vesical localmente avanzado, es una técnica segura
y factible. Proporciona una alternativa de tratamiento para estos pacientes, los cuales sufririan, sin la cirugia, una
clinica recurrente de hematuria y severos sintomas irritativos de vaciado. Sin embar go, el abordaje laparéscopico,
debe considerarse aliin como experimental y solamente llevarse a cabo por cirujanos con experiencia significativa en
la cirugia pélvica laparéscopica.

V-2 COLPOSACROPEXIA LAPAROSCOPICA

Pedro A. Lépez Gonzélez, Quiteria Hernandez Aguiera*, Pedro Lépez Cubillana, Gloria Dofate Ifiiguez, Jose C. Ruiz
Morcillo, Cristobal Moreno Alarcén, Edgar U. Olarte Barragan, Mariano Pérez Albacete

Servicio de Urologia del Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca

*Servicio de Cirugia General y del Aparto Digestivo del Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca

INTRODUCCION
El prolapso de 6rganos pélvicos (POP) puede ocurrir en mas del 50% de las mujer es que han tenido hijos por via
vaginal. Una gran variedad de sintomas urinarios, intestinales y sexuales pueden estar asociados con este POP.

Para la resolucion de este cuadro contamos con una gran variedad de técnicas quirdrgicas. Multiples estudios han
determinado que la colposacropexia abdominal proporciona mejores resultados que la colpopexia vaginal sacroespinosa,
en terminos de menor tasa de recurrencia del prolapso y menor dispareunia.

La colposacropexia laparoscépica es una técnica segura, con unas tasas de curacion similares a la colposacropexia
abdominal abierta.

Presentamos el video de 10 minutos de duracion, de una colposacropexia laparoscépica.

CASO CLINICO
Mujer de 71 afios con antecedentes de hister ectomia vaginal con plastia anterior y posterior, mas colocacion de
cabestrillo suburetral (TVT) en el mismo acto, 3 afios antes de la cirugia.

Antecedentes ginecoldgicos de 2 embarazos, con 1 aborto y 1 parto instrumentado.
La paciente es valorada por nuestro servicio por incontinencia mixta y prolapso de érganos pélvicos (POP).

A la exploracién presenta prolapso de cupula vaginal Glll (escala de Baden y W alker-1972), que se confirma con
estudio de resonancia magnética nuclear.

Cirugia: Sacrocolposuspension laparoscopica, con malla de polipropileno, que se fija a musculos elevadores, cara
anterior y posterior vaginal y a promontorio sacro. Reperitonizacién.

La paciente presentd una evolucion postquirdrgica sin incidencias, con inicio de la tolerancia oral a las 24 horas de
la intervencion y una estancia hospitalaria de 3 dias.

DISCUSION

La colposacropexia laparoscopica es un procedimiento quirirgico seguro, en constante evolucién, con resultados
excelentes en el tratamiento del prolapso utero-vaginal. Alcanza tasas de curacion de hasta el 93%, con una ecuperacion
mas temprana y mejores resultados estéticos que la cirugia abierta convencional.

V-3 TOXINA BOTULINICA EN UROLOGIA. EXPERIENCIA INICIAL (VIDEO)

Izquierdo Morejon, E., Romero Hoyuela A., Pietricica, B.N., Montoya Chinchilla, R., Gar cia Cano, M2C., Honrubia
Vilchez, B., Rosino Sanchez, A., Guzman Martinez-Valls PL., Fernandez Aparicio, T., Hita Villaplana, G., Mifiana Lépez,
B. Servicio de Urologia. Hospital General Universitario Morales Meseguer de Murcia

INTRODUCCION
La inyeccién de toxina botulinica tipo A es una modalidad de tr atamiento segura y prometedora para diversos
trastornos del tracto urinario inferior.

OBJETIVO

Presentar en video nuestra experiencia inicial con la técnica de inyecciéon endovesical de toxina botulinica A en
pacientes con hiperactividad vesical refractarios a tratamiento con anticolinérgicos, describir nuestro protocolo de
actuacion y la técnica de inyeccion intravesical.

MATERIAL Y METODO

Se han realizado 7 procedimientos de forma ambulatoria sin ingreso en 6 pacientes (en un paciente se repitieron las
inyecciones a los 9 meses de la inicial). T odos los pacientes se diagnosticar on y siguieron en consulta externa y
presentaban vejiga inestable idiopatica de larga evolucion con tratamiento médico no efectivo.

RESULTADOS
No se observaron complicaciones directas por el uso de la toxina, ni inmediatas, ni a medio plazo. En cuanto a
parametros urodinamicos; la capacidad vesical preoperatoria promedio fue 270 cc, que mejoré post-tratamiento a

Bol. As. Murc. Uro. 2009, 16 17



380 cc. El numero de micciones diurnas descendid a la mitad. Las contracciones no inhibidas desapar ecieron y
todos pudieron mantener miccién espontanea con r esiduos postmiccionales menores de 50 ml. Ningun paciente
requirié de autocateterismo.

CONCLUSIONES
En nuestra experiencia inicial, la inyeccion con toxina botulinica A en pacientes con vejiga inestable idiopatica rebelde
a tratamiento farmacoldgico es una técnica sencilla, con buenos resultados a corto y medio plazo.

V-4 TRATAMIENTO ENI?OSC()PICO CON LI-'\S’ER HOLMIUM EN TUMORES DEL UROTELIO
ALTO TRAS EL DIAGNOSTICO URETEROSCOPICO
J. Onate Celdran, C. Sanchez Rodriguez, M. T omas Ros, P. Valdelvira Nadal, J. P. Morga Egea, M. Ruiz Marin, A.

Sempere Gutiérrez, A. Andreu Garcia, J. L. Rico Galiano, L. O. Fontana Compiano.
Servicio de Urologia. Hospital General Universitario Reina Sofia.

La ureteroscopia alta, rigida o flexible, se ha convertido en un elemento clave, en el diagnéstico difer encial de los
defectos de repleccion encontrados en pelvis y calices renales de urografias intravenosas y UROTC. La posibilidad
de tomar biopsias de confirmacion garantiza un tratamiento mas seguro y acorde al prondstico de la lesién.

Clasicamente el tratamiento estandar de los Carcinomas transicionales de la via urinaria superior ha sido la cirugia
radical (con mayor frecuencia la nefroureterectomia, incluso con reseccion del segmento intravesical del uréter).

En aras de la conservacién renal, este abordaje agresivo, ha sido cuestionado una vez conocidos algunos de los
factores prondsticos que condicionan la invasion para determinados grupos de pacientes, (monorrenos, enfermedad
panurotelial, enfermos con ERC o ancianos). En estos casos se han utilizado cirugias abiertas conservadoras
(Tumorectomias, Pielectomias parciales, Nefrectomias parciales), y Resecciones endoscdpicas a través accesos
percutaneos.

Mas recientemente tras la introduccién de la Ureteroscopia del aparato urinario superior con instrumentos cada vez
mas pequefios, de mejor visualizacién, e incluso flexibles con posibilidad de acceso a cavidades renales, estas lesiones
pueden tras ser visualizadas ser biopsiadas con pinzas y permitir un mejor estudio patoldgico.

La irrupcién en el armamentario urolégico de los modernos LASER, abre como nueva posibilidad de tratamiento para
los tumores transicionales via alta la fotofulguracion y coagulacion de los mismos.

Presentamos en este video dos experiencias de diagnostico diferencial de defectos de replecion de lesiones de urotelio
superior por ureteroscopia alta rigida y flexible.

En un caso se trataba de un quiste submucoso con citologia negat iva, en el otro se confirmo la presencia de un
carcinoma transicional T1 Gll que fue tratado con fotofulguracion.

POSTER
P-1 URETER RETROCAVO EN LA INFANCIA

Pedro A. Lopez Gonzalez, Oscar Giron Vallejo*, Gloria Dofate figuez, José C. Ruiz Morcillo, Cristébal Moreno Alarcon,
Edgar U. Olarte Barragan, Leonardo Nortes Cano*, Mariano Pérez Albacete

Servicio de Urologia del H. Universitario Virgen de la Arrixaca

*Servicio de Cirugia Infantil del Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca

RESUMEN

El uréter retrocavo es una patologia poco frecuente debida a una alteracion en el desarrollo embriol6gico de la vena
cava inferior, que se manifiesta normalmente en la ter cera o cuarta décadas. La clinica se debe a la obstruccién
ureteral, siendo los sintomas mas comunes el dolor abdominal, la hematuria, la infeccién o urolitiasis. El diagnéstico
se basa en las pruebas de imagen, destacando la imagen tipica en la urografia intravenosa (UIV) de “J” invertida y
medializacién ureteral. El tratamiento se basa en la correccién quirdrgica en los casos sintomaticos.

CASO CLIiNICO
Presentamos el caso de un nifio de 9 afios que consulta por hematuria macroscopica. Entre sus antecedentes destaca
un hipospadias.

Se realizé una UIV con imagen sugestiva de uréter retrocavo derecho, que fue confirmado por medio de una RMN.
Se realiz6 una pieloplastia desmembrada y decruzamiento de vena cava inferior con buena evolucion.
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DISCUSION

Describimos un caso de uréter r etrocavo, infrecuente, ya que la mayoria de los casos descritos en la literatura
corresponden a pacientes adultos. Destaca también la asociacién de este cuadr o con otras anomalias congénitas,
que en nuestro caso se reflejaba en los antecedentes de hipospadias.

En conclusion, el uréter retrocavo es una rara alteracién, facilmente diagnosticable y con posibilidad de tratamiento
eficaz.

P-2 HEMATURIA ESPONTANEA POR MALFORMACION ARTERIOVENOSA RENAL

Moreno Alarcén C.2, Lépez Cubillana P2, Capel Aleman A.°, Cao Avellaneda E.°, Ruiz Morcillo J.C.2, Lépez Gonzalez
PA.2, Dofate Ifiiguez G.%, Olarte Barragan E.?, Pérez Albacete M?.

8Servicio de Urologia. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.

bServicio de Radiologia Intervencionista. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.

CServicio de Urologia. Hospital Santa Maria del Rosell. Cartagena.

INTRODUCCION

La etiologia mas frecuentes de las fistulas arteriovenosas r enales es la adquirida (75%) tras biopsia, puncion de
nefrostomia, etc. Las idiopaticas o congénitas (25%) pueden manifestarse con hematuria, hemorragia retroperitoneal
o hipertension.

CASO CLiNICO

Vardén de 12 afios, de raza blanca, que acude a ur gencias por macrohematuria monosintomatica de 24 horas de
evolucion, con coagulos e inestabilidad hemodinamica. No referia antecedentes uroldégicos ni médico-quirdrgicos de
interés. A su llegada al hospital presenta taquicardia, taquipnea e hipertensioén arterial. El resto de la exploracion fisica,
el electrocardiograma y la radiografia simple de térax no presentaban hallazgos significativos. Los Unicos hallazgos
relevantes en la analitica fueron anemia (Hb 9,5 gr/dL) y discreto fracaso renal (Creatinina 1,3 mgr/dL), con estudio
de coagulacién y de funcién hepatica normales. Se le realizaron tomografia computarizada y ecografia abdominal que
s6lo mostraban un sangrado a via urinaria procedente del rifidn derecho, sin poder determinar la causa subyacente.
La urografia intravenosa mostraba una obstruccién a nivel de unién pielour eteral derecha, probablemente por un
coagulo sanguineo en pelvis renal. Se le practicé una angiografia percutanea transfemoral selectiva de la arteria renal
derecha, encontrando una fistula arteriovenosa causada por una malformacion arteriovenosa localizada en el ter cio
medio del rifidn derecho (no se pudo demostrar la extravasacion directa dentro del tracto urinario) que fue embolizada
con éxito en el mismo acto intervencionista. Pr ecis6 de tranfusion sanguinea y fue dado de alta al octavo dia de
estancia hospitalaria asintomatico y con hemoglobina de 12,8 g/dL.

COMENTARIOS

Independientemente de su etiologia, en el diagndstico y tratamiento de una hemorragia de origen renal que provoque
inestabilidad hemodinamica, se debe considerar como prueba fundamental la arteriografia, que permitira ademas su
posible embolizacion percutanea, reservando opciones asociadas con mayor morbimortalidad (como la nefrectomia
parcial o total) como segundo escalén terapéutico.

correspondencia: crismomed@hotmail.com

P-3 TECNICAS DE IMAGEN EN EL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL MIELOLIPOMA
SUPRARRENAL
J. Onate Celdran, C. Sanchez Rodriguez, M. Tomas Ros, J. P. Morga Egea, P. Valdelvira Nadal, M. Ruiz Marin, A.

Andreu Garcia, A. Sempere Gutiérrez, J. L. Rico Galiano, L. O. Fontana Compiano.
Servicio de Urologia. Hospital General Universitario Reina Sofia.

P-4 HERNIAS VESICALES

C. Sanchez Rodriguez, J. Ofate Celdran, , M. Tomas Ros, J. P. Morga Egea, P. Valdelvira Nadal, E. Pefia Ros, A. Andreu
Garcia, A. Sempere Gutiérrez, J. L. Rico Galiano, L. O. Fontana Compiano.
Servicio de Urologia. Hospital General Universitario Reina Sofia.

P-5 QUISTES TESTICULARES SIMPLES MULTIPLES BILATERALES. UNA ENTIDAD POCO
FRECUENTE
J. Onate Celdran, C. Sanchez Rodriguez, M. T omas Ros, P. Valdelvira Nadal, J. P. Morga Egea, M. Ruiz Marin, A.

Andreu Garcia, A. Sempere Gutiérrez, J. L. Rico Galiano, L. O. Fontana Compiano.
Servicio de Urologia. Hospital General Universitario Reina Sofia.
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P-6 TRATAMIENTO MEDIANTE CIRUGIA ENDOSCOPICA RETROGADA CON LASER HOL-
MIUM DE TUMOR URETERAL EN PACIENTE MONORRENO

Moreno Alarcén C., Lopez Gonzéalez PA., Lépez Cubillana P, Tornero Ruiz J.l., Dofate iﬁiguez G., Ruiz Morcillo J. C.,
Olarte Barragan E.H., Gbmez Gémez G., Pérez Albacete M.
Servicio de Urologia. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.

INTRODUCCION

El tumor urotelial de pelvis y uréter es poco frecuente (5% de las neoplasias uroteliales). Su aun mas rara condicién
bilateral, tanto sincrénica como asincroénica, ha hecho que la nefroureterectomia radical con cistectomia perimeatica
sea el tratamiento clasico.

CASO CLIiNICO

Varén de 55 afios con antecedentes de esplenectomia por rotura traumatica de bazo y nefroureterectomia izquierda
por tumor de pelvis renal. En revisiones posteriores se diagnostica mediante tomogafia computarizada y ur ografia
intravenosa de una tumoracion pediculada, de 1,8 x 1 cm en ter cio medio de uréter der echo (L4-L5). Se realizd
ureterorrenoscopia con endoscopio flexible (por estenosis ureteral distal que impide el paso de ureteroscopio rigido)
con toma de biopsia. Esta informé de tumor urotelial papilar de bajo grado, no invasor (Ta). Dado que el paciente era
monorreno y los resultados de la biopsia se decidié adoptar una actitud conservadora. En un segundo tiempo se
realizé una cirugia endoscopica retrograda, con ureterorrenoscopio flexible, y vaporizacion de la tumoracién con laser
Holmium. Se dejo stent ur eteral de seguridad y se indic6 instilacion endovesical con Mitomicina 40 mgr en el
posoperatorio inmediato.

COMENTARIOS

El desarrollo de nuevas técnicas para el tratamiento endour olégico del tumor de células transicionales del tracto
superior ha proporcionado nuevas alter nativas para el manejo r egional de estos cancer es. La introduccién de
instrumentos de electrofulguracion y reseccion o de sondas laser (transuretrales o percutaneos) puede contribuir a
la destruccién de un cancer primario, siendo el paciente monorr eno el que mas puede beneficiarse de dichos
tratamientos que le permitan conservar el rifidn restante. Se recomienda siempre la obtencion previa de muestras para
la estadificacion histolégica del tumor y evitar asi el tratamiento conservador de tumores de alto grado o infiltrantes
con prondstico infausto.

P-7 CISTITIS INFRECUENTES EN LA PRACTICA UROLOGICA

MC. Cano Garcia, E. Izquierdo Morejon, BN. Pietricica, R. Montoya Chinchilla, B. Honrubia Vilchez, A. Rosino Sanchez,
P.L. Guzman Martinez-Valls, A. Romero Hoyuela, G. Hita Villaplana, T. Fernandez Aparicio, B. Mifiana Lépez.
Servicio de Urologia, Hospital General Universitario “Morales Meseguer”. Murcia.

INTRODUCCION
Presentamos tres pacientes afectos de sindrome miccional: disuria, polaquiuria, urgencia, molestias hipogastricas y
emision de orinas turbias-malolientes y/o hematuria que no corresponden al cuadro habitual de Cistitis.

OBJETIVOS
Destacar la necesidad de establecer dentro del diagnéstico diferencial de sindrome miccional, cistitis infrecuentes
cuando existen antecedentes concretos, clinica mantenida y pruebas habituales negativas.

MATERIAL

Analisis retrospectivo de tres casos de cistitis no frecuentes diagnosticados en nuestro Centro en los dos ultimos
anos: Cistitis Enfisematosa, Cistitis Tuberculosa y Cistitis por Schistomoma haematobium, describiendo cuadro de
presentacion, manejo y tratamiento.

Caso 1.: Vardn de 88 afos, diabético con hematuria y neumaturia de 10 dias de evolucién, evidenciandose en prueba
de imagen gas en el interior de la vejiga y en sus paredes con engrosamiento de la misma, caracteristico de Cistitis
enfisematosa, y confirmado mediante cultivo.

Caso 2: Mujer de 61 afios con episodios de hematuria autolimitada y clinica miccional irritativa, con leucocituria, piuria
estéril y hallazgos en pruebas de imagen de lesiones propias de TBC genitourinaria, confirmandose posteriormente
mediante cultivo de Lowenstein.

Caso 3: Varon de 18 afios, de origen subsahariano, con hematuria monosintomatica de 9 meses de evolucién con
lesiones endoscoépicas en vejiga suger entes de esquistosomiasis, confirmandose posteriormente en estudio
parasitoldgico.

COMENTARIOS

Existen cuadros de cistitis poco prevalentes que deben formar parte del diagnostico diferencial de las mismas cuando
éstas presentan una clinica mantenida y pruebas habituales negativas. Es necesario tenerlas en cuenta y conocerlas
porque tienen tratamiento especifico y evitamos complicaciones graves derivadas de su libre evolucion. Antecedentes
como la diabetes, neumaturia, una clinica irritativa mantenida con piuria estéril, un cuadro de hematuria en individuo
de origen de pais endémico de parasitosis debe alertarnos para poder aproximarnos a un diagnostico certero.
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P-8 CARCINOMA VESICAL MIXTO (NEUROENDOCRINO/UROTELIAL): A PROPOSITO DE
UN CASO

B.N. Pietricica, E. Izquierdo Morején, R. Montoya, M.C. Cano Garcia, G. Hita Villaplana, B. Honrubia Vilchez, A. Rosino
Sanchez, A. Romero Hoyuela, P.L. Guzman Martinez-Valls, T. Fernandez Aparicio, B. Mifiana Lopez
Servicio de Urologia, Hospital General Universitario Morales Meseguer, Murcia

INTRODUCCION
El carcinoma vesical de células pequefias (mixto o puro) es una neoplasia infrecuente (<1% de los tumores de vejiga)
y debido a su rareza, todavia no se ha propuesto un algoritmo terapéutico estandar.

OBJETIVOS
Aportamos un nuevo caso y hacemos referencia al estudio anatomopatolégico e inmunohistoquimico y al tratamiento
y seguimiento.

MATERIAL Y METODOS

Presentamos un paciente de 73 afios de edad, exfumador y con clinica de hematuria persistente. La ecografia y la
cistoscopia realizadas muestran una probable neoplasia vesical. El diagnostico se establece tras el examen histoldgico
de la pieza de reseccién transuretral. Realizamos una revision de la literatura.

COMENTARIOS

La localizacion vesical primaria del car cinoma neuroendocrino (de células pequefias) es poco frecuente, siendo el
estudio anatomopatoldgico la clave en el diagnostico. Por su agr esividad es necesario un tratamiento combinado
incluyendo cirugia, quimioterapia (compuestos de platino) y a ve ces radioterapia para prolongar el tiempo libre de
enfermedad y la supervivencia.

P-9 "REPARACION DIFERIDA DE FiSTULA URETRO-RECTAL TRAS PROSTATECTOMIA
RADICAL LAPAROSCOPICA. ABORDAJE PERINEAL"

Ruiz Morcillo JC., Gédmez Gémez GA., Lujan J.*, Lopez Gonzalez PA., Donate iﬁl’guez G., Moreno Alarcén C., Olarte
Barragan EH., Lépez Cubillana P., Pérez Albacete M.

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

* Unidad de Coloproctologia del Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia

INTRODUCCION

El dafio rectal durante la cirugia de prostatectomia radical puede ocurrir en 0,5-9% de los casos. Cuando la lesion
se diagnostica intraoperatoriamente el cierre inmediato en 2 capas con interposicion de omento mayor con o sin
colostomia de descarga es el tratamiento de eleccién. La mayoria de los pacientes r esponderan a este tratamiento
aunque aproximadamente entre un 10 al 40% de los pacientes pueden desarrollar una fistula recto-uretral qué, en la
mayor parte de los casos, suele requerir tratamientos quirdrgicos complejos. Mostramos el tratamiento de una fistula
uretro-rectal mediante abordaje perineal.

CASO CLINICO

Varén de 66 afos sin aleigias médicas conocidas. Otros antecedentes: Dislipemia, apendicectomizado, colecistectomizado
y diagnosticado de glaucoma. Sometido a prostatectomia radical laparoscépica el 03/12/2008 (Anatomia Patolégica:
Estadio pT2C. Gleason 7 (4+3). Margenes quirurgicos libres de afectacion). Durante la intervencion se produjo apertura
accidental de recto que se suturd en el mismo acto quirdrgico. Al cuarto dia de la intervencion se objetivé fecaluria y
al tacto rectal una solucion de continuidad, en pared rectal, de 1,5 cm, a 6 cm del borde anal. Se llevé a cabo revisidon
quirurgica realizando limpieza de cavidad y colostomia terminal de descarga. En un segundo tiempo se realizé sutura
de solucion de continuidad rectal via trans-anal. Al alta, después de un postoperatorio con multiples complicaciones
y a pesar de las maniobras de cierre de la fistula uretro-rectal, el paciente seguia presentando incontinencia de orina
continua y acentuada con los esfuerzos. A los nueve meses de la primera intervencién ingresa para correccion de
fistula uretro-vesical. En colaboracién con dos miembros de la unidad de coloproctologia de nuestro hospital se lleva
a cabo intervencion quirdrgica para correccién de fistula uretro-vesical con abordaje perineal. Incision perineal en U
invertida. Diseccion de plano pre-rectal hasta encontrar orificio fistuloso. Cierre de solucién de continuidad rectal en
dos planos y cierre de orificio uretral. Interposicién de lamina de Tachosil® y colgajo de grasa pre-rectal.

Al mes y medio de la intervencién el paciente se encuentra sin f istula uretro-rectal tanto clinicamente como en las
pruebas de imagen realizadas. El paciente mantiene continencia fecal.

DISCUSION

El dafio rectal en la intervencidn de prostatectomia radical laparoscépica es una complicacion temida que siempre
hay que tener en cuenta. En caso de ocurrir, el manejo intraoperatorio con sutura en 2 planos debe ser el tratamiento
de eleccién. En caso de formarse una fistula uretro-rectal tras dicha lesién, el manejo conservador mediante sonda
vesical suele ser insuficiente por lo que se requieren técnicas quirdrgicas complejas para su resolucion. Esta técnicas
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pueden llevarse a cabo con abordaje transabdominal, transanal, perineal, combinado, transanal endoscépico y con
o sin interposicién de tejidos vascularizados. No existe una técnica estandar de eleccion.

CONCLUSIONES
En nuestro caso, el abordaje perineal con incision en U invertida y acceso a nivel prerrectal resulté seguro, con buena
exposicion y eficaz para el manejo de la fistula uretro-rectal sin secuelas en la continencia fecal.

P-10 "PAPILOMA INVERTIDO URETERAL. TRATAMIENTO ENDOSCOPICO RETROGRADO.
A PROPOSITO DE UN CASO"

Ruiz Morcillo JC., Lépez Cubillana P., Escudero Bregante JF,, Prieto Gonzalez A., Lépez Gonzéalez PA, Dofate Ifiguez
G., Moreno Alarcén C., Olarte Barragan EH., Rigabert Montiel M., Server Pastor G., Pérez Albacete M.
Servicio de Urologia. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia

INTRODUCCION

El papiloma invertido del tracto urinario constituye una entidad histolégica poco frecuente. Su localizacién mas
frecuente es la vesical (80-90%), mas concretamente en el area cérvico-trigonal, siendo éstos la mayoria de los casos
descritos. Su presentacién a nivel del tracto urinario superior es bastante rara (7%) y mas auln si cabe a nivel ureteral
o en uretra (3%). Presentamos el caso de un papiloma invertido urotelial del uréter tratado de forma conservadora.

CASO CLiNICO
Presentamos el caso de un varén de 60 afos, diabético y con antecedente de IAM que pr ecisé la colocacion de 2
stents. Fumador de 1,5 paquetes de cigarillos al dia. Tratamiento crénico con doble antiagregacion entre otros farmacos.

El paciente es estudiado en consulta externa de urologia a raiz de episodio de hematuria macroscépica con coagulos,
total, monosintomatica. En urografia se aprecia defecto de repleccion compatible con litiasis Urica versus tumor de
uréter distal. Se realizé URS y pielografia ascendente que no resulta concluyente. Se realizé pielografia descendente
derecha (con defecto de repleccion en uréter terminal) y biopsia percutanea siendo diagnosticado de papiloma invertido
urotelial. Se optd por tratamiento endoscoépico retrégrado mediante URS con reseccidn con pinza fria y electrocoagulacion
de base. Se mandé biopsia intraoperatoria de base de reseccién que se informa con base libre de tumor. El paciente
a los 2 anos del seguimiento se encuentra asintomatico y con pruebas complementarias sin recidiva tumoral.

CONCLUSIONES

A pesar de que la primera sospecha diagndstica ante este tipo de lesiones ureterales es la de tumor maligno urotelial,
en determinados casos con lesiones de aspecto pediculado, no claramente papilares, o bien en paciente monorrenos,
se puede realizar primeramente una biopsia intraoperatoria del tumor, mediante URS, para diagnosticar lesiones
potencialmente benignas que puedan ser tributarias de terapias mas conservadoras. En caso de lesiones sugestivas
de benignidad en el uréter, la reseccidén con pinza fria y electr ocoagulacion de la base junto con un seguimiento
postoperatorio estrecho puede resultar una opcién eficaz y oncolégicamente correcta.

P-11 "URETROPLASTIA EN 2 TIEMPOS EN PACIENTE MULTI-INTERVENIDO POR HIPOS-
PADIAS"

Ruiz Morcillo JC., Garcia Hernandez JA., Tornero Ruiz JI., L6pez Gonzélez PA., Donate iﬁiguez G. Moreno Alarcon
C., Olarte Barragan EH., Nicolas Torralba JA., Pérez Albacete M.
Servicio de Urologia. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia

INTRODUCCION

El hipospadias es una de las anomalias congénitas mas fr ecuentes en el nifio definida por el desarrollo incompleto
del cuerpo esponjoso uretral, anomalias en el prepucio ventral y en casos severos la presencia de chordee peneano.
La etiologia permanece incierta y el tratamiento, segun los caso s, debe ser quirirgico. Presentamos el caso de un
paciente con hipospadias penoescrotal multiintervenido en la infancia con presencia de estenosis de neouretra.

CASO CLIiNICO

Varén de 38 afos sin alergias médicas conocidas. Antecedentes de hiperuricemia y alopecia areata. Diagnosticado
de hipospadias escrotal, intervenido previamente en tres ocasiones. Se diagnostica de estenosis a nivel de ur etra
penoescrotal, con presencia de pelos en neouretra. Se decidié, dada la mala apariencia de neour etra, la reseccién
de la placa uretral y realizacién de un primer tiempo con colocacién de injerto de mucosa bucal ventral segin técnica
de Bracka. En el segundo tiempo quirurgico, a los 11 meses, se realiz6 cirugia de tubulizacion de neouretra, segun
técnica de Duplay. La evolucion postquirur gica fue desfavorable, presentando necrosis de la piel de pr epucio y
dehiscencia parcial de sutura, por lo que se realizd apertura de uretra para nueva reintervencion. Esta tltima se llevd
a cabo a los 6 meses, mediante técnica de Asopa con injerto onla y de mucosa prepucial y tubulizacion uretral. Se
llevé a cabo reconstruccién de piel peneana mediante Z-plastia. A los 7 meses de la cirugia el paciente presenta buen
calibre miccional, sin recidiva de fistula uretral.
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DISCUSION

Las principales complicaciones tras la cirugia de hipospadias son la formacion de fistulas, estenosis uretrales, mala
configuracion de meato uretral, curvatura residual y anomalias cosméticas. Las estenosis cuando ha habido cirugias
previas suelen requerir un manejo mas complejo que en la mayoria de casos pr ecisa de 2 tiempos, incluso con
extirpacion de la placa uretral.

CONCLUSIONES

En pacientes con hipospadias multi-intervenidos y con pr esencia de estenosis de neour etra, los procedimientos
quirdrgicos de reparacion en 2 tiempos, usando injertos de mucosa bucal y/o prepucial, con posterior tubulizacion
uretral son una opcién de tratamiento con buenos resultados, tanto estéticos como funcionales.

P-12 "UROPATIA OBSTRUCTIVA POR TUMOR VESICAL PRIMARIO EN PACIENTE CON
DOBLE SISTEMA COMPLETO"

Olarte Barragan EH., Ruiz Morcillo JC., Lépez Cubillana P, Escudero Bregante JF.,, Lépez Gonzalez PA, Dofate iﬁiguez
G., Moreno Alarcén C., Rigabert Montiel M., Server Pastor G., Pérez Albacete M.
Servicio de Urologia. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia

INTRODUCCION

El sintoma mas frecuente de presentacién del tumor vesical es la hematuria indolora, llegando hasta el 85% de los
casos. Otros sintomas menos frecuentes plantean dificultades para la realizacion de un adecuado diagnéstico diferencial.
Presentamos el caso de un paciente diagnosticado de un carcinoma vesical primario a raiz de un cuadro obstructivo.

CASO CLINICO

Varén de 71 afos con antecedentes de HTA, Linfoma NH, hipercolesterolemia e intervenido de Ulcera duodenal hace
aproximadamente 30 afios. Fumador de 20 cigarrillos al dia desde los 20 afios. Acudi6 a puerta de ur gencias de
nuestro hospital por cuadro de dolor lumbar izquierdo. Ademas, referia sindrome miccional con sintomas de intensidad
leve. No refiere hematuria en ningin momento ni fiebre. A la exploracion fisica estaba afebril, presentando un buen
estado general. Pufiopercusion renal izquierda levemente dolorosa. En la analitica se objetivé Creatinina de 1,3, Na+:
137, K: 5. Leucocitos: 12350 (78% Neutrofilos inmaduros), Hb: 14, Hto: 37%. Plaquetas: 275000 y coagulacion sin
alteraciones. En la orina presencia de microhematuria. La Radiografia simple de abdomen no mostraba imagenes
sugestivas de litiasis ni otras patologias. En la ecografia de a bdomen se evidencié una hidr onefrosis grado II-Ill
izquierda, con presencia de doble sistema excretor ipsilateral, que se encontraba dilatado en su totalidad hasta el
meato ureteral. En la superficie de éste se apr ecié una imagen de sobr eelevacion de mucosa vesical de aspecto
papilar, compatible con tumor vesical. Mediante cistoscopia se confirmé la presencia de una lesién papilar excrecente,
de aspecto superficial, sobre meato izquierdo. En el mismo ingreso se realizé reseccién transuretral de este tumor.
El estudio de anatomia patolégica informé de car cinoma urotelial infiltrante, probremente diferenciado, de elevado
grado de malignidad.

CONCLUSIONES

El tumor vesical puede presentarse en ocasiones con una clinica atipica de uropatia obstructiva. Este hecho nos puede
hacer pensar primeramente en patologia mas prevalente, como la litiasis, pero en pacientes mayores de 60 afios, con
factores de riesgo, debemos descartar la presencia de una neoplasia. La ecografia juega un papel fundamental en el
diagnéstico de este cuadro.

P-13 NECROSIS SECA DE PARTES ACRAS DE EXTREMIDADES EN EL CONTEXTO DE UNA
SEPSIS URINARIA

Dofate ifiguez G, Lépez Gonzalez PA, Ruiz Morcillo JC, Moreno Alarcén C, Gémez Gémez G, Olarte Barragan E,
Rigabert Montiel M, Pérez Albacete, M.
Servicio de Urologia del Hospital Virgen de la Arrixaca. Murcia.

INTRODUCCION

La sepsis de origen urinario tiene una incidencia de 5-25/1000 pacientes hospitalizados y una mortalidad elevada Es
mas frecuente en varones y la severidad del cuadro va a depender de la respuesta del paciente. Es la complicacion
infecciosa mas grave en urologia y es muy importante el diagnostico precoz por sulevada morbimortalidad.

CASO CLINICO

Muijer, 50 afios, sin aler gias medicamentosas conocidas ni patologia médica de interés salvo litiasis r enales con
episodios de cdlicos nefriticos de r epeticidn y varias sesiones de litotricia extracorp6r ea la ultima hace 5 afios,

permaneciendo asintomatica desde entonces y en revisién en consultas externas de urologia.

Acude a puertas de urgencia por dolor en fosa renal izquierda de 5 dias de evolucion, acompafado de fiebre de hasta
39° con cortejo vegetativo y hematuria franca. La paciente presenta hipotension (80/40), y la siguiente analitica:

Hemograma: Hb: 7’8, Hto: 24%, plaquetas: 20.000,leucocitos: 10.090 con neutrofilia.
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Bioquimica: Creatinina: 2,3 mg/dl, K+: 4,5 mEqg/I.
Coagulacion: Actividad protrombina: 56%
Analitica orina: nitritos positivos, bacteriuria, hematuria.

La radiografia simple de abdomen: imagen calcica en uréter distal izquierdo, y la ecografia renal: hidronefrosis grado
Il izquierda.

Con el diagnostico de sepsis urinaria y previo drenaje de la via urinaria mediante nefr ostomia ingresa en la unidad
de cuidados intensivos, donde la paciente pr esenta inestabilidad hemodinamica desde el inicio con fracaso r enal
multiorganico, lo que obliga a pautar tratamiento con dr ogas vasoactivas a dosis muy altas (noradr enalina 3’5
mcgr/Kg./m).A las 48 horas de su ingreso, se comienza a objetivar necrosis seca de porciones distales de todos los
dedos de las cuatro extremidades secundaria a vasoconstriccion periférica de la noradrenalina.

La paciente evolucion6 favorablemente y fue dada de alta precisando la amputacién de 18 falanges distales, 16falanges
medias y 1 falange proximal.

CONCLUSION

Las caracteristicas vasoconstrictoras de la noradrenalina hacen que sea el farmaco ideal para estados de hipotension,
pero en ocasiones puedes producir vasoconstriccidn local extrema que conlleve necrosis tisular. Esta complicacion
no es muy frecuente pero se postula que podria ser evitable si se utilizaran técnicas de dilucién rapida de la dr oga
en la sangre y se les aplicara a los pacientes seleccionados.

P-14 METASTASIS CUTANEA DE CARCINOMA UROTELIAL VESICAL

Dofate ifiguez G, Lépez Gonzalez PA, Ruiz Morcillo JC, Moreno Alarcén C, Gémez Gémez G, Olarte Barragan E,
Lopez Cubillana P. Server Pastor G, Pérez Albacete M.
Servicio de Urologia del Hospital Virgen de la Arrixaca. Murcia.

INTRODUCCION
Las metastasis cutaneas tipicas suelen ser lesiones bien circunscritas y multiples, frecuentemente localizadas en el
torax.

La incidencia de metastasis cutaneas de neoplasias urolégicas es del 1,1% al 2,5%, por orden de frecuencia, nos
encontramos el carcinoma de células renales (3,4%-4%), seguido del carcinoma vesical (0°84%-3,6%), prostatico
(0,36%-0,7%) y tumor testicular (0,4%).

CASO CLIiNICO
Paciente varén, 61 afios de edad, con mdltiples antecedentes tanto médicos como quirlrgicos. Alérgico a contrastes
yodados, e hipertenso en tratamiento médico.

Insuficiencia renal crénica por probable glomerulonefritis crénica en didlisis peritoneal desde junio de 2004.Receptor
de trasplante renal de cadaver en Abril de 2006, con posterior trasplantectomia en el mismo acto quirtr gico por
trombosis de la vena renal.

Estudiado en la consulta externa de urologia por hematuria, se diagnostica mediante cistoscopia de tumor vesical.

En noviembre de 2006 se realiza RTU .A los seis meses se diagnostica de recidiva de tumor vesical realizandose la
RTU (junio’07) de multiples implantes vesicales de carcinoma urotelial de bajo grado T1.

El paciente inicia tratamiento con BCG endovesical, siendo diagnosticado en la primera cistoscopia de control (a los
3 meses de la cirugia) de nueva recidiva. La anatomia patolégica de las tumoraciones resecadas en esta tercera RTU
(diciembre’07) diagnostica un carcinoma urotelial de bajo grado, estadio T2.

Con el diagnostico de carcinoma vesical infiltrante y estudio de extension negativo, se realiza cistectomia radical y
derivacion urinaria tipo conducto ileal en marzo ’08. El estadio patoldgico de la pieza quirdrgica corresponde a pT3a
NO MO

A los 3 meses el paciente presenta una lesion eritematosa, circunscrita y sobreelevada de aproximadamente de 2
cm de diametro de localizacion supralabial, adyacente a orificio nasal derecho, por la que acudié al dermatdlogo, que
con buen criterio decidié biopsiarla, ante la sospecha de lesiéon metastasica.

Se remite a anatomia patoldgica una cufa cutanea cilindrica, de 0,4 cm de didmetr o por 0,7 cm de gr osor y los
resultados son infiltracion dérmica por un carcinoma cuya morfologia e inmunofenotipo sugieren origen urotelial.

CONCLUSION

La diseminacién mas frecuente del carcinoma vesical es por via linfatica, siendo la localizacién mas fr ecuente los
ganglios linfaticos pélvicos (78%), seguido de la via hematdgena. Las metastasis cutaneas de neoplasias malignas
genitourinarias son raras y representar un mal prondstico, aunque cada vez se observan mas casos en la literatura
debido probablemente a la mejora de los tratamientos y al aumento de supervivencia de los pacientes.
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Actividades cientificas realizadas
por Miembros de la AMU

XXVI REUNION DE MEDICOS RESIDENTES DE UROLOGIA DE LAS COMUNIDADES
DE VALENCIA'Y MURCIA

La vigésimo sexta reunion de los médicos
residentes de Urologia se efectud en Alcoy, el
26 de febrero de 2009, organizada por el servicio
de Urologia del Hospital General Universitario
de Alicante con el estudio del Cancer de tes-
ticulo. Contd con la participacién, por parte de
la Comunidad Mur ciana, de la Dra. DoRate
ifiiguez, residente de tercer afio en el Hospital
Universitario Virgen de la Arrixaca con el tema
Papel de la cirugia tras el tratamiento primario:
linfadenectomia retroperitoneal, masas residua-
les, recurrencias tardias.

XXVII REUNION DE MEDICOS RESIDENTES DE UROLOGIA DE LAS COMUNIDADES
DE VALENCIA'Y MURCIA

Ha tenido lugar en Murcia, el 17 de octubre de 2009, organizada por el servicio de Urologia
del Hospital General Universitario Virgen de la Arrixaca, Del que se da una r esefia informatica
aparte.

ACTUALIZACION EN VEJIGA HIPERACTIVA

El presidente de la AMU, Dr. Guzman
Martinez-Valls, actué de ponente en la pre-
sentacién de la charla patrocinada por Pfizer,
el dia 5 de marzo de 2009, sobre Fesoterina:
un nuevo tratamiento para los pacientes con
vejiga hiperactiva (VH), un farmaco que abor-
da el tratamiento de un proceso complejo,
por las exploraciones que requiere y por la
trascendencia patolégica que tiene y de
plena actualidad su estudio a nivel mundial.
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PRESENTACION DEL PROYECTO PERSEVHERA

Plan para la persistencia en el tratamiento
de vejiga hiperactiva, en linea con la sesion ante-
rior, se expuso el dia 12 de marzo, en Murcia, por
los ponentes Drs. Guzman Martinez-V alls, del
Hospital Universitario Morales Meseguer, y Rico
Galiano, del Reina Sofia de Murcia, participantes
en el protocolo de investigacién realizado con el
auspicio de Astellas Pharma sobre Actualizacion
en las claves actuales del manejo del sindrome
vejiga hiperactiva y Afrontando el reto en el manejo
del paciente con sindrome de vejiga hiperactiva,
respectivamente. La reunion fue seguida con gran
interés por su importancia y por las posibilidades
que ofrece la pauta terapéutica expuesta ante este
sindrome miccional.

¢{QUE DEBEMOS CONOCER SOBRE EL USO DE LA TESTOSTERONA?

RESOLVAMOS NUESTRAS DUDAS

26

Con este atractivo titulo, el 2 de abril,
dentro del capitulo de Actividades formativas
de la AMU, en el litre. Colegio de Médicos de
Murcia, tuvo lugar una sesion cientifica expuesta
por el presidente, Dr. Guzman Martinez-Valls,
con la disertacién, cuyo titulo da nombre a la
reunion, del Dr. Tomas Ros y la participacion
del invitado, Dr. Garcia Reboll, del Hospital La
Fe de Valencia, sobre Resolvamos nuestras
dudas sobre hipogonadismo de origen tardio y
su tratamiento.

El evento fue apoyado por Bayer Health
Care y conté con la presencia de gran parte de
los urélogos de la Comunidad, que mantuvieron
un animado coloquio sobre esta patologia con
la exposicidn de la experiencia en su tratamiento
de varios de los asistentes.
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XXVI REUNION DEL GRUPO DE TRABAJO DE
UROLOGIA ONCOLOGICA DE LA ASOCIACION
ESPANOLA DE UROLOGIA

Desarrollada en Madrid, los dias 17 y 18 de abril de
2009 y organizada por el servicio de Urologia del Hospital
Universitario 12 de Octubr e, bajo la dir eccion del Dr.
Rodriguez Antolin y del coordinador nacional del Grupo,
Dr. Mifana Lépez del Hospital Universitario Morales Me-
seguer de Murcia, y la presidencia de Honor del Dr. Leiva
Galvis.

El Dr. Mihana particip6 en la Mesa Redonda sobre
Organizacion de un hospital de dia Uro-Oncoldgico, con
el tema «Necesidades estructurales». El Dr. Pérez Albacete,
del Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, dio una
conferencia sobre Treinta arios del Grupo de Trabajo de
Uro-Oncologia.

Il JORNADA DE ETICA EN UROLOGIA DE LA OFICINA DE ETICA DE LA ASOCIACION
ESPANOLA DE UROLOGIA

La Oficina de Etica de la Asociacion Espafiola
de Urologia, coordinada por el Dr. Jara Rascén y
organizada por el Dr. Romero Hoyuela, del servicio
de Urologia del Hospital Universitario Morales Mese-
guer, ha desarrollado en Murcia la lll Jorada de Etica
en Urologia el dia seis de noviembre de 2009, en el
salon de actos de la Real Academia de Medicina y
Cirugia bajo el titulo El largo y tortuoso camino de
los comités de ética asistencial.

La numerosa asistencia recibié un cuidadoso
programa perfilado por los componentes de la Oficina,
en el que se han tratado temas que afectan a la
actividad diaria, concentrada en dos mesas de ex-
pertos que han deliberado sobre la conflictividad en
la peticion del PSA, su relacion con el consentimiento
informado y la ayuda en la toma de decision, la
objecion de conciencia y como afecta al urdlogo el
uso de recursos sanitarios y por ultimo, conflictos
éticos que se pueden plantear en pacientes oncolo-
gicos en fase avanzada de la enfermedad. Se llevd
a cabo, ademas, un curso practico de adiestramiento
sobr e habilidades para la deliberacion en bioética.
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XXVII Reunion de médicos residentes de Urologia
de las Comunidades de Valencia y Murcia

El pasado 17 de
octubr e tuvo lugar en el
Colegio Oficial de
Meédicos de Mur cia la
XXVII Reunién de
Médicos Residentes de
Urologia de las Comu-
nidades de Valencia y
Murcia, cuarta vez que
se celebra este progra-
ma en Mur cia, desde
mayo de 2006 fecha en
la transcurrié la XX, or-
ganizada por el Hospital
Morales Meseguer.

Actualmente se
tienen dos encuentros
anuales, uno de ellos se
hace coincidir con el
Congreso de Urologia
de la Asociacion de
Urologia de la Comuni-
dad Valenciana. En 2009
le incumbia a la provincia
de Alicante, en Alcoy
asistimos, en el mes de
febrero a la XXVI Re-
union, en la que se tra-
taron los Tumores testi-
culares. Correspondia al
Hospital Universitario
Virgen de la Arrixaca de

Murcia preparar el segundo evento, el tema de
debate, elegido por los residentes del H. U. V.
Arrixaca, de entr e los que anteriormente se
habian determinado por todo el grupo de urdélo-
gos, fue Infecciones del aparato urinario.
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XXVIl REUNION DE
RESIDENTES DE
UROLOGIA DE LA
COMUNIDAD
VALENGIANA Y
MURGIA

MURGIA, 16 y 17 GCTUBRE 2009

Comenzamos el
viernes 16 por la tarde,
para que los partici-
pantes que vienen
desde Valencia y Cas-
tellén no tengan que
llegar precipitadamente
el mismo diadelar e-
union. Nos congrega-
mos en Colegio Oficial
de Médicos de Murcia
donde el vocal de acti-
vidades cientificas de la
Asociacion Murciana de
Urologia, Dr. D. Mariano
Tomas Ros, dio una
charla en la que nos
explico los resultados
del estudio CombAT,
que postula la eficacia
duradera en el trata-
miento de la hiperplasia
benigna de prostata
combinando Avidart y
Tamsulosina.

Posteriormente
intervinimos en un co-
loquio docente titulado
Como dar una mala
noticia a nuestros pa-
ciente, impartido por
una psicéloga, que lo

hizo de manera muy distendida y participativa,
incluyendo actuaciones espontaneas por parte
de los residentes que debian simular situaciones
cotidianas con los enfermos y en mas de uno
descubrimos una vocacién artistica escondida.
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El sdbado 17 se inici6 la jornada con una
presentacion del jefe de servicio del Hospital
Virgen de la Arrixaca, Dr . D. Mariano Pér ez
Albacete, que nos hizo un resumen histérico
de los comienzos de la Urologia como especia-
lidad, de las personalidades urolégicas de mayor

* 1996 H. Dr. Peset, Valencia

*V-1996 Benidorm, H. General de Albacete
+1V-1997 Morella, H. General de Castellon

« X-1997  H. Luis Alcafiz de Jativa
+IV-1998 H. de Cuenca

*+ X-1998 H. de Elche

+IV-1999 Pefiiscola, H. General de Castellén
+ XI-1999 H. de Requena, Alicante

« VI-2000 Villarreal, H. Gran Via de Castellon
+V-2001 H. General U. de Murcia

+ X-2001  H. Marina Baja de Villajoyosa
«llI-2002 H. General U. de Valencia

+ XI-2002 H. General de Castellén

+V-2003 H. General U. de Alicante

+ XI-2003 H. U. La Fe, Valencia

+V-2004 H. U.V. Arrixaca, Murcia

« XI-2004 H. Clinico U. de Valencia

+V-2005 H. General U. de Alicante

+ [-2006 H. U. Dr. Peset, Valencia

+V-2006 H. U. Morales Meseguer, Murcia

+ XI-2006 H. General U. de Valencia
+V-2007 H. General U. de Alicante

+ XI-2007 H. La Fe, Valencia

+V-2008 H. General de Castellén

+ X-2008 H. Clinico U. de Valencia

+11-2009  H Alcoy, H. General U. de Alicante
* X-2009 H. V. Arrixaca, Murcia

Tras ello prosigue la jornada cientifica a
lo largo de toda la mafiana distribuida en cinco
mesas, cada una de ellas contenia la exposicion
tedrica de un capitulo del programa, lo que nos
ayuda a refrescar un poco los conceptos basi-
cos, seguida de un caso clinico, cuya discusion
permite ser lo mas participativo posible, con
preguntas directas del ponente a los distintos
representantes de cada hospital. El programa
estaba dividido en: Infeccion del tracto urinario
(Itu) no complicada, Itu complicada y sepsis
urinaria, prostatitis y dolor pelviano, infecciones
urogenitales y ETS e Itu y manipulacion uroldgica.
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relevancia a nivel nacional, de las primeras
reuniones de las asociaciones urologicas y de
la evolucién tenida por las de r esidentes asi
como de los temas que se habian tratado en
general, de los que las infecciones urinarias fue
el mas frecuente:

Masas renales

Urologia infantil

Litiasis urinaria

Cancer de prostata

Infecciones urinarias

Cirugia endoscopica

Tumores vesicales

Exploraciones en Urologia
Incontinencia urinaria

Tumores de vias urinarias

Tuberculosis urogenital y otras infecciones
Traumatismos urinarios y genitales
Fistulas urinarias

Cancer de prostata

Grandes sindromes urolégicos
Andrologia

Aspectos actuales del carcinoma renal
Infecciones urinarias

Patologia urolégica frecuente ambulatoria
Casos clinicos frecuentes
Complicaciones de la cirugia urologica
Uropatia obstructiva

Patologia tumoral prostéatica

Patologia tumoral retroperitoneal
Tumores vesicales

Cancer de testiculo

Infecciones urinarias

Habia un moderador por mesa, que co-
rrespondié a tres adjuntos de Urologia y a dos
residentes de ultimo afio, desde aqui quier o
agradecer al Dr. Guzman Martinez Valls y al Dr.
Lopez Gonzélez, su actuacion, al igual que a
los Drs. Lépez Alcina, Serrano de la Cruz y
March Villalba, médicos adjuntos que, proce-
dentes de Valencia, se trasladaron a Murcia
para intervenir en el encuentro.

Se intenta que los ponentes sean los
residentes de segundo afio para que hagan su
“debut” uroldgico en publico ya que es una
reunién de ambiente distendido. Este afio con-
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tamos nuevamente con la presencia de
dos médicos residentes del servicio de Urologia
del Hospital Reina Sofia, de Murcia.

Las presentaciones tedricas fueron en
general de gran calidad, cada afio se pone el
listdbn un poquito mas alto, los casos clinicos
fueron muy interesantes y, lo que es mejor
suscitaron mucho debate entre los participantes,
lo que, por otra parte, nos hizo retrasar bastante
con respecto a los horarios estipulados. Una
vez desarrolladas tres de las cinco mesas,
realizamos una pausa matinal para tomar café
y relajarnos conversando amigablemente con
el resto de los comparieros y, posteriormente,
ultimamos las dos mesas restantes.

La jornada estaba patrocinada por GSK
que nos invitd a toda la concurrencia al finalizar
a una estupenda comida.

Para destacar yo me quedaria con la
participacion masiva de los residentes, con un
90% de asistencia y la calidad de las comuni-
caciones, en las que, a pesar de tratarse de
reuniones distendidas con un talante didactico
para urdlogos de primeros afnos de formacion,
se nota el esfuerzo y el tiempo invertido en la
preparacion de las ponencias. Y por ultimo dar
las gracias a cuantos intervinieron, a los com-
paneros que acudieron, y desear que las proxi-
mas reuniones sean iguales o0 mejores y que
sigamos manteniendo esta comunicacién uro-
I6gica entre residentes, que tanto nos aporta.

Gloria Dorate Ifiguez
Residente de cuarto afo del H. U. V. Arrixaca
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Reuniones de médicos residente de Urologia
de las Comunidades de Valencia y Murcia.

Un poco de historia

Dr. D. Enrique Suénder Rodriguez. Primer urdlogo espariol

El Dr. D. Federico Rubio y Gali (Puerto
de Santa Maria, 1827-Madrid, 1902), una de
las personalidades quirdrgicas espanolas de
mayor trascendencia, cred en el Hospital de la
Princesa, en Madrid en 1880, el Instituto de
Terapéutica Operatoria, novedoso centro de
formacioén de especialistas quirdrgicos de nues-
tro pais. En él or ganizé un dispensario de
afecciones de la orina a cuyo frente puso al
Dr. D. Enrique Suénder Rodriguez (Madrid,
1829-1927), a quien le cabe el honor de ser €l
primer urélogo espanol , médico militar decan-
tado por el estudio de la patologia urinaria en
la que se prepard en la Escuela Practica de
Medicina de Paris, con el Dr. Reliquet.

En Francia el estudio de los padecimientos
urolégicos se encontraba muy desarrollado, el
Dr. Félix Guyén (Isla de la Reunién, 1831- Paris
1920), fue profesor de la clinica de enfermeda-
des del aparato urinario y jefe de la unidad en
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el Hospital Necker de Paris, donde ins-
taur6 una importante escuela de adiestramiento
urolégico, instituy6 la Asociacion Francesa
de Urologia en 1896, fecha considerada como
la constitutiva de la especialidad, por lo que
es nombrado padre de la Urologia moderna.
Le reemplazé al frente del servicio el hispano
cubano Joaquin Albarran (Sagua la Grande,
Cuba, 1860- Paris, 1912), inventor de la uia
que permite el cateterismo ureteral. De ellos«
aprendier on los principales urdlogos espafnoles
de principios del siglo XX.

En Espanfa el Dr. D. Luis Gonzalez Bravo
y Serrano (Madrid, 1855-1929), fue el fundador
de la Asociaciéon Espanola de Urologia, en
1911, fecha a partir de la cual ya es tenida la
Urologia como especialidad en Espana. Se
formo con el Dr. Suénder en el Instituto de
Terapéutica Operatoria a quien sucedié como
responsable en la ya establecida clinica de vias
urinarias.

La Urologia entr6 en la Universidad en
1902 de la mano del Dr. D. Alberto Suarez de
Mendoza (Puerto Rico 1843-Niza, ?), profesor
libre de «Enfermedades de las Vias urinarias»
en la Universidad de Madrid, sus lecciones
quedaron recogidas en su obra Diagndstico y
tratamiento de las enfermedades de la via de
la orina, editada en Madrid en 1908. Su labor
docente fue continuada por el Dr. D. Rafael
Molla Rodrigo (Valencia, 1862 - Madrid, 1930),
segundo presidente de la Asociacion Espanola
de Urologia y catedratico de Clinica Quirdrgica
y Operaciones, de la Universidad de Valencia
y después de la de Madrid, autor del primer
compendio de Urologia escrito en nuestro pais
Resumen practico de diagndstico y técnica
médico quirdrgica de las afecciones de las vias
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urinarias (Valencia, 1896). Fue el principal
valedor para que se estableciera una catedra
de Urologia que lo fue del doctorado en la
Universidad Complutense en 1922, desempefna-
da por el Dr. D. Leonardo de la Pefha Diaz
(Ciudad Real, 1875-Madrid, 1957). Como dis-
ciplina obligatoria en la de licenciatura se im-
plantd en la de Zaragoza en 1961 y fue ocupada
por el Dr. D. Francisco Romero Aguirre (Zara-
goza, 1968-2006). Hasta el 2005 en la Univer-
sidad, la Urologia no ha sido reconocida como
Ar ea de conocimiento independiente de la
Cirugia.

En julio de 1944 se promulga la ley Bases
de la Sanidad con la creacion del Seguro Obli-
gatorio de Enfermedad (SOE) y el plan de
instalaciones del seguro con el que se propugna
la formacion de una r ed de ambulatorios y la
construccién de residencias hospitalarias en
cada capital de provincias para el ingreso de
los pacientes quirlrgicos, es aprobado en 1947.
A ellas que acuden los cirujanos Unicamente a
operary a llevar los cuidados postquirurgicos.
Inicialmente la incorporacién como especialista
para desempenar el puesto de médico del
Seguro Obligatorio de Enfermedad era libr e,
s6lo habia que apuntarse y demostrar que se
estaba inscrito en el Colegio Oficial de Médicos
como ejerciente de la especialidad correspon-
diente para quedar incluido en las denominadas
«Escalas de facultativos del SOE», que no era
mas que un escalafén de antigtiedad en una
determinada rama de la Medicina. Es a partir
de los afios cincuenta cuando se realizan con-
cursos libres de méritos para obtener una plaza
en propiedad y las de cupo quirdrgico de Uro-
logia se convocan en 1951. Hasta 1955, el titulo
de Licenciado en Medicina y Cirugia facultaba
para ejercer la profesion en toda su extension,
se promulgé la Ley de Especialidades, desa-
rrollada en 1962, con la que se concedié el
titulo de especialista a cuantos r eunian las
condiciones requeridas, basicamente a quienes
ocupaban plaza en centros sanitarios.

En 1964 se establece para los médicos
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talaria con dedicacion de ocho horas
diarias y se establece como centro piloto de la
experiencia el Hospital de Puerta de Hierro, de
Madrid. Ante la buena mar cha y resultados
obtenidos, se adopta como sistema para aplicar
al resto de los nosocomios y se inauguran los
primeros con este modelo asistencial, en 1967
el de Tarragona y, al afio siguiente, se abren la
primitiva Virgen de la Arrixaca, en Murciay La
Paz, en Madrid, la Fe de V alencia lo fue en
1970.

También en 1968 comienza, en estos
hospitales jerarquizados, la convocatoria anual
para el ingreso de Médicos Internos Residen-
tes (MIR) que, con algunos cambios y modifi-
caciones, ha llegado hasta hoy dia. La excelente
formacion lograda, la docencia impartida y el
buen rendimiento que ha proporcionado a la
medicina, lo ha elevado como el método iddneo
de preparacién sanitaria.

En 1963, el entonces presidente de la
Asociacion Espanola de Ur ologia, el Dr. D.
Jacinto Navas Gonzalez (Huelva, 1898 - Cor-
doba, 1965), y dado el incremento del numero
de urélogos, recomendd constituir secciones
regionales en la Asociacion para, de este modo,
crear una mayor fluidez de comunicaciéon y
nexos de unién entre los compaferos de pro-
vincias vecinas. Le correspondi6 a la nuestra
que agrupaba las de Valencia, Alicante, Caste-
llon de La Plana y Mur cia, ademas de las de
Albacete y Cuenca, que al poco se separaron,
ser la sexta regional.

En abril de 1965, se llevo a cabo la primera
reunion de la que se conocié como la Regional
de Levante, promovida por los Drs. D. Antonio
Mira Llinares (Alicante, 1928) y D. Alfredo
Tramoyeres Cases, (Valencia, 1910-2002) a la
que asistieron, como a una tertulia de amigos,
una docena de profesionales de Valencia, Ali-
cante y Murcia que aportaron sus trabajos. Se
establecié desde entonces una gran relacion
entre todos ellos, de tal modo que prosiguieron,
afno tras afo, celebrandose los encuentros
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distribuidos y organizados por un hospital
de cada una de las diferentes provincias.

En la asamblea de la XXVIII, desarrollada
en Elche, en febrero de 1994, una vez consti-
tuidas politicamente las Comunidades Auténo-
mas, se plantea distribuirse en sociedades de
especialistas independientes por Comunidades.
Ambas regiones por separado, exponen la
cuestion a los urélogos y una vez debatido el
tema, se acepta. En octubre de ese mismo afio
nace la Asociaciéon Murciana de Urologia
(AMU) presidida por el Dr. Pérez Albacete y, al
siguiente, la Asociaciéon de Urélogos de la
Comunidad Valenciana (AUCV), por el Dr. D.
Pascual Navarro Caballero (Valencia, 1932-
2007) y acuerdan seguir hermanadas en sus
diversos eventos cientificos.

La junta directiva de la Asociacién Valen-
ciana, dirigida por su segundo presidente el Dr.
D. Juan Ferrer Roda (Valencia, 1932), tuvo
como uno de sus objetivos primordiales contri-
buir a la Formacién Continuada de sus miem-
bros, por lo que inicié una serie de seminarios
preparados por los componentes de los dife-
rentes hospitales de su Comunidad en los que
los médicos residentes de Urologia (MIR) y
postgraduados jovenes fueron los principales
receptores de la actividad. Se comenzo en
1996 con un seminario sobre “masas renales”,
en el Hospital Dr. Peset. La positiva valoraciéon
que se hizo del encuentro, la aceptaciéon masiva
de los urdlogos en formacion y el alto nivel
puesto en las actualizaciones de los temas hizo
que se mantuvieran. Se penso hacerlas cuatri-
mestrales para definitivamente dejarlas en se-
mestrales. La buena armonia existente entre
los especialistas de ambas comunidades pro-
siguié con la invitacién a participar a los miem-
bros de la Asociacién Murciana, que colabora
en las reuniones desde la segunda.

Dada la acogida y respuesta habidas, a
partir de la tercera, en 1997, se acuerda que
lleven la organizacion del evento los médicos
residentes, con la eleccidon de los temas, de
los ponentes, de las aportaciones y, en general,
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Dr . D. Luis Gonzalez Bravo y Serrano.
Fundador de la Asociacion Espariola de Urologia

de toda la infraestructura bajo la supervi-
siéon del tutor del centr o correspondiente y
mediada por el vocal de actividades cientificas
de la AUQV, inicialmente el Dr. D. Manuel Gil
Salom, a su vez profesor titular de Urologia en
la Facultad de Medicina de Valencia. Desde el
principio se determind que cada sesion seria
monografica, se disertaria sobre una patologia
que abarcaria toda su problematica en profun-
didad, expuesta por un residente de cada Hos-
pital que tomara parte, con lo que el intelcambio
de opiniones, la controversia, la camaraderia
entre los urdlogos de los diferentes centros y
sus variados puntos de vista hacian del debate
un interesante encuentro. Se les entrega un
certificado de participacién por cada cuatr o
sesiones a las que hubieran asistido.

En febrero de 2002 asumié la vocalia de
actividades cientificas de la AUCV, el Dr. D.
Juan Francisco Vidal, quien durante ocho
anos ha sido el mentor de los encuentros, del
IX al Xlll, 1987 a 2000, linea que pr osigue el
actual vocal, Dr. D. Emilio Lépez Alcina.

Con esta modalidad se han desarrollado
las veintiséis reuniones anteriores, organizadas
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semestralmente de
modo rotatorio por un hos-
pital diferente de las cuatro
provincias. Se han discutido
capitulos sobre infecciones
urinarias junto con el estudio
de la tuberculosis urinaria e
infecciones especificas en
cuatr o ocasiones, los tumo-
res uroteliales en tres, las
neoplasias de rifidn, de tes-
ticulo y de préstata en dos,
los retroperitoneales en uno,
se ha repasado la exploracion
del aparato urinario y sin-
dromes uroldgicos, casos

viembre de 2002 a
noviembre de 2004 (XIIl a
XVIl) en un CD con el titulo
de Revista digital de la AUCV
n° 1, que incluye también los
temas del XXXVIII Congreso
de las Asociaciones de
Urologia de Murcia y Valen-
cia, desarrollado en Valencia
en febrero de 2000 y en fe-
brero de 2008, ha subven-
cionado la edicién del CD
Revista digital de la AUCV n°
2 que compr ende lasr e-
uniones de r esidentes de
Urologia XVIII a XXIII, de

clinicos frecuentes, patologia

atendida en los ambulatorios, la litiasis, los
traumatismos genitourinarios, la uropatia obs-
tructiva, las fistulas urinarias, la incontinencia
de orina y la patologia andr oldgica. Se han
abor dado las complicaciones de las operaciones
y la cirugia endoscopica.

La disposicion de la industria farmacéutica
a financiar desinteresadamente las reuniones
hizo posible su continuidad; ademas el conte-
nido de las charlas de los cuatr o primeros
encuentros, en los dos primer os afos, fue
editado en un volumen, por cortesia de labora-
torio Madaus, bajo el epigrafe de Cursos mo-
nograficos de la Asociacion de Urologia de la
Comunidad de Valencia, y, gracias a la ayuda
de la casa comercial Lilly , han quedado recogi-
das las comunicaciones presentadas de no-
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Participacion de los Urdlogos de la Comunidad
Murciana en las Reuniones de meédicos
residentes de Urologia 1996-2009

| Seminario, 1996. H. Dr. Peset de Valencia, Dr. J. Ferrer Roda
Tema, Masas renales
No hubo participacion murciana

Il Seminario, 17-18 de mayo de 1996. Benidorm, Alicante, Dr. J. Virseda Rodriguez
Tema, Urologia infantil
Dr. Pérez Albacete, Criptorquidia

Il Reunidn, 18- 19 de abril de 1997. Morella, H. General de Castellén, Dr.
Tema, Litiasis urinaria
Dr. Gdmez Gémez, Tratamiento médico de la litiasis renal

IV Reunion, octubre de 1997. H. Luis Alcaniz, de Jativa, Dr. A. C. Polo Peris
Tema, Cancer de prostata
Dr. Nicolas (R-IV, H. U. V. Arrixaca)

V Reuniodn, abril de 1998. H. General de Cuenca.
Tema, Infecciones urinarias
Dr. V. Banon Pérez (R-Il, H. U. V. Arrixaca), Infeccion urinaria durante el embarazo
Dr. J. Garcia Ligero (R-I, H. General. U. Murcia), Tuberculosis genitourinaria

VI Reunion octubre de 1998. H. Universitario de Elche, Dr. Garcia Lopez
Tema, Exploracion endoscopica
Dr. M. Rigabert Montiel (R-V, H. U. V. Arrixaca), Aspectos técnicos de la RTU

VII Reunion, abril de 1999. H. General de Castellén, Pefiscola, Dr.
Tema, Tumores vesicales
Dr. J. Navas Pastor (R-Il, H. General U.),Seguimiento y nuevos métodos diagndsticos
Dr. P. Valdelvira Nadal (R-II, H. U. V. Arrixaca), Presentacion de casos clinicos

VIl Reunién, 16 de octubre de 1999. H. de Requena (Alicante), Dr. J. E. Blanco
Tema. Exploraciones en Urologia
Dr. J. A. Nicolas Torralba (R-V, H. U. V. Arrixaca), Papel diagnostico del ecodopler
en el varon
Dr. J. P. Morga Egea (R-1V, H. General. U. Murcia), Presentacion de casos clinicos

IX Reunién, 10 de junio de 2000. Villarreal, H. Gran Via de Castellén, Dr. S. Kilani ElImasri
Tema, Incontinencia urinaria
Dr. F. Garcia Garcia (R-Il, H. General. U. Murcia), Tratamiento quirdrgico
Dr. V. Bafnén Pérez (R-V, H. U. V. Arrixaca), Presentacion de casos clinicos

X Reunion, mayo de 2001. H. General U. de Murcia, Dr. Fontana Compiano
Tema. Tumores de vias urinarias
Dr. P. Valdelvira Nadal (R-IV,-H. U. V. Arrixaca), Epidemiologia y fisiopatologia del
tumor vesical
Dr. J. Garcia Ligero (R-IV, H. General. U. Murcia), Tuberculosis genitourinaria
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XI Reunion, 21 de octubre de 2001. H. Marina Baja, Villajoyosa, Dr. H. J. Moreno Barragan
Tema. Tuberculosis urogenital y otras infecciones especificas
Dr. F. Garcia Garcia (R-Ill, H. General. U. Murcia), Tuberculosis y SIDA
Dr. E. Cao Avellaneda (R-Il, H. U. V. Arrixaca), Presentacion de casos clinicos

XIl Reunién, marzo de 2002. H. General U. de Valencia, Dr. J. Zaragoza Orts
Tema, Traumatismos urinarios y genitales
Dr. E. Cao Avellaneda (R- Il, H. U. V. Arrixaca), Traumatismos genitales del varon
Dr. J. Garcia Ligero (R-V, H. General. U. Murcia), Presentacion de casos clinicos
Dr. P. Valdelvira Nadal (R V- H. U. V. Arrixaca) Analisis y discusion de un caso (1
clinico cerrado

Xl Reunién, 16 de noviembre de 2002. H. General de Castellon, Dr. J. Gallego Gomez
Tema, Fistulas urinarias
Dr. F. Garcia Garcia (R-1V, H. General. U. Murcia), Fistulas vesicales
Dr. E. Cao Avellaneda (R-Il, H. U. V. Arrixaca), Fistula vésico vaginal
Dr. F. Garcia Garcia (R-1V, H. General. U. Murcia), Caso clinico cerrado

XIV Reuniéon, mayo de 2003. H. General U. de Alicante, Dr. J. J. Lobato Encinas
Tema, Cancer de proéstata
Dr. E. Cao Avellaneda (R-IV, H. U. V. Arrixaca), Tratamiento del C. P. No drgano
confinado
Dr. F. Garcia Garcia (R-1V, H. General. U. Murcia), Progresion de la enfermedad
tras radioterapia radical

XV Reunién, 29 de noviembre de 2003. H. U. La Fe, Valencia, Dr. F. Boronat Tormo
Tema, Grandes sindromes urologicos
Dr. E. Cao Avellaneda (R-V, H. U. V. Arrixaca), Uropatia obstructiva

XVI Reunion, mayo de 2004. H. U. V. Arrixaca, Murcia, Dr. M. Pérez Albacete

Tema, Andrologia
Dra. A. Lopez Lépez (R- Il, H. U. V. Arrixaca), Priapismo

XVII Reunién, 13 de noviembre de 2004. H. Clinico U. de Valencia, Dr. P. Chuan Nuez
Tema, Aspectos actuales del carcinoma renal
Dra. A. Lopez Lépez (R- lll, H. U. V. Arrixaca), Cirugia laparoscdpica en el cancer
renal
Sesion In memorian del Dr. D. Francisco Colomer
Dr. Pérez Albacete

XVIII Reunién, 21 de mayo de 2005. H. General U. de Alicante, Dr. J. J. Lobato Encinas

Tema, Infecciones urinarias

Dra. A. Rodriguez Tardido (R-Il, H. U. Morales Meseguer), ITU asociada a litiasis
y cateterismo

Dr. A. Maluff Torres (R-Il, H. U. V. Arrixaca), Infeccion urinaria en la mujer y en el
embarazo

XIX Reunién, 21 de enero de 2006. H. Dr. Peset de Valencia, Dr. C. San Juan Laorden
Tema, Patologia frecuente en el ambulatorio
Dra. A. Rodriguez Tardido (R-Il, H. U. Morales Meseguer), Dolor pélvico cronico
Dra. A. Lopez Lopez (R-1V, H. U. V. Arrixaca), Dolor lumbar
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XX Reunion, 6 de mayo de 2006, H. U. Morales Meseguer, Murcia, Dr. B. Mifiana Lépez
Tema, Casos clinicos frecuentes
Dra. A. Rodriguez Tardido (R-Ill, H. U. Morales Meseguer), ITU asociada a litiasis
y cateterismo
Dr. A. Maluff Torres (R-IIl, H. U. V. Arrixaca), Incontinencia urinaria

XXI Reunion, 4 de noviembre de 2006. H. General U. de Valencia, Dr. J. Zaragoza Orts
Tema, Complicaciones de la cirugia uroldgica
Dra. A. Rodriguez Tardido (R-II, H. U. Morales Meseguer), Adenomectomia
prostatica
Dr. F. Escudero Bregante (R- Il, H. U. V. Arrixaca), Cirugia percutanea

XXIl Reunién, mayo de 2007. H. General U. de Alicante, Dr. J. J. Lobato Encinas
Tema, Uropatia obstructiva
Dr. E. Izquierdo Morején (R-Il, H. U. Morales Meseguer), Uropatia del reflujo vésico
uretral
Dr. P. A. Lépez Gonzélez (R-Il, H. U. V. Arrixaca), Fibrosis retroperitoneal

XXIll Reunién, 10 de noviembre de 2007. H. U. La FE, Valencia, Dr. F. Boronat Tormo
Tema, Patologia tumoral prostatica
No hubo participacién murciana

XXIV Reunidén 17 de mayo de 2008. H. General Castellon, Dr. J. Gallego Gomez
Tema, Patologia tumoral retroperitoneal
Dra. G. Dofiate ifiiguez (R- Il, H. U. \/ Arrixaca), Tumores renales malignos localizados
Dra. A. Rodriguez Tardido (R-IV, H. U. Morales Meseguer), Caso Clinico

XXV Reunioén, octubre de 2008. H. Clinico U. Valencia, Dr. P. Chuan Nuez
Tema, Tumores vesicales
Dr. J. C. Ruiz Morcillo (R- I, H. U. V. Arrixaca), Tumor vesical infiltrante érgano (1
confinado
Dr. P. Lépez Gonzalez (R- IV, H. U. V. Arrixaca) Caso Clinico cerrado

XXVI Reunidn, 26 de febrero de 2009. Alcoy, H. General U. de Alicante, Dr. J. J. Lobato
Encinas
Tema, Cancer de testiculo
Dr. Bogdam Pietricica (R-Il, H. U. Morales Meseguer), Quimioterapia adyuvante
y papel de la radioterapia. Novedades en los esquemas terapéuticos. Caso clinico
Dra. G. Dofiate Ifiiguez (R- lll, H. U. \ Arrixaca), Papel de la cirugia tras el tratamiento
primario: linfadenectomia, retroperitoneal, masas residuales, recurrencias tardias

XXVII Reunién, 17 de octubre de 2009. H. U. V: Arrixaca, Murcia, Dr. M. Pérez Albacete
Tema, Infecciones urinarias
Dr. C. Moreno Alarcon (R- Il, H. U. V. Arrixaca), ITU y manipulacion uroldgica. (1
Profilaxis y manejo
Dr. R. Montoya Chinchilla (R-1l, H. U. Morales Meseguer), Caso clinico
Dr. J. Onate (R-I, H. General U. Reina Sofia), Caso Clinico
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Nombramiento del Dr. Civiale socio
corresponsal de la Real Academia
de Medicina y Cirugia de Murcia

el dia 2 de octubre de 1863

Sesion del dia 2 de octubre de 1863.
En el salén de sesiones de la Sociedad de
Amigos del Pais, reunidos los sefiores que al
margen se relacionan (Vicepresidente, secretario
D. Cipriano Garcia, D. Francisco. Pefia, D. Gas-
par Alarcon, D. Tadeo Romero, D. José Garcia
Bayotas, Esteve, D. José Meseguer) todos nu-
merarios de la Real Academia de Medicina y
Cirugia de Murcia y abierta la sesion & las once
y cuarto de la mafiana se dio lectura al acta de
la sesidn anterior la cual fue unanimemente
aprobada...

...Se dio cuenta a continuacidon de una
solicitud del Dr. Civiale, para una plaza de socio
corresponsal, y de la memoria remitida al efecto
y habiendo designado en comision a D. José
Meseguer para que presentase el informe pre-
visto en el Reglamento, hizo presente que su
calidad de Secretario de Gobierno le habia
permitido estudiar el trabajo del Dr. Civiale y
que no sdlo lo encontraba digno de su autor si
no que le parecia altamente honroso para la
Corporacion, el que un hombre de tantas ciencia
y a la humanidad figurase entre los socios co-
rresponsales de esta lltre. Academia. En vista
de estas manifestaciones y del improvisado
informe del Sr. Meseguer, la Academia encontrd
mérito suficiente en la memoria titulada «Nuevas
investigaciones sobre la fiebre uretro-vesical y
sobre las flemasias que suelen presentarse en
las enfermedades de los 6rganos génito-urinarios
especialmente durante el tratamiento de aque-
llas» y en su consecuencia acordo que se ad-
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mitiese a su autor como tal Socio corres-
pondiente y que se le expidiese el diploma
segun la costumbre establecida.
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Jean Civiale (Salilhes (Cantal), 1792-
Paris, 1867). Inici6 tardiamente la carrera de
Medicina, en 1818, recién finalizada, comienza
sus investigaciones sobre la disolucion de los
calculos in situ, que mas tarde dio lugar a su
invencion de una canula en cuyo extremo tenia
un globo que introducia plegado a travées de la
uretra hasta la vejiga, donde lo abria y cazaba
el célculo, que quedaba encerrado en la cestilla,
de tal modo que al instilar la sustancia quimica
para deshacer la piedra, evitaba el contacto
con la pared del detrusor, para no pr oducir
irritacién en la mucosa

En 1822, present6 sus estudios para tri-
turar las litiasis en el interior vesical sin incision,
con un pesado instrumento en bionce, su trilade,
que perfecciond y llamé lithontripteur, con el
que, tras situar una vaina metdlica en la vejiga,
metia por su interior un férceps de tres ramas
que, una vez abiertas, prendian la piedra. Por
el centro, hacia avanzar un trécar duro con una
corona de diamante en la punta y, por medio
de una especie de ar co de violin, imprimia
movimientos giratorios hasta que lograba per-
forarla; una vez deshecha la sacaba con pinzas.

Bol. As. Murc. Uro. 2009, 16

En 1824, ya mejorado el litotritor, lo utilizd
en un paciente.

Se le denomind litotritor recto, en con-
traposicion al litotritor acodado que, en 1832,
exhibe Charles Heurteloup (Paris, 1793-1864),
dotado de dos fuertes palas con dientes en su
extremo vesical, entre las cuales, una vez pren-
dido el célculo, lo fractura al cerrarlas, mediante
un mecanismo que, al principio, era un martillo
y sustituyé mas adelante una rueda giratoria,
lo publica en 1848, en su obra, Lithotripsie, | art
de broyer les pierres dans la vessie humaine.
Era muy similar a los modelos actuales de
litotritores oOpticos.

Civiale, hombre de genio irascible, tuvo
grandes controversias por la primacia del in-
vento con Leroy d’Etiolle (Paris, 1798-1860)
quien, inspirado en el Alphonsinum, aparato de
tres brazos para extraer los célculos en la talla
perineal, construido por el italiano Alfonso Ferri
(ca. 1500-1590), confeccion6 en 1822 otr o
utensilio similar con la finalidad de romperlos
dentro de la vejiga, dado a conocer en su
tratado de Urologia, Exposeé des divers procédés
employés jusqu a ce jour pour guérir la pierre
sans avoir recours a l'opération de la taille (Paris,
1825).

Fue el creador del servicio de Urologia
en el Hospital Necker de Paris en 1864, la
primera escuela de preparacion urologica en
el mundo.

Sus trabajos mas importantes publicados
todos ellos en Paris son: Nouvelles considéra-
tions sur la rétention d'urine (1823), De la litho-
tritie ou broiement de la pierre dans la vessie
(1827), De I'uréthrotomie (1839), Traité pratique
et historique de la lithotritie (1847), Traité des
maladies des voies urinaires (1850).

Mariano Pérez Albacete
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Comunicacion del Dr. Meseguer Huertos
en la Real Academia de Medicina de Murcia,

en 1 865- CON COMENTARIOS DEL DR. RAFAEL GARCIA DE BAYONAS

Transcribimos la comunicacion del Dr. Meseguer
Huertos hecha a la Real Academia de Medicina
de Murcia, en febrero de 1865, en la que expone
la intervencién, en el Hospital Pr ovincial de
Murcia, de extraccion de un gran célculo vesical
a una mujer.

Tras realizar una dilatacién forzada de la uretra,
con el aparato de Fray Cosme, al no ser lo

suficientemente amplia la abertura la agranda
cortando con un bisturi el cuello y cuerpo vesical
lo necesario para poder sacarlo con un forceps,
tarda en la operacién de seis a ocho minutos.
La enferma se anestesio con cloroformo, lo que

Seriores:

Mariano Pérez Albacete

nos indica su utilizacién en nuestra ciudad a
los quince anos de su implantacién en Espania.

Los comentarios que suscito la presentaciéon
del procedimiento quirdrgico son analizados
por el Dr. Garcia de Bayonas que refiere también
a otro caso de litiasis vesical igualmente aten-
dido por el Dr. Meseguer y al que le practicé
una litotricia vesical.

Consideramos interesante darlo a conocer a
los urélogos murcianos ya que es la primera
descripcién de una operacién uroldgica, junto
con la de la litotricia, efectuadas en la Comuni-
dad.

40

La Academia oyo en su dia con gusto y complacencia la relacion oral del Sr. Meseguer
y Huertos, en q.° se daba cuenta de dos casos notables de litiasis operados p" dicho
sefior en este hospital prov. de cuyo personal facultativo forma parte, con un éxito y
brillantez dignos de todo encomio. Y como la relacion de los hechos no causan la atencion
y siempre ilustran y se oyen con gusto; me voy a tomar la livertad de leer su historia, q.°
el Sr. Meseguer ha escrito p.? la Academia, con tanto mayor motivo cuanto que a sus
buenas formas literarias y a su interés cientifico acompanan la concision.

Dice asi

Antonia Cutillas Ramirez, natural de Fortuna de 54 afios de edad, de constitucion débil,
deteriorada y empobrecida a consecuencia de una afeccion calculosa envejecida, entro
en éste Hospital Prov.' el dia 9 de febrero préximo pasado. La situacion de la paciente
era tristisima en efecto; su demacracion general, la coloracion terrea de su rostro y el
circulo rojo del insomnio q.° rodeaba su orbita significaban claramente q.° sufria mucho.
Su perpetua estranguria la colocaba en un tormento constante q.° la obligaba a abandonar
su pobre hogar doméstico p.? implorar en dicho establecimiento los recursos del arte,
pidiendo con instancia q.° se la diese una bebida q.° la privase el sentido y después, q.°
la abriesen para sacarle una piedra q.° tenia en el intestino, y otra en la vejiga de la orina.
Antes de reconocerla nos hizo saber q.° su padecimiento databa desde el afio 53 en cuya
época, y a consecuencia de graves disgustos, empezo a sufrir cdlicos nefriticos, q.° a los
dos anos dieron por resultado la expulsion de un calculo del volumen de un hueso de
aceituna. Este fendmeno no puso término a sus padecimientos; los cdlicos continuaron;
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mas tarde se hizo dificil y dolorosa la emision de la orina, y segun recuerda la enferma,
en el afio 57 ya tenia q.° ladearse la piedra con los dedos de la mano derecha para
moderar los dolores dejando mas libre el paso de la orina.

Con esta serie de sufrimientos, unas veces mas, otras menos intensos, llego el mes de
D."® del 64 en cuya época se hicieron ya insoportables. Se le cerré el conducto de la
orina segun expresion de la enferma, estuvo 5 dias sin orinar, y fue tanta su agravacion,
que el dia 15 de enero ultimo dispuso el facultativo de su asistencia q.° la administrasen
la extremauncion.

Desde esa época, hasta su entrada en el Hospital, todo ha sido una serie encadenada
de mal estar, de insomnio y de dolores. En vista de este cuadro desconsolador, y de los
continuos ayes q.° exhalaba la enferma, todo hacia presumir q.° se acercaba el término
de su padeci.” sobrellevado con admiracién por espacio de tantos afios.

Reconocida sin embargo de una manera detenida, hice constar la presencia de un calculo
voluminoso en la vejiga de la orina, cuyo organo, reducido y contraido sobre la piedra,
apenas dejaba espacio para los mobimientos de exploracion con la sonda de mujer,
ofreciendose dificultades hasta en su introduccion por hallarse colocada la piedra en el
bajo fondo de la vejiga y casi taponando el orificio interno de la uretra.

Desfavorable.® impresionado con estas contraindicaciones formales de la litotricia, a la
q° profeso especial afecto, por haberla sufrido, y por haberla practicado reciente.” con
éxito feliz; dudé si deberia recurrir a la operacion de la talla, y si esta mujer, rodeada de
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tan desfavorables condiciones organicas resistiria impune. las naturales consecuencias
de aquella. En esta duda, y en la necesidad imperiosa de obrar, intenté dilatar la vejiga
a beneficio de una inyeccion de agua templada, con el doble objeto de probar a coger
la piedra con un instrumento litotritor; pero mi tentativa fue completa.® initil, porg® ni el
liquido pudo contenerse en la vejiga ni mucho menos abrirse mas de 5 milimetros el
litoclasto de Civiale.

La litotricia era completa.” impracticable: no quedaba otro recurso q.° el de esa operacidn
atrevida q.° forma el complemento de los trata.'™ de la afeccién calculosa: la talla. Asi
opinaron los comparieros q.° vieron a la enferma, y en consecuencia, espere la oportunidad
de un dia sereno y el 16 de febrero ultimo le practiqué la talla uretral en presencia de
varios profesores del estableci.” y de la poblacidn.

Para tal efecto, se cloroformizd y colocé conveniente.” a la enferma. Introduje el cistostomo
oculto de Fray Cosme en la uretra, y separando el calculo hacia la derecha avancé el
instrumento entre aquél y el cuello y cuerpo de la vejiga, retirandole abierto al grado 20
de su escala, y en una direccidn ligera.” oblicua de dentro a fuera y de arriba a bajo.
Reconocida entonces con el indice de la izq.? la posicion del calculo y relacionando & la
vez su volumen con la incision practicada, comprendi la necesidad de agrandarla, para
non violentar demasiado los tejidos en el acto de la extraccion.

El mismo dedo explorador sirvio de conductor a un bisturi recto de boton quedando a
poco dilatada en un sentido contrario a la 1.2 Colocado despues con el mismo dedo el
diametro menor del calculo en relacion con la herida, fue ya no muy dificil cogerlo con
unas tenazas rectas de mediano volumen y practicar, no sin dejar de violentar alguna cosa
los tejidos.

Bol. As. Murc. Uro. 2009, 16
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El calculo fue tambien violentado por la presencia de las tenazas, y en su consecuencia
destruidas algunas porciones de sus capas mas escéntricas.

Por lo espuesto se comprende que nada extraordinario ocurrio en los tiempos operatorios.
La vejiga quedo bien limpia de los fragmentos calculosos desprendidos; la hemorragia
¢ contuvo a beneficio de la inyecciones de agua practicadas para lavar el interior aquel
receptaculo membranoso, y la herida simple.” curada con planchuelas de agua fria que
se sujetaron con una compresa y un vendaje de. 7. quedando todo terminado en el
espacio de seis a ocho minutos.

Las dimensiones del calculo son: 50 milimetros de longitud, 46 de latitud y 35 de altura,
siendo su circunferencia de 13 centimetros. Sus apariencias quimicas fosfato de cal, con
nucleos de acido urico. Su peso sin contar la parte destruida por las tenazas es de 10
dragmas, y su figura almendriforme.

A la enferma se la dispenso el plan q.° en estos casos se acostumbra y desde el dia de
la operacion hasta el de la fecha que se encuentra en un estado satisfactorio y abanzando
a su curacion radical, no ha ocurrido fendmeno alguno digno de consignarse exceptuando
un catarro bronquial q.° adquirio a los pocos dias q.° obligandola a toser de continuo ha
entretenido la cicatrizacion de su herida

Murcia 6 de marzo de 1865
José Meseguer
(rubricado)

La apologia esta hecha, seriores: un caso de litiasis tan antigua, tan rebelde, de proporcionar
tan exagerada en la piedra; tan absolutamente imposible de vencer por los solos esfuerzos
consevadores de la naturaleza; ante cuya grabedad tenia que disfrazarse impotente la
practica médica; cuya accion instrumentosa esta bien pintada p.” el Sefior Meseguer al
resenar la subita expresion y estado de postracion de esta pobre mujer, condenada
irremisiblem.® a sufrir en sus dias préximos y de quien la mano bien-hechora de la ciencia,
representada p.” el aventajado Secretario de gobierno de la R.! Academia de M. y C. de
Murcia arrebata de la tumba con sus conocimientos quirdrgicos y su destreza operatoria,
ensefnanza, Sefiores, todo un poema de saver y caridad.

De saver: porq® hecho car go el sefior Meseguer de las indicaciones y contraindicaciones
q.° ofrecia el estudio atento del fendmeno q.° observaba: apreciando con ilustrado misterio
las ventajas y los inconvenientes de los diferentes procedimientos operatorios q.° la
ciencia propone contra este padecimiento: convencido p.” sus esploraciones de la
imposibilidad de recurrir a los mas sencillos e incruentos, se decide alfin con valentia,
con arrojo, con esa decision heroica q.° da el intimo convencimiento de la verdad p." la
mas dificil y arriesgada, si, p." la unica q.° ofrecia probabilidades de feliz éxito: la talla.

La talla, Sefiores: esa operacion sobre cuya importancia € imponente aparato retrocedia
el grande Hipdcrates, hasta el punto de hacer a sus discipulos q.° jamas la practicasen:
opinion q.° de bien exagerado € injusto, prueba la importancia de la operacion.

La exactitud en el diagndstico del sefior Meseguer: su proceder operatorio p." las incisiones
multiples q.° es el preferible en la falta uretral en la mujer: su destreza y prontitud en los
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tiempos operatorios; todo esta justificado p." el éxito obtenido: cuyo triunfo cientifico, si
bien “estima” con razon el propio del sefior Meseguer debe tambien inundar su alma de
esa dicha satisfaccion q.° se experimenta, por digamos el bien q.° hacemos al prdjimo
p." caridad.

Y sabeis, Seriores, q.° esta operacion se ha practicado en una mujer de de este hospital
prov. ; Qué interes material ha impulsado a D. José Meseguer y Huertos a practicarla?
Ninguno solo el interes moral de los buenos q.° entienden y practican sus maximas
sublimes, mezcladas con el compendio del decalogo.

Aunque el sefior Meseguer solo se ha hecho cargo en el escrito q.° ha presentado del
caso de afeccion calculosa operado p." la falta: en su relacion oral dio cuenta a la Academia
de otro caso de la misma enfermedad, q.° se hizo en su nombre; y q.° su sentir del q.°
dice, ofrece una “intesa” inmenso sino p." las particularidades nosoldgicas del mismo,
por el proceder operatorio con el q.° el Sr. Meseguer le dio felizcisima, q.° fue la Litotricia:
otra de las operaciones propuestas p.? la extraccion de los calculos vesicales; de cuya
relacion tubieron una idea muy incompleta los cirujanos antiguos en cuyas obras se leen
algunas tentativas inttiles de litotricia, siendo necesario llegar a nuestros dias p.2 encontrar
el verdadero metodo de esta operacidn, con su idea dominante, su generalizacion y sus
aplicaciones.

La practicada p.” el Sr. Meseguer tiene ademas de su merito intrinseco, el q.e le da la
prioridad p." ser (al menos q.° yo sepa) el primero q.° la ha practicado entre nosotros. Lo
q.° le da gran de importancia p.” formar parte en los anales de la cirugia murciana.

Tambien debo hacerme cargo de la mencidn honorifica, que el Sr. Meseguer hizo de la
Junta Prov.? de Beneficencia, haciendo a sus dignos individuos participantes con generoso
y modesto desprendimiento en sus triunfos operatorios.

Esta conducta honra grandemen.” al Sr. Meseguer q.° si los encomios q.° tributa son de
justicia y en reconocerlo asi se complace, tal proceder rebela su modestia y. su virtud.
Y en verdad q.° sin el celo ilustrado de los Sefiores vocales de esa Junta; sin la inteligente
gestion de sus vocales facultativos p.? cumplir el beneficio objeto de su instituto, facilitando
los medios conducentes al mismo, en cuanto lo permite su situacion economica; ni el
establecimiento estaria dotado como hoy lo esta de un arsenal quirurgico de los mas
completos, ni el sefior Meseguer hubiera encontrado campo en el q.° desplegar su
actividad e inteligencia, ni la humanidad agradecida a tales beneficios bendeciria a Dios
en las personas de sus bienhechores.

Honor y Gloria a todos: y ya que la Academia no puede premiar hechos tan meritorios,
consigueles una pagina en sus Anales, Acordando; que conste en actas haberlos escuchado
con aprecio y q.° se archiven la historia y sus comentarios (1) oficiando al Sr. Meseguer
p.2 su satisfaccion.

Murcia 16 de marzo de 1865
Rafael Garcia de las Bayonas (Rubricado)

(1)Si la Acad.? los aprueba
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Premio Server Falgas 2008

CIRUGIA INTRARRENAL RETROGRADA
CON URS FLEXBLE Y LASER HOLMIUM
Pedro A. Lopez Gonzalez, Mariano Rigabert Montiel, Jesus Tornero Ruiz, Félix Escudero Bregante,

Gloria Donate iﬁiguez, José C. Ruiz Morcillo, Cristébal Moreno Alarcén, Mariano Pérez Albacete.
Servicio de Urologia del Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca

INTRODUCCION

Presentamos un video sobre cirugia intrarrenal
retrdgrada, usando el ureterorrenoscopio flexible
y laser Holmium. Realizamos una extraccién
multiple de litiasis intrarrenal y una endopielo-
tomia endoscopica, en un segundo tiempo.

CASO CLiNICO

Mujer de 33 afios sin antecedentes clinicos de
interés.

Valorada por el Servicio de Urologia por célicos
renoureterales derechos, de repeticion.

Se realizan como exploraciones complementa-
rias:

» Radiografia simple de abdomen: Ima-
gen hiperdensa sobre silueta renal de-
recha. (fig 1)

+ Ecografia renal: Hidronefrosis derecha
Grado |, litiasis intrarrenal derecha, en
grupo calicilar inferior, mayor de 1 cm.

+ Urografia intravenosa (UIV): Confirma
la litiasis en el rifndn derecho, con ima-
gen de estenosis parcial de la unién
pieloureteral. Ante este hallazgo se
solicita:

- Gammagrafia renal: Rifion iz-
quierdo normal. Rindn dere-
cho con discreta ectasia piéli-
ca, tiempo de transito
intrarrenal normal y con seg-
mento de drenaje enlentecido
que mejora con la administra-
cién de furosemida.

Bol. As. Murc. Uro. 2009, 16

fig 1. Rx simple donde se aprecia imagen hiperdensa sobre silueta
renal derecha.

Ante el diagndstico de litiasis intrarrenal, sin-
tomatica, en grupo calicilar inferior de rindn

derecho, se decide litotricia extracorpérea por
ondas de chogue (LEOQ). Tras este tratamiento
la paciente presenta multiples fragmentos litia-
sicos residuales, objetivados por radiologia
simple (fig. 2) y UIV.

Ante la persistencia de la clinica se decide
cirugia retrograda endoscépica, con ureterorre-
noscopio flexible.

Descripcion de la intervencion (1):

En posicién de litotomia, con anestesia raquidea,
se comienza contrastando la via urinaria dere-
cha, a través de un catéter ureteral. Continua-
mos colocando, con control radioscopico, una
guia de nitinol, tipo Sensor, hasta pelvis renal.
Introducimos el ur eterorrenoscopio flexible,
hasta llegar a sistema pielocalicial inferior. Con
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fig. 2. Rx simple de abdomen con mditiples imdgenes hiperdensas
correspondientes a fragmentos litiasicos residuales.

ayuda de una cestilla de nitinol (Zer o Tip) se
extraen 8 calculos de los difer entes calices,
con control endoscépico y radioldgico (fig3).
Durante la intervencioén se objetiva una unién
pieloureteral hipertréfica.

A pesar de la intervencion la paciente continua
con episodios de dolor célico r enoureteral
derecho. Dada la sospecha de estenosis de la
union pieloureteral se solicita nuevo renograma.
Este informa de una uropatia obstructiva incom-
pleta derecha (fig 4).

Fig. 3. Imagen endoscodpica intraoperatoria donde se aprecia la
litiasis intrarrenal y la cestilla de nitinol.

48

Ante esta situacion se decide endopielotomia
retrograda.

Descripcion de la intervencion (l):

Con un inicio igual a la cirugia anterior — posicion
de litotomia, contraste de via, paso de guia tipo
Sensor - se introduce un ureterorrenoscopio
rigido. Se visualiza una unién pielour eteral
estendtica realizandose incisién con laser Hol-
mium en angulo postero-lateral (8horas) (fig.5).
Se deja un stent ureteral tras la cirugia.

Fig. 4. Renograma que muestra una uropatia obstructiva derecha
incompleta.

CONCLUSION

La cirugia retrograda, con ureterorrenoscopio
flexible, es una via segura, que permite el tra-
tamiento de la litiasis intrarrenal, especialmente
aquellas alojadas en sistema pielocalicial inferior,
donde la LEOCH obtiene menor es tasas de
éxitos.

fig. 5. Imagen endoscdpica intraoperatoria donde se aprecia la
gura tipo Sensor que atraviesa la union pieloureteral derecha
estendtica. A su lado puede apreciarse la fibra del laser Holmium
que esta iniciando la endopielotomia, en el angulo postero-lateral.

Bol. As. Murc. Uro. 2009, 16



El largo y tortuoso camino de los
Comités de Etica Asistencial

La grandeza de los profesionales de la
salud se halla en la compasién y el compiomiso
con el paciente, y los Comités de Etica Asis-
tenciales (CEAs) con sus integrantes tenemos
la oportunidad y en cierto modo la suerte de
poder contribuir a ello con nuestr o esfuerzo.
Probablemente el reconocimiento ético y juridico
del paciente adulto y competente como agente
moral y autbnomo ha supuesto el pr ogreso
mas importante en la relacion clinica del pasado
siglo XX.

Pero sur ge inevitablemente la pregunta
sobre si los CEAs estan siendo realmente Utiles,
y no es mi propdsito de ninguna manera con-
tribuir al pesimismo, per o evidentemente si
hiciésemos una encuesta a los trabajador es
sanitarios de como ven en los CEAs, estoy
convencido que los términos mas utilizados
para definir la situacién actual de los mismos
serian: desconocimiento, dudas sobre su utili-
dad, otr os pensarian incluso que es un érgano
al servicio de la administracién del Centro.
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Incluso si encuestasemos a los que tienen
responsabilidad directa en estos comités las
muchas respuestas serian: desilusién, cansan-
cio, poca influencia, dificultades, apatia y es
que sabemos que la configuracién actual y la
estructura de los CEAs les confier e ciertas
limitaciones en el modo de actuar y proceder,
de tal forma que su capacidad para “cambiar
la influencia ética sobre las cosas” queda en
unos simples “buenos pr opdsitos” pero sin
llegar a modificar las estructuras que repercutan
en una mejor atencion ética a nuestros pacien-
tes. Es lo que se ha llamado sindrome “failure
to thive” (fallo en progresar) o falta de iniciativa
dentro de los propios comités asi como la falta
de promocién de los CEAs por parte de la
ger encia hospitalaria como instrumento de
ayuda a profesionales y pacientes.

Los profesionales de la salud podemos
llegar a establecer con nuestro trabajo un com-
portamiento moral que en todo momento ha
de ser alto ya que la responsabilidad de curar
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y cuidar exige una conducta excelente,
pues los problemas que se plantean en el ambito
asistencial son en ocasiones de tal complejidad
que ya no sirve solo la buena voluntad para
resolverlos, pues las nuevas tecnologias han
hecho que surjan nuevos pr oblemas que en
nuestro medio se manifiestan como conflictos
de valores en cuya resolucion no solo basta el
sentido comun. Es necesario, asimismo, el
dialogo interdisciplinar en el debate de los
conflictos éticos para su resolucién, haciendo
un esfuerzo de paciencia, tolerancia y recepti-
vidad activa. La dignidad de los pacientes y el
respeto de sus derechos en cuanto a su salud,
hace necesaria la busqueda de un dialogo
constructivo entre profesionales compaginando
la autocritica con la humildad necesaria en el
dialogo bioético. Es por este motivo que, ante
la situacién médica tecnoldgica actual y en
previsidn de los futuros retos que se nos ave-
cinan , algunos ya estan aqui, necesitamos
conocer en profundidad la ética y su aplicacién
practica en el ambito profesional en el que nos
movemos, es por ello fundamental nuestra
formacion en bioética, r ecuerdo haber leido
una maxima del Prof. Gregorio Maranon que
decia: “solo se diagnostica lo que se sabe”, y
en nuestro compromiso debe estar la formacion
continua. La funcién docente también es im-
portante. En primer lugar como “locus” de
formacion de los propios miembros del comité.
Secundariamente per o importante es la progra-
macién de docencia bioética en el hospital y
su implementacion. Asi como la inclusion defi-
nitiva de la bioética en la formacion pregrado.

No es mi propdsito comparar los Comités
de Etica Asistenciales a otr os comités como
por ejemplo el Comité de ética e Investigacion
clinica cuya utilidad si parece bien demostrada
para garantizar la calidad y ética de los ensayos
clinicos, sin embargo los comités de ética asis-
tenciales no tienen aun el calado en cuanto a
su utilidad por parte de los profesionales de la
salud quienes no ha encontrado aun en ellos
las expectativas de utilidad iniciales, compro-
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bando que dichos Comités a veces se
quedan en una mera exposicién de las activi-
dades que con gran esfuerzo, sin duda, vienen
realizado. Otras veces solo son considerados
como meros instrumentos de control al servicio
de la administracion del hospital.

Por tanto creo que seria conveniente en
estas Il Jornadas de Comités de Etica Asisten-
ciales plantearnos algunos aspectos que, en
su funcionamiento, podrian influir en la posible
falta de eficacia y que se manifiesta en la escasa
credibilidad que se trasmite a los profesionales
del centro asistencial donde desarr ollan su
actividad.

Como sabemos los CEAs en Europa sur-
gen mas tarde que en EEUU donde la jurispru-
dencia de sus decisiones hicieron que rapida-
mente se integraran en el mundo hospitalario,
esto sin embargo no ocurre en los CEAs de la
mayoria de los paises europeos en los que no
se otorga trascendencia juridica a las determi-
naciones y deliberaciones de los mismos, de
tal forma que muchos de los CEAs que se
constituyen en los centros hospitalarios y asis-
tenciales tienen una mera motivaciéon de
“cumplimiento” para lograr la acreditacién de
calidad institucional del centro.

En cuanto a la formacion en Bioética de
los miembros estarian los que opinan que quizas
los CEAs deberian estar constituidos por per-
sonas con especial competencia ética en las
ciencias de la salud asesorados por un experto
legal, o por el contrario, comités formados por
un colectivo no especializado en medicina,
serian comités abiertos a diversos puntos de
vista (filésofos, psicoanalistas, etc.) Pero lo que
realmente no conviene es perder la perspectiva
de que la prioridad absoluta del CEA es la
atencién optima de los pacientes no solo en lo
que respecta a su salud sino también en todo
lo que rodea a su enfermedad, tanto en el
ambito de la asistencia, social, psicolégica y
espiritual, ayuda ante el posible conflicto familiar
etc. Es, por tanto, legitimo aspirar a que los
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miembros del CEA consigan con su con-
ducta personal y profesionalidad la excelencia
ética.

No es el momento de exponer las funcio-
nes del CEA que son bien conocidas por todos,
sin embargo si me gustaria hacer mencién a
una funcién que quizas esté algo olvidada y
que es responsabilidad del mismo y que en su
cumplimiento llevaria a considerar a los comités
en mejor estima y reconocimiento por parte del
resto de los profesionales, esta funcion seria la
de vigilar que el organismo o institucion en la
que desarrolla su labor el comité cumpla con
el coédigo ético que en toda institucién debe
imperar, de tal forma que se respeten los dere-
chos fundamentales del paciente asi como del
resto del personal asistencial que contribuye a
su atencion.

Estoy hablando de la posibilidad que el
CEA actue como verdadero auditor en defensa
de los derechos fundamentales de los pacientes
en cuanto a la auténoma informacién, consen-
timiento informado, confidencialidad de los
datos clinicos personales, sedacion en el pa-
ciente con enfermedad avanzada neoplasica o
no, limitacién del esfuerzo terapéutico, intimidad,
o situaciones en las que pueda verse compro-
metida la dignidad del paciente, asi como todo
aquello que suponga una limitaciéon al cuidador
para la defensa de estos aspectos que la ley
41/2002 otorga en la defensa del paciente. Esta
nueva funcién del CEA fortaleceria la gestion
del centro asi como su “calidad ética”. Asimismo
estas actuaciones deberian extenderse también
al ambito de la comunidad de influencia de los
CEAs alli donde se estén vulnerando los prin-
cipios éticos asistenciales, por ejemplo: jten-
drian que poner los CEA en conocimiento de
los organismos publicos aquellas situaciones

dichas instituciones? En cualquier caso
el CEA realizaria una funcién de conciencia
moral del centro o llamenosle “auditoria”, por
cierto que nadie vea ningin motivo de querer
fiscalizar ninguna actuacién, pero si la de cumplir
con el objetivo de ser miembro de un comité
de ética asistencial y defender aquellos valores
que su coédigo ético se proponga asumir. Seria
en definitiva colaborar con la institucion en
defensa de los derechos de los pacientes y los
CEAs velarian por la ética en la gestién sanitaria,
recordando a las instituciones sanitarias los
valores que merecen su defensa mas alla de
los estrictamente financieros. El salto de los
comités de ética asistenciales a comité de
ética institucional supone no solo un salto
cualitativo sino que exige un perfil diferente de
sus miembros.

Esta funcién que aun parece lejana de-
beria ser objetivo préximo para los CEAs si
queremos que estos tengan justificada su fun-
cién, no podemos quedar nos en una mera
reunidn de personas con buena voluntad pero
cuyas decisiones no trascienden del mero am-
bito privado y no modifican las actitudes de los
demas profesionales en cuestiones de ética en
la atencion.

Por tanto: ;Como se gana la confianza
en los CEAs, en los miembros que lo componen
y en la institucién?, pues pienso que cuando
se presentan como un grupo de servicio forma-
do por pr ofesionales comprometidos en la
defensa de unos valores y derechos del pacien-
te, generando confianza e irradiando eficacia
y prestigio.

Dr. Antonio Romero Hoyuela

Oficina de Etica de la Asociacion
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Brigada Hispano-Nicaraguense de
Urologia. Una experiencia inolvidable

El pasado mes de Abril, tuve la suerte de participar en la Brigada Hispano-Nicaragliense
de urologia, tal y como alli nos llamaban manteniendo la nomenclatura sandinista, que se desplaz6
al pais centroamericano, dentro de un programa de cooperacién médica. Este programa esta
financiado por la Nicaraglense fundacién Coen y el grupo farmacéutico Ipsen. La familia Coen
es propietaria del segundo holding empresarial del pais y son los promotores y gestores de esta
ONG. Dentro de sus actividades estan dos programas quirdrgicos, uno para tratar pacientes con
labio leporino y que lleva al pais a un grupo de cirujanos norteamericanos; y otro de urologia en
el que participan especialistas espanoles. Este ultimo programa es el cofinanciado por Ipsen.

El grupo de voluntarios que salimos de Espana el 19 de abril del 2009, lo formabamos los
Drs. Francigco Cuesta, Jose Miguel Giménez, Stefan Gunthner, Vicente Gimeno, Santiago Delgado,
Jose Luis Alvarez, Francisco Torrubia, y yo mismo; junto con los delegados de Ipsen Iziar Morales

y Carmelo Alava.

La labor quirdrgica se desarrollé en dos lugares diferentes. Los primeros dias trabajamos
en Managua, en el hospital Lenin Fonseca. Después nos desplazamos a la ciudad de Chinandenga,
situada al noroeste de Managua, y continuamos nuestra labor en el Hospital Espafa de esta

localidad.
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En total se intervinieron 98 pacientes con las mas variadas patologias, desde tumor es
(renales, suprarrenales y prostaticos) a incontinencias urinarias; pasando por fistulas vésico-
vaginales, estenosis de uretra, adenomas de proéstata, litiasis renales y ureterales, estenosis de
la unién pieloureteral, etc. Comparando la distribucién de las difer entes patologias con lo que
es habitual en nuestro medio, llamaba la atencién la gran cantidad de litiasis complejas y también
de patologia uro-ginecologica (fistulas e incontinencias). Por otra parte no vimos mas que un
caso de tumor vesical y otro de prostata.

Durante nuestra estancia tuvimos una jor nada ludica en la que conocimos la ciudad de
Ledn y nos maravillamos con la naturaleza de este maravilloso pais que nos permitié en un solo
dia ver selva tropical y bosque humedo (selva de altura), bafiarnos en lagos cuajados de islas y
subir a volcanes activos. Realmente nos sorprendié la impresionante naturaleza de este pais,
haciendo bueno el dicho: “si Europa es la historia, América es la geografia”.

A nuestra vuelta nos llevamos, a parte de la satisfaccion de haber ayudado a estas gentes,
también el calor y la alegria que nos transmitieron, y la amistad entre todos los integrantes del
grupo, forjada entre estresantes quiréfanos y desestresantes rones vespertinos.

Mencién especial se merecen Cristiana e Indira, las dos bellisimas relaciones publicas de
la fundacion Coen, que se ocuparon de todo, en todo momento, haciendo nuestra estancia en
tierras nicaraglienses inolvidable.

Gerardo Server
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Galeria urologica murciana

Dr. D. José Luis Prefasi Martinez

(17/X11/1925-5/X1/2008)

Unos dias antes de la celebracién de
nuestra XIV Jornada Uroldgica nos dejo nuestro
companero José Luis, hombre afable y cordial,
abierto y expresivo, conocido y amigo de todos
los urélogos murcianos, apreciado por su bon-
dad y por sus buenas maneras. Casado con
Juana Gonzalez Campisano tuvieron dos hijos,
Francisco, informatico de profesion, que reside
en Madrid, y Mercedes, bidloga que ha hereda-
do su amor a las cosas de la mar.

Habilidoso en las manualidades, desde
su juventud se apasiond por la construccion
con piezas de Meccano, de las que, ya adulto,
llegd a ser un artista consumado. Pertenecia a
la Asociacion Cultural Espanola de Aficionados
a los Mecanos” (ACEFAM), recibi6 varios pre-
mios por sus composiciones y era invitado a
participar en las exposiciones que peridédica-
mente se realizaban donde sus aportaciones
demostraban su arte. En noviembre de 1991,
organizé en Murcia, con la colaboracion del
Excmo. Ayuntamiento, una muestra nacional

54

de Mecano en los Molinos del Rio, en la
que dejo una importante sefial de su trabajo
por la variedad y categoria de las estructuras
que expuso.

Su abuelo le dejé una coleccién malaco-
I6gica, que se preocupd de continuar. Desde
su infancia, al veranear en Cabo de Palos,
escudrifiaba las arenas de la playa de La Manga
y buceaba en las calas aledafas en busca de
caracolas lo que, junto con su r elacién con
pescadores que le entregaban las que recogian
en sus redes, le permitié conseguir una exce-
lente recopilacion de las mediterraneas, entre
las que llegd a descubrir una nueva concha del
género Turbonilla, que la Sociedad Espariola
de Malacologia, a la que también pertenecia,
le honré poniéndole su nombre, la Turbonilla
prefasii.

Se carteaba con aficionados de todo el
mundo con los que permutaba ejemplar es,
gracias a lo cual logré incrementar extraordina-
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riamente su coleccién hasta conseguir
una muestra extensa y de calidad. Pasaba horas
estudiandolas y observandolas con lupa, para
catalogarlas y distribuirlas por familias, ponién-
doles el nombre cientifico y el vulgar, su proce-
dencia y sus caracteristicas, cuidadosamente
anotado en etiquetas y en fichas. Guar dadas
cuidadosamente en cajas y bandejas en un
armario habilitado especialmente para ello,
peridodicamente revisaba, limpiaba y cuidaba a
la par que ampliaba el contenido. Ademas de
las del Mare Nostrun, los géneros de cipraeas,
murex y volutas constituyen las joyas del con-
junto.

Nacidé en Murcia en diciembre de 1925,
poblacién en la que transcurrié su infancia y
donde realiz6 el bachillerato, marché a estudiar
en Medicina y Cirugia a Cadiz y alcanzé el grado
de licenciado por la Universidad de Sevilla en
1957. Su relacion familiar con el urélogo D.
Juan Martinez, hermano de su madre, le hizo
dirigir sus pasos hacia nuestra especialidad y
con su consejo acudié a formarse en Madrid
al Hospital Central de la Cruz Roja, de San José
y Santa Adela, con los Drs. Joaquin Paez Rios
y José Luis Insausti Corddn, con los que estuvo
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por espacio de dos afos, en los que,
comentaba, efectud incontable nimero de guar-
dias. Miembro de la Asociacién Espafola de
Urologia desde 1959, obtuvo el titulo oficial de
urélogo tras promulgarse la ley de especialida-
des en 1963.

De regreso a su ciudad natal, en 1959,
inicia su carrera profesional como ayudante de
cupo quirdrgico con su tio en el Seguro Obliga-
torio de Enfermedad, ademas de desempeiar
un puesto de urélogo ayudante en el Hospital
de la Cruz Roja de Murcia y de abrir su consulta
particular en el 19 de la calle de Sagasta. En
1971, logré el cargo de jefe de equipo en el
SOE. Durante toda su vida desarroll6 una labor
uroldgica de dedicacion al paciente, y, para
estar al dia en los adelantos que en la especia-
lidad se producian, acudia puntualmente a los
congresos nacionales y regionales. Como anéc-
dota de su hacer, fue el urélogo del segur o
médico universitario un largo periodo durante
el que operd de fimosis a casi todos los estu-
diante de Murcia.

Tras su jubilacién en 1995, hombre familiar
y hogarefio, disfrutaba y se r elajaba con la
lectura y la atencidn a sus aficiones a las que
destinaba la mayor parte del dia, junto con la
visualizacién de documentales televisivos sobre
naturaleza e historia hasta que la enfermedad
fue poco a poco debilitando su hacer.

Sirvan estas breves notas para guardar
su recuerdo en nuestra memoria, descanse en
paz.

Mariano Pérez Alb:
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Convocatoria de premios 2010 de la AMU
PREMIO GERARDO SERVER A LA MEJOR COMUNICACION. PREMIO AL MEJOR POSTER

1. Se concederan a los mejores trabajos presentados en la Jornada Uroldgica anual de la
Asociacién Murciana de Urologia por miembros de la AMU. El Server Falgas a la mejor
comunicacion y el otro, sin nombre, al mejor péster.

2. Los péster se colocaran en el lugar designado para ello desde el momento de la
inauguracion de la reunién anual hasta su finalizacién para que puedan ser valorados corectamente
por los componentes del jurado.

3. El jurado que otorgara los premios estara 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 numero del trabajo precedido de la letra C o P, segun se trate de
comunicacién oral o poéster y en otra la puntuacién otorgada.

4. Cada uno de los trabajos se puntuara numéricamente de 1 a 5.

5. Para recoger los votos se dispondra una urna o similar que estara expuesta desde el
inicio de la reunién hasta la finalizacién de la Ultima sesién cientifica previa a la asamblea ordinaria
de la Asociacion.

6. Se considerara como nulo aquel voto que no valoee la totalidad de los trabajos presentados
para optar al premio.

7. La asignacién establecida es de 500 @ para la mejor comunicacion y 300 & para el
mejor poster ademas de la publicacién del trabajo en el Boletin anual de la AMU.

8. La comunicacion premiada debera estar redactada para su edicion en el formato habitual
a saber: introduccién, objetivos, material y métodos, resultados, conclusién y bibliografia y el
poéster con la configuraciéon expuesta copiada en un CD. Ambos seran entregados al director
del Boletin, lo mas tarde un mes antes de la fecha del siguiente Jornada Urolégica.

BASES GENERALES

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

2. Todos los trabajos presentados en las Jornadas Urolégicas Murcianas, 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.

3. El premio se entregara siempre al primer firmante del trabajo, el cual debe ser miembro
de la Asociacién Murciana de Urologia, y estar al corriente del pago de la cuota. El receptor del
premio podra ser cualquier asociado incluidos los miembros de la junta directiva.

4. La designacion de los ganadores y la entrega de los premios se realizara durante el
transcurso de la reunién anual de la AMU.

5. Las decisiones del jurado seran inapelables. El hecho de concurrir presupone la total
aceptacion de las bases.
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