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Editorial

Queridos amigos:

Os saludamos desde estas ya emblematicas paginas del boletin de la
AMU, como todos los afos. Y en esta ocasién con motivo de nuestro XXII Con-
greso que se celebra en Cartagena, organizado por el Servicio de Urologia del
Hospital Santa Lucia.

Cumplimos nuestro primer aflo como nueva Junta Directiva, buen momen-
to para hacer un pequefo balance parcial. Aunque hay que decir que hablamos
de un “continuo temporal”, dado que sin la desinteresada labor de las Juntas pre-
vias no estariamos aqui. Durante este afilo hemos generado algunos cambios que
han ido encaminados a mejorar la comunicacién, dinamizar nuestras actividades
cientificas y dotarlas de mayor profundidad. Dichos cambios se esbozaron en la
“newsletter” de abril; fue la primera de una serie de comunicaciones breves que
con caracter bimensual han pretendido acercaros las novedades mas relevantes.

La incorporacion de nuestros residentes a la Junta Directiva de la AMU ya
es un hecho. Ha sido necesario realizar un cambio de los estatutos que fue apro-
bado de modo provisional en la Asamblea Extraordinaria del 30 de junio. Espera-
mos el refrendo definitivo en la Asamblea del XXII Congreso Regional.

En el mes de abril, la AMU fue finalista en la segunda edicion de los premios
Sanitaria 2000 a la Sanidad de la Region de Murcia, en la categoria de Sociedad
Cientifica. El motivo de la nominacion fue textualmente que la AMU “lleva 20 afios
cumpliendo fielmente su cita con sus asociados a través del ‘Boletin de la
Asociaciéon Murciana de Urologia’, y este compromiso lo ha renovado con la
actualizacion de una pagina web que es un perfecto punto de encuentro e
informativo para los asociados”. Es un reconocimiento a la perseverancia 'y que
llega en un momento importante, dado que este es el Ultimo afio en el que se edita
el Boletin de la AMU en formato papel. Hay que adaptarse a las circunstancias,
tanto econémicas como tecnoldgicas, pero sin perder las raices. Por ello, a partir
del préoximo afo el boletin sera electréonico conservando el ISSN, y mantendra el
formato que nos es tan familiar. Hay aqui que agradecer el esfuerzo y teson del Dr.
Mariano Pérez Albacete que, bien lo sabéis, es el alma de esta publicacion.

Como sabéis, ya estan en funcionamiento los grupos de trabajo de Uro-
logia Oncoldgica, Litiasis y Endourologia y Urologia funcional. Los tres coordi-
nadores (Dres. Antonio Rosino, Enrique Cao y Félix Escudero respectivamente)
han trabajado de forma altruista y con rigor para que las dos primeras reuniones
celebradas en junio y noviembre hayan tenido un muy buen nivel cientifico. Sin
duda han servido también como punto de encuentro para todos los asistentes.
Confirmaros ademas que se ha conseguido la acreditacién para estas jornadas.

Hemos incorporado algunos cambios en el formato de nuestro Congreso
Anual que ya son visibles en el programa actual. Se han trasladado las sesio-
nes a jueves y viernes, incrementando el tiempo disponible; ademas incluimos
formatos como el “cara a cara” y se han potenciado las mesas de debate. Las
comunicaciones en formato poster seran defendidas publicamente a fin de darles
la relevancia oportuna. Finalmente, la cena de clausura incorpora un acto formal
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de entrega de premios que era absolutamente necesario. Pensamos que todo ello
mejorara el intercambio de ideas y la convivencia entre nosotros.

Este afio también ha dado cabida en el mes de noviembre a la reunién
conjunta de residentes de las comunidades valenciana y murciana. Como sabéis,
dichas reuniones han sido hasta el momento semestrales. Estamos trabajando de
modo conjunto con la Asociacion Valenciana para establecer un turno rotatorio
anual que permita asegurar la viabilidad de esta iniciativa, que creemos de interés
para nuestros residentes.

Queremos también tener un recuerdo para nuestro comparfiero D. Angel
Guardiola Mas, que como sabéis nos dejé este afo pasado.

Por ultimo, os animamos a participar de las actividades de la AMU durante
este 2017. Sdlo con vuestra colaboracion y critica constructiva seremos capaces
de mejorar.

La Junta Directiva

d PNADAS

ACION
‘'OLOGIA

o de 2016

QUINTA JUNTA DIRECTIVA DE LA AMU (2008-2011)
De Izquierda a derecha: Tomas Fernandez Aparicio, vocal cientifico; Gloria Dofate Ifiiguez, tesorera
Gerardo Server Pastor, presidente; Pedro Angel Lépez Gonzélez, secretario
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Despedida

Una vez constituida la Asociacion
Murciana de Urologia en octubre de 1974, los
responsables de su primera junta directiva co-
menzamos a proyectar las acciones que debe-
riamos realizar para darle vida, ademas de or-
ganizar reuniones e invitar a urélogos eminentes
como conferenciantes y de celebrar un congre-
so anual en el que presentar nuestros trabajos
urolégicos; surgio la idea de recoger todos los
actos efectuados a lo largo del afio en un bole-
tin que constituyese a su vez la voz y el vinculo
de unién entre todos los urdélogos de la Regién
de Murcia: nacié el Boletin de la AMU.

A mi me correspondio6 la responsabilidad
de desarrollarlo; he procurado en todo momen-
to estar pendiente de cuantos hechos y accio-
nes han llevado a cabo los socios de la AMU
para dejarlos fielmente reflejados en sus pagi-
nas. A lo largo de los veintidos afios transcurri-
dos, desde 1996 hasta este 2017, el Boletin de
la AMU ha permitido conservar la memoria de
las actividades de sus socios y seguir sus pasos
ademas de abrir una ventana que ha facilitado
el dar a conocer algunos aspectos de la historia
uroldégica de nuestra comunidad.

Hoy queremos agradecer la colabora-
cidon y ayuda de cuantos participaron con sus
escritos y estudios a mantener la publicacién,
asi como los animos de aquellos que nos han
alentado a seguir con la empresa.

En la actualidad los avances que se pro-
ducen en todos los campos tanto cientificos co-
mo técnicos obligan a modificar nuestros habi-
tos y nuestro modo de vida y de actuacion. Uno
de los de mayor trascendencia fue la apariciéon
de Internet; gracias a la red de redes podemos
en cada momento acceder a toda clase de in-
formacion y facilmente estar al dia en cuantos
temas nos pueden interesar. La junta directiva
de la AMU, a tenor de los tiempos, ha organiza-
do su propia pagina web, www.uromurcia.es,
en donde se notifican las actividades y que es el
nexo de comunicaciéon con sus asociados.

Esto hace que la edicion en papel del
Boletin tenga menos interés para sus miem-
bros a lo que hay que sumar el elevado costo
de su edicidén, ante ello no podemos ir contra
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corriente, razén por la que abandono mi inten-
cidon de proseguir con la publicacién y renuncio
a su edicion tipogréafica.

Es posible que su desaparicion para al-
gunos estudiosos que gustan de conservar sus
numeros, consultar datos, fechas y acciones
de la AMU constituya una pérdida, pero la co-
leccion completa del Boletin de la AMU, ade-
mas de estar en Internet, yo guardo una encua-
dernada en dos tomos y otra como depositario
de la AMU, ambas a disposicion de los socios;
también se puede examinar en Murcia en la
Biblioteca Regional y en la Municipal, sita en el
Almudi, y en Madrid, en la sede de la Asociacion
Esparola de Urologia.

Tiene un mayor alcance la privacion de
la credencial que representa el disponer del
ISSN (Numero Internacional Normalizado de
Publicaciones Seriadas) coédigo numérico inter-
nacional que identifica a la publicacion, facilita
su deposito legal y permite citar con precision
los articulos aparecidos en sus paginas, lo que
indirectamente les otorga un cierto grado de re-
conocimiento oficial con valor curricular.

Previendo este casi ineludible paso, he
participado en el mantenimiento de la pagina
web de la AMU, donde recojo la parte histérica
de nuestra urologia con la inclusién de las sem-
blanzas de cuantos urdlogos nos han precedi-
do, asi como la reproduccién integra del con-
tenido de todos los boletines aparecidos, de la
relacion del numero de las reuniones celebradas
con un resumen de lo expuesto, de la ubicacién
de la localidad y del servicio organizador, de la
lista de socios y de los libros que han editado.

Me pide la directiva que continte con la
labor historiadora de la Asociacion, me sugiere
conservar el estilo de la obra escrita para inser-
tarla en la red al igual que se hacia en el papel,
proposito loable, pero para los amantes de la le-
tra impresa no es igual el tener entre sus manos
el ejemplar, ver sus paginas, hojearlas y sentir el
papel; todo ello tiene un encanto y un sabor que
indefectiblemente se echara en falta. Pese a to-
do he aceptado proseguir con la tarea en pro de
la urologia murciana.

Mariano Pérez Albacete



XXIl Jornadas Urolégicas Murcianas

“XXIl CONGRESO Aramn &

ASOCIACION MURCIANA DE UROLOGIA { ‘ CARTAGENA
9Y10 DE FEBRERO, 2017

XXI1l JORNADAS DE LA ASOCIACION MURCIANA DE UROLOGIA
Cartagena, 9y 10 de Febrero 2017

Jueves 9 de febrero de 2017

16:30-16:50 h. Entrega documentacion
16:50-17:00 h. Acto Inaugural

17:00-18:30 h. MESA COMUNICACIONES 1
Moderadores:
Dr. Julian Onate Celdran. FEA Urologia Hospital General Universitario Reina Sofia
Dr. Carlos Sanchez Rodriguez. FEA Urologia Hospital Rafael Méndez

18:30-19:30 h. MANEJO TERAPEUTICO EN TUMOR VESICAL | EN PACIENTES DE ALTA COMPLEJIDAD
Moderador:
Dr. Gregorio Hita Villaplana. Jefe Seccidon Urologia Hospital General Universitario Morales Meseguer
Ponentes:
Dr. Marcos Torres Roca. FEA Urologia Hospital General Universitario Reina Sofia
Dra. Adriana Fondevilla Soler. Coordinadora Médica Oncologia Radioterapica Instituto Oncoldgico
del Sureste

19:30-20:00 h. Pausa café
20:00-21:00 h. MESA COMUNICACIONES POSTERS (Simultaneas en distintas salas)

MESA POSTERS 1

Moderadores:

Dr. Andrés Sempere Gutiérrez. FEA Urologia Hospital General Universitario Reina Sofia
Dr. Pedro Coterdn Ochoa. FEA Urologia Hospital Vega Baja

MESA POSTES 2

Moderadores:
Dr. Pedro Angel Lépez Gonzalez FEA Urologia Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca

Viernes 10 de febrero de 2017
09:00-10:30 h. MESA COMUNICACIONES 2

PEXIA ANTERIOR PARA LA CORRECCION DEL PENE ENTERRADO

Moderadores:

Dr. Cristobal Moreno Alarcén. FEA Urologia Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca
Dr. Raul Montoya Chinchilla. FEA Urologia Hospital General Universitario Santa Lucia

Ponentes:

Dr. A. Rivero. Hospital General Universitario José M? Morales Meseguer

Dres.: G. Zambudio, M?2. J. Guirao, V. Villamil, J. Rojas-Ticona Hospital Clinico Universitario Virgen
de la Arrixaca

10:30-10:50 h. Pausa café
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10:50-12:20 h. MESA REDONDA:

AVANCES EN CIRUGIA DE LA LITIASIS RENAL

Moderador:

Dr. Enrique Cao Avellaneda. FEA Urologia Hospital General Universitario Santa Lucia
Ponentes:

Dr. Gaspar Ibarluzea Gonzalez. FEA Urologia. Urologia Clinica Bilbao

Dr. Mariano Rigabert Montiel. FEA Urologia Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca
Dr. Leandro Sala. FEA Urologia Hospital General Universitario Santa Lucia

Dr. Carlos Sanchez Rodriguez. FEA Urologia Hospital Rafael Méndez

12:20-13:00 CONFERENCIA 1

ORIGEN, EVOLUCION Y ACTUALIZACION DEL SISTEMA DE GLEASON
Dr. Ferran Algaba Arrea. Jefe Seccion. Anatomia Patolégica Fundacid Puigvert

13:00-13:45 h. Asamblea/Examen residentes
14:00-15:00 h. Comida

15:30-17:30 h. MESA VIDEOS
Moderadores:
Dr. Antonio Rosino Sanchez. FEA Urologia Hospital General Universitario Morales Meseguer
Dr. Pablo Guzman Martinez Valls. Jefe Servicio Hospital General Universitario Los Arcos del Mar
Menor

17:30-18:30 h. CONFERENCIA 2

BIORRITMOS Y SU INFLUENCIA EN EL APARATO GENITOURINARIO
Dr. Juan Antonio Madrid Pérez. Catedratico de Fisiologia. Director del Laboratorio de Cronobiologia.
Universidad de Murcia

21:30 h. Cena del Congreso

COMITE ORGANIZADOR:

Presidente: H ) a‘nj
Dr. Juan Moreno Avilés M{

Secretario:
Dr. Carlos Garcia Espona

Vocales: XXIl CONGRESO

Dr. Frapmsoo José Jiménez Penick ACOEIACTBNTMUBEIANA
Dr. Enrique Cao Avellaneda

Dra. Almudena Rodriguez Tardido DE UROLOG iA

Dr. Max Cachay Ayala 9 Y 10 DE FEBRERO 2017

Dr. Raul Montoya Chinchilla HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO SANTA LUCIA
Dr. Eugenio Hita Rosino

Dr. Leandro Sala <

Dra. Raquel Berrio Campos {

Dra. Maria José Montes Diaz Hospital General Universtario

Santa Lucia

Dr. Oleg Santamaria Fernandez

COMITE CIENTIFICO:
Presidente:
Dr. Julian Onate Celdran

Secretario:
Dr. José David Jiménez Parra

Vocales:

Dra. Raquel Berrio Campos

Dr. Manuel José Segura Sanchez
Dr. Pablo Velilla Asurmendi
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Presentacion XXIl Jornadas

En el ano 2011 realizamos el traslado al nuevo Hospital de Sta. Lucia,
con ilusion y ganas de trabajar; un Hospital nuevo que acogié a un Servicio en
progresion, que ha ido modificando su plantilla con jubilaciones, como la de
Ricardo Garcia Pérez, José M? Cervell Ferrén y Juan M Soler Fernandez e in-
corporaciones como la de Raul Montoya y Raquel Berrio, estando constituido
en la actualidad por 12 facultativos, que persisten en el empefo de progreso
y mejora continua.

La distribucion es la habitual con un area de hospitalizacion, donde se
nos asignan 16 camas. Area de Consultas Externas con 4 salas para consulta
meédica, 2 para uso por enfermeria, 1 sala de endoscopias, 1 para estudios
urodindmicos y otra para ecografia; un area administrativa. Area de quiréfa-
nos, con 1 quiréfano a disposicion, dotado adecuadamente para desarrollar
actividad laparoscopia, cirugia de litiasis percutanea e intrarrenal retrograda,
de suelo pélvico, andrologia, uretra y urologia general.

Como Servicio perteneciente al complejo hospitalario, damos cober-
tura a nivel de Consultas Externas y quir6fano de Cirugia Mayor Ambulatoria
(CMA), en el Hospital Sta. Maria del Rosell.

Adquirimos con agrado el compromiso para organizar la 22 reunion de
la Asociacion Murciana de Urologia, los dias 9 y 10 de febrero de 2017. Con-
fiamos estar a la altura que exige este compromiso, esperando que el nivel
cientifico de las actividades cumpla nuestras expectativas.

Asi mismo estrechar las relaciones personales, conociendo a los jéve-
nes facultativos que se han sumado a la Asociacién, y la oportunidad para, en
nuestro tiempo libre, poder conocer los rincones de esta bella ciudad, recorrer
sus calles, visitar lugares emblematicos, y saborear su magnifica restauracioén.

Como anfitriones nos ponemos a vuestra disposicion, os esperamos.

Dr. D. Juan Moreno Avilés
$ervicio Urologia.
Complejo Hospitalario Area Il. Cartagena
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Comunicaciones

C-1.1 (ES LA AZOOSPERMIA EL UNICO RESULTADO POSIBLE DE UNA CORRECTA VA-
SECTOMIA? PROTOCOLO DE ATENCION AL PACIENTE VASECTOMIZADO

P. L. Guzman Martinez-Valls, B. Honrubia Vilchez, G. DorAate Ifiguez, A. Maluff Torres
Servicio de Urologia. Hospital Universitario Los Arcos del Mar Menor. Pozo Aledo (San Javier). MURCIA. ESPANA

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: La Vasectomia (VS) esta considerado como uno de los métodos mas efectivos y
populares de control de la natalidad. Los resultados son medidos por la ausencia de espermatozoides en el eyacula-
do, éste ha sido el indicador de éxito de la cirugia. Existe controversia no solo sobre el tiempo necesario para obtener
azoospermia sino que si ésta es el Unico resultado de la VS.

El objetivo de esta revisidn es establecer cuando dar el alta tras la VS y proponer un protocolo de atencién siguiendo
las recomendaciones de las Sociedades Cientificas.

MATERIAL Y METODOS: Realizamos una blsqueda bibliografica en fuentes primarias y secundarias utilizando pala-
bras claves: vasectomy, spermiogram, examination, outcomes, pregnancy”. No hacemos restriccion por afos, si por
tipo de publicacion.

A tenor de la bibliografia consultada proponemos un Protocolo de Atencién al paciente VS

RESULTADOS: Encontramos documentos, recomendaciones para el estudio del semen postvasectomia de diversas
Sociedades (SEBC), Guias para la valoracion del control postvasectomia destacando la de la Sociedad Britanica de
Andrologia. Analizamos publicaciones relacionadas con el tiempo hasta la azoospermia y otras.

En la construccion del Protocolo definimos el mismo y sus objetivos, establecemos la asignacion de responsabilida-
des, metodologia y sistema de monitorizacién, evaluacion e indicadores. Establecemos para el andlisis de la muestra
las directrices del Manual de analisis del semen de la ESHRE o de la OMS 2010 (como hace nuestro Laboratorio).
Los resultados se expresaran junto al porcentaje de error siendo muy importante los campos de vision y valoracién
de celularidad.

CONCLUSIONES Y COMENTARIOS: Debe existir un equilibrio entre la realizaciéon del espermiograma y el tiempo
tras la VS asi como el numero de ellos para demostrar la eficacia de la técnica, se estima que mas de un 90% pre-
sentan azoospermia a los 4 meses y/o 24 eyaculaciones, pudiendo existir inméviles hasta 12 meses después sin
que ello suponga mayor riesgo de gestacién. En todo caso es imprescindible informar al paciente de los riesgos de
recanalizacion, bien precoz, antes de los 4 meses, que oscila del 0,3 al 0,75% aunque con bajo riesgo de embarazo
o tardia que es menor del 0,1 %.

C-1.2 ANALISIS DE NUESTRA EXPERIENCIA INICIAL EN LA APLICACION DEL TEST PCA3

Molina Herndndez, O.; Garcia Escudero, D.; Samper Mateo, P.; Vilchez Costas, A.l.; Marin Martinez, F.; OfAate Celdran,
J; Torres Roca, M.; Sempere Gutiérrez, A.; Morga Egea, J.P.; Valdelvira Nadal, P.; Andreu Garcia, A.; Jiménez Lopez,
J.M.; Rico Galiano, J.L.

Servicio de Urologia. HGU Reina Sofia de Murcia.

INTRODUCCION: Entre el 10y el 25% de hombres con BP inicial negativa tendran CP. Son necesarios nuevos mar-
cadores mas sensibles y especificos que mejoren y anticipen el diagnéstico.

Prostate Cancer Gene 3 (PCA3) es un ARN no codificante especifico de la préstata altamente sobreexpresado (100
veces superior) en las células del CP que en las células benignas. Se trata de una técnica no invasiva (muestra de
orina recolectada después del masaje prostatico a través de tacto rectal). Se ha determinado >35 como el limite por
encima del cual aumenta el riesgo de BP positiva.

OBJETIVOS: Analizar nuestra experiencia inicial en la aplicacion del PCAS3 en pacientes con sospecha de CP.

MATERIAL Y METODOS: Realizamos un andlisis observacional retrospectivo sobre 62 pacientes a los que se les
realizé6 PCA3 en el HGU Reina Sofia entre enero y noviembre de 2016. Criterios de inclusién: al menos una primera BP
negativa y sospecha de CP (elevacion mantenida del PSA). Analizamos variables epidemiolégicas y de resultado del
test diagnostico. Programa IBM SPSS Statistics 20.
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RESULTADOS:

PCA3
n % o media (DT)
Edad 62 65,68 (7,6)
PSA (ng/ml) 62 12,79 (7,63)
Tacto Rectal: | 9 15,52
Il 27 46,55
1l 7 12,06
-l 4 6,9
1I-111 10 17,24
l-1v 1 1,72
N° Biopsia previa negativa: 1 16 25.81
2| 35 56.45
3 1 17,74
Volumen prostatico (cc) 62 49,92 (23,6)
RESULTADOS: 235 24 38,7
<35 38 61,3

De los 24 pacientes con PCA3 positivo:

2 pacientes negaron seguimiento.

Se realizaron 15 BPS, resultando 8 positivas para CP.
Calculamos un VPP de 53,33 %.

CONCLUSIONES: La aplicacion clinica de este método no invasivo de deteccion de CP podria permitir una reduc-
cion significativa en el nUmero de biopsias repetidas en pacientes con PSA elevado y sospecha de CP.

En nuestra serie, obtenemos resultados limitados en cuanto al calculo de valores (Unicamente, VPP= 53,33%), que
no difieren mucho de lo referido en la bibliografia actual (VPP entre 39-75,8%). Si bien, para extraer conclusiones de
mayor relevancia se precisan estudios con mayor nimero de casos.

C-1.3 EFICACIA Y RENTABILIDAD DE MARCADORES DE CANCER DE PROSTATA EN
NUESTRO MEDIO

Fernandez Garay J.C.,Lépez Gonzalez P.A.,Prieto Gonzalez A., Martinez Peralta H.L., Martinez Gémez G., Martinez
Mufdz R.,Rull Hernandez J., Escudero Bregante J.F., Rigabert Montiel M, F., Garcia Hernandez J.A., Moreno Alarcén
C., Tornero Ruiz J.I., Lépez Cubillana P, Nicolas Torralba J.A., Server Pastor G., Gomez Gomez G.A.

Hospital Clinico Universitario Virgen de La Arrixaca (Murcia)

INTRODUCCION: La baja especificidad del PSA y el sobrediagnéstico en el cancer de prostata han propiciado el
desarrollo de nuevos marcadores. Para determinar el riesgo de padecer CaP en hombre asintomatico, con PSA entre
2-10 ng/mL y antes de realizar una biopsia, se aconseja la utlizacién de las siguientes herramientas: Calculadoras de
riesgo, Nuevos marcadores o RMNm.

MATERIAL Y METODOS:
OBJETIVO PRINCIPAL: Determinar la fiabilidad y rentabilidad del uso de PCA3 y 4K-score en nuestro medio.
OTROS OBJETIVOS: Determinar la fiabilidad y rentabilidad de diferentes calculadoras de riesgo y de la RMNm.

DISENO ESTUDIO: Estudio retrospectivo, evaluando a pacientes con resultados de nuevos marcadores, compa-
rando su potencia diagnéstica, mediante valor predictivo positivo (VPP) y negativo (VPN) y area bajo la curva (AUC).
También se evaluaron los resultados de RMN y de diferentes calculadoras de riesgo. Estudio limitado por el numero
de pacientes, y biopsias prostaticas realizadas.

RESULTADOS DEL ESTUDIO: Entre agosto-2015 y noviembre-2016, se realizd un estudio de PCAS3 o 4Kscore a 72
pacientes, todos ellos con biopsia prostatica previa negativa, con una mediana de edad de 64 afios (R:48-80). A 41
de ellos se les realizé una RMNm: 26 casos sin hallazgos, 10 con PIRADS-3, 5 con PIRADS-4/5.

Segun los resultados de marcadores biolégicos: Se evitaron /No se realizd biopsia, a 46 pacientes (63’9%). Se indico
la realizacién de biopsia a 13 pacientes (18.1%).

A pesar de los resultados de marcadores bioldgicos: Se realizaron 10 biopsias (13,9%) y se dejaron de realizar 3
(4.2%).
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4k-score PCA-3 RMN PCPT 2.0 SWOP CLEVELAND
(alto grado) (PIRADS3) (corte 20) | (corte 10) | (corte 10)
Sensibilidad | 1 50% 75% 80% 60% 80%
Especificidad | 62.5% 45.4% 66.6% 28.5% 44.4% 55.5%
V.P.P. 50% 14.2% 50% 28.5% 23% 33.3%
V.P.N. 1 83.3% 85.7% 80% 80% 90.9%
AUC 0.875 0.477 0.673 0.5 0.472 0.556

CONCLUSIONES: En nuestra seria, el test 4K-score es fiable para la deteccidn de tumores de “alto grado”. Para la
deteccién de cualquier cancer, la RMNm fue la prueba mas robusta. Entre las calculadoras, la de Cleveland resulta la
mas fiable en nuestra serie.

C-1.4 REPRODUCIBILIDAD Y COMPARACION DE LA MEDIDA DE LA DISTANCIA ANOGE-
NITAL EN EL VARON ADULTO SEGUN LOS DOS METODOS DESCRITOS

Samper Mateo, P, Garcia Escudero D., Vilchez Costas A.l., Molina Hernandez O.,Marin Martinez F., Ofate Celdran J.,
Sanchez Rodriguez C.*, Torres Roca M.,Sempere Gutierrez A., Morga Egea J.P., Valdelvira Nadal P.,, Jimenez Lopez
J.M.,Andreu Garcia A., Rico Galiano J.L., Fontana Compiano L.O.

*HG Rafael Mendez, Lorca. HGU Reina Sofia, Murcia.

INTRODUCCION: la distancia anogenital, desde los genitales al ano, refleja la concentracion de andrégenos presente
en el medio prenatal en los mamiferos. El uso de esta distancia en estudios sobre humanos es aun limitada, por lo que
la calidad y consistencia de las medidas es hoy dia una cuestién metodoldgica de importancia.

OBJETIVO: analizar la fiabilidad y reproducibilidad de la medida de la distancia anogenital en el varén adulto por los
dos métodos existentes.

MATERIAL Y METODOS: se seleccionaron pacientes de las consultas externas de urologia del HGU Reina Sofia
entre enero y mayo de 2014. Fueron incluidos aquellos mayores de 18 aflos que autorizaron participar en el estudio.
Estos completaron una serie de cuestionarios y se les realizé una exploracién urolégica. Dos variantes de la distancia
anogenital fueron medidas: la distancia desde el ano hasta la base posterior del escroto (AGDAS) y desde la insercion
dorsal del pene hasta el ano (AGDAP); cada una de ellas por los dos métodos descritos, litotomia y “posicién con
piernas de rana.

RESULTADOS: ambos métodos reproducen valores similares para AGDAP pero se hallan diferencias en el caso de
AGDAS. Sin embargo, el grado de acuerdo en términos de reproducibilidad (ICC > 0.80) resulté aceptable para ambas
medidas. Ademas, ambos métodos resultan con una consistencia interna adecuada para realizar estudios epidemio-
l6gicos y pueden ser usados indiferentemente en funcion de las posibilidades del medio, los instrumentos existentes
y la poblacion.

C-1.5 ASOCIACION ENTRE CANCER DE PROSTATA Y DISTANCIA ANOGENITAL

Julian Onate Celdran, Jaime Mendiola, Julian J. Arense Gonzalo, Paula Samper Mateo, Carlos Sanchez Rodriguez, Da-
mian Garcia Escudero, Marcos Torres Roca, Olimpia Molina Hernandez, Ana Vilchez Costas, Alberto M. Torres Cantero

Hospital General Universitario Reina Sofia. Murcia

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: La distancia entre los genitales y el ano [distancia anogenital (AGD)] refleja la con-
centracion de andrégenos durante el desarrollo prenatal en los mamiferos. Sélo hay un estudio que sugiera la relacion
entre la AGD y el riesgo de cancer de prostata (PCa). Este estudio tiene como objetivo evaluar la relacion entre la AGD,
como biomarcador del medio andrégeno prenatal, y el riesgo de PCa en nuestra poblacién.

MATERIAL Y METODOS: Se realizé un estudio caso-control en 260 hombres pertenecientes al Area de Salud VIl en
Murcia. Se realizd examen fisico y andrologico y se completd un breve cuestionario. Los casos (pacientes con PCa)
fueron diagnosticados por biopsia prostatica. Los controles fueron hombres sin PCa ni enfermedad prostatica que
acudian al consultorio de Urologia para examenes rutinarios. Se midieron dos variantes de AGD: desde el ano hasta
la base posterior del escroto (AGDAS) y desde el ano a la insercion cefélica del pene (AGDAP). Se utilizo regresion
logistica multiple para estimar la asociacion entre las mediciones de AGD y la presencia de PCa. ORs e intervalos de
confianza (IC) del 95% fueron calculados.

RESULTADOS: Los casos mostraron AGDs significativamente mas cortas que los controles. Las mediciones de
AGD (AGDAP y AGDAS) se asociaron significativamente con la presencia de PCa en modelos crudos y ajustados. Se
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encontrd una diferencia estadisticamente significativa para las ORs con AGDs mas cortas (P <0,001) en los modelos
crudos y ajustados.

Se dividi6 a los pacientes en tertiles. Los sujetos con AGDAP y AGDAS en el tertil mas bajo comparado con el tertil
superior tuvieron 4,7 veces (IC del 95%: 2,4 - 9,2) y 5,2 veces (IC del 95%: 2,8-10,0) mas probabilidades de tener PCa
respectivamente.

CONCLUSIONES: En conclusion, nuestro estudio proporciona el mayor nimero de sujetos en el que se ha estudiado
la asociacion entre AGD, un biomarcador del entorno androgénico prenatal y el riesgo de padecer PCa 'y es el primero
en informar que una medida de AGD mas corta (AGDAP y AGDAS) se asocia a un mayor riesgo de PCa.

C-1.6 MEDIDAS ANTROPOMETRICAS Y CANCER DE PRQSTATA, (EXISTE RELACION EN-
TRE EL COCIENTE 2D/4D Y EL RIESGO DE PADECER CANCER DE PROSTATA?

Garcia Escudero, D., Samper Mateo, P., Vilchez Costas, Al., Molina Hernandez, O., Marin Martinez, F., Ofate Celdran,
J., Torres Roca, M., Sanchez Rodriguez, C.*, Sempere Gutiérrez, A., Morga Egea, JP.,, Valdelvira Nadal, P., Andreu
Garcia, A., Jiménez Ldpez, JM., Rico Galiano, JL., Fontana Compiano, LO.

Hospital General Universitario Reina Sofia (Murcia).
Hospital Rafael Méndez (Lorca)

INTRODUCCION: El cancer de prostata es la segunda neoplasia maligna diagnosticada mas frecuente en varones en
todo el mundo y la sexta causa de mortalidad oncoldgica. Se sabe que tanto la testostesterona como los receptores
de androgenos juegan un papel muy importante en su desarrollo.

Del mismo modo, tanto la distancia anogenital (AGD) como el cociente en la longitud de los dedos 2° y 4° de la mano
(2D/4D), son un dimorfismo sexual en mamiferos placentarios y depende de la exposicién a andrégenos durante el
periodo fetal.

Ambas medidas se determinan “in utero” y son estables durante el desarrollo independientemente de las variaciones
hormonales posteriores.

OBJETIVO:Analizar el cociente 2D/4D como potencial biomarcador en cancer de préstata y los antecedentes familia-
res. Asi mismo se pretende demostrar la equidad en su uso con la AGD en este tipo de pacientes.

MATERIAL Y METODOS: Se propone un estudio de casos y controles con casos prevalentes e incidentes con cancer
de préstata en poblacién de la Regidon de Murcia que se identificaran y se estudiaran desde el servicio de Urologia del
Hospital General Universitario Reina Sofia. El equipo de proyecto medira el cociente 2D/4D en todos los pacientes y
recopilara todos los datos epidemiol6gicos necesarios.

Se utilizé el programa estadisitico spss v.21.0.

RESULTADOS: Se realizé un estudio de casos y controles ajustando en funcion del IMC. Se observé un aumento del
doble en el riesgo de padecer cancer de prostata en los pacientes con disminucién del cociente 2D/4D con un valor
de p tendencia de 0,067.

CONCLUSION: La posibilidad de determinar el cociente 2D/4D como un potencial biomarcador en cancer de prés-
tata nos permitiria identificar aquellos individuos con un mayor riesgo de padecer la enfermedad y adelantarnos a su
diagnoéstico, disminuyendo por tanto la morbimortalidad vinculada a la enfermedad y a su tratamiento.

C-1.7 MARCADORES PROINFLAMATORIOS COMO MARCADORES PRONOSTICOS EN EL
CANCER DE PROSTATA

Garcia Escudero, D., Samper Mateo, P., Vilchez Costas, Al., Molina Hernandez, O., Marin Martinez, F., Ofiate Celdran,
J., Torres Roca, M., Sanchez Rodriguez, C.*, Sempere Gutiérrez, A., Morga Egea, JP,, Valdelvira Nadal, P, Andreu
Garcia, A., Jiménez Ldpez, JM., Rico Galiano, JL., Fontana Compiano, LO.

Hospital General Universitario Reina Sofia. Murcia
Hospital Rafael Méndez. Lorca

INTRODUCCION: El cancer de préstata (CaP) es la neoplasia sélida mas frecuente en varones. En su desarrollo in-
tervienen varios factores, como la genética o las hormonas.

Por su parte, la inflamacién juega un importante papel en el desarrollo del cancer. Existen estudios que han demostra-
do que el cociente neutrofilos/linfoctitos (NTL) y el de plaquetas/linfocitos (PTL) podrian ser marcadores prondsticos
en algunos tumores sdlidos, incluido el de préstata, aunque su papel no esta bien definido
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OBJETIVOS: Estudiar la relacion existente entre la PTL y NTL entre siy con la probabilidad de presentar peor pronés-
tico y mayor probabilidad de recurrencia bioquimica (RBQ).

MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospectivo de 255 pacientes diagnosticados de CaP e intervenidos en nuestro
centro desde enero de 2007 a diciembre de 2013. El tiempo de seguimiento minimo fue de 18 meses. Se definié la
RBQ como 2 elevaciones de PSA consecutivos mayores a 0,2 ng/ml, siempre que el PSA postoperatorio fuera nega-
tivo. Recogimos los valores de neutrofilos y linfocitos (valores absolutos y porcentajes) y de plaquetas en la analitica
preoperatoria en todos los pacientes.

RESULTADOS: Los valores de las curvas ROC para establecer el valor que tiene el NTL y el PTL como marcador de
riesgo de RBQ no fue significativo.

Sin embargo, al realizar un ajuste eliminando posibles factores de confusion, realizamos un estudio utilizando el
test estadistico de Mann-Whitney, observando que existe asociacion entre el NTL y la RBQ, con una tendencia a la
significacion estadisitica (p 0.067), asi como con el nimero absoluto de linfocitos (p 0.018). Para comprobar si los re-
sultados tienden hacia esa significacion estadistica, realizamos el mismo analisis duplicando el tamafio muestral, con
valores de NTL y linfocitos (valores absolutos y porcentaje) que presentan asociacion estadisticamente significativa
con la probabilidad de RBQ.

CONCLUSIONES: Los factores proinflamatorio, de acuerdo con la literatura, podrian constituir una herramienta im-
portante para analizar el riesgo de los pacientes en sufrir una RBQ, teniendo como gran beneficio su escaso coste y
analisis.

C-1.8 ANALISIS DE LA EVOLUCION CLINICA EN PACIENTES CON CPRC METASTASICO
EN TRATAMIENTO CON ACETATO DE ABIRATERONA

Samper Mateo, P.,, Garcia Escudero D., Vilchez Costas A.l.,Molina Hernandez O.,Marin Martinez F., OfAate Celdran J.,
Torres Roca M., Sempere Gutierrez A., Morga Egea J.P., Valdelvira Nadal P, Jimenez Lopez J.M., Andreu Garcia A.,
Rico Galiano J.L., Fontana Compiano L.O.

HGU Reina Sofia, Murcia.

INTRODUCCION: con la llegada de nuevas terapias hormonales, como el Acetato de Abiraterona, se han abierto
nuevas opciones de tratamiento en el cancer de prostata resistente a la castracion en estadio metastasico (CPRCM).

OBJETIVOS: Analizar la evolucién clinica de los pacientes CPRCM tratados con Abiraterona en nuestro medio.

MATERIAL Y METODOS: estudio observacional de corte transversal en pacientes con CPRCM tratados con Abira-
terona (n=13). Criterio de inclusion: seguimiento igual o mayor a 12 meses. Se recogieron datos clinicos y analiticos,
valorando la evolucién y los eventos acaecidos: progresion radiolégica y bioquimica. Analisis de supervivencia me-
diante test de Kaplan-Meier, programa IBM SPSS Statistics 20.

RESULTADOS: incluidos 10 pacientes, edad media de 72,54 afios (DT 20,8). Uno tratado con intenciéon curativa ini-
cialmente. Estadio clinico: 5 con metastasis éseas (grupo1); 2 ganglionares (grupo2); 3 ganglionares y éseas (grupo3).
Tiempo de tratamiento: minimo 12 y maximo 32 meses; media 21,6 (DT 7,13). Ningun caso de abandono voluntario o
por intolerancia del tratamiento.

La mediana de supervivencia es 28 meses (IC 95%;15,9-40) para progresion radioldgica y 27 meses (IC 95%; 16,4-
37,5) para progresion bioquimica. Hallamos diferencias significativas en el tiempo hasta la progresion radiolégica al
clasificarlos en funcion del tipo de metastasis al inicio del tratamiento; éseas tiempo medio 30,6 (DT 1,08) meses, gan-
glionares 24,5(DT 1,7) y 6seas y ganglionares 16,6 (DT 2,7), (p<0,05); no ocurre igual para el tiempo hasta la progresion
bioquimica. Clasificando segun el grado de Gleason de la biopsia (grupo 1 =7; grupo 2 >7) no existe significancia en
ninguno de los dos parametros.

CONCLUSIONES: en nuestra experiencia inicial valoramos positivamente los datos hallados en pacientes en trata-
miento con Abiraterona. El haber hallado una mediana de supervivencia mayor a dos afos tanto para progresion bio-
quimica como radiologica refuerza la indicacién de este tratamiento en nuestros pacientes. Hallamos mejores datos
de supervivencia libre de progresion radioldgica en aquellos que sdélo tienen metastasis éseas, estos datos pueden
verse artefactados por la baja n, otros factores pronéstico o el tratamiento con Acido Zoledrénico o Denosumab re-
cibido por estos pacientes. Sera necesaria mayor experiencia en tiempo y nimero de pacientes para poder obtener
conclusiones definitivas.
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C-1.9 (SON REALMENTE TUMORES DE BAJO RIESGO LOS DE LOS PACIENTES CANDI-
DATOS A VIGILANCIA ACTIVA? COMPARACION DE 3 PROTOCOLOS DIFERENTES

Carrillo George, Carlos; Rosino Sanchez, Antonio; Rivero Guerra, Ange/a; Barceld Bayonas, Isabel; Pardo Martinez,
Arancha; Mufioz Guillermo, Victoria; Trasancos Escura, Cristina; Pietricica, Bogdan Nicolae; Izquierdo Morejon, Emilio;
Romero Hoyuela, Antonio; Hita Villaplana, Gregorio; Fernandez Aparicio, Tomas; Mifiana Lopez, Bernardino.

Servicio de Urologia Hospital Morales Meseguer Murcia

INTRODUCCION:Una de las mayores preocupaciones en pacientes candidatos a VA es si los datos de la biopsia son
fiables para seleccionar pacientes con tumores de bajo riesgo.

El objetivo de nuestro trabajo es valorar si los protocolos mas ampliamente usados de VA seleccionan de forma ade-
cuada pacientes con tumores de bajo riesgo.

MATERIAL Y METODOS: Estudio observacional retrospectivo de 155 PR realizadas en nuestro centro entre marzo
2010 a diciembre 2013. Se identificaron pacientes que cumplian criterios de VA previa biopsia con toma de minimo 6
cilindros por I6bulo y se clasificd a los pacientes segun los siguientes protocolos:

1.EAU:PSA<10ng/ml; Gleason BP£6, cT1c-2a;<2 cilindros afectos; menos del 50% de afectacién del cilindro.
2.PRIAS:PSA<10ng/ml; dPSA <0,22 ng/mli/cc; Gleason BP£6;cT1c/cT2; <2 cilindros afectos. 3.START:PSA<10ng/mi;
Gleason BP£6; cT1c/cT2a-2b.

Se analizaron datos anatomopatolégicos desfavorables de la pieza de PR (aumento de grado Gleason y/o enferme-
dad no 6rgano-confinada) y la capacidad de cada protocolo para detectar tumores de bajo riesgo (Gleason 6 y pT2a
en la pieza de PR).

RESULTADOS: La edad media fue 63,78 anos (DE 6,78). De todos los pacientes intervenidos, 33 cumplian criterios
de VA de la EUA, 31 los criterios PRIAS, 69 los criterios START.

Datos anatomopatoldgicos desfavorables y reestadificacidn:

Margenes + | T2a T2b-T2c T3a Infiltracién
VVSS
EUA 21,21% 30,3% 63,63% 6,1% 0%
PRIAS 25,8% 32,25% 61,29% 6,4% 0%
START 30,4% 28,98% 60,86% 10,1% 2,9%
Reclasificacion en grado Gleason:
Gleason Patrén 4 | Concordancia
7(3+4) dominante | Gleason 6
o5
EAU 18,18% 3,0% 78,78%
PRIAS 9,67% 3,22% 87,1%
START 28,98% 4,34% 66,66%
Deteccién de pacientes por los protocolos:
pT2a Gleason 6 | pT2a Gleason 6 | pT2a Gleason 6 | Pacientes incluidos
no detectados | detectados por | confirmados dentro | en los protocolos
por los | el protocolo de los incluidos en | con lesiones =pT2b
protocolos cada protocolo Gleason 6
EAU 64,3% 35,7% 30,3% 69,7%
PRIAS 63% 37% 32,2% 67,7%
START 28,6% 71,4% 28,9% 71%
CONCLUSIONES:

En nuestra serie:

1.S6lo 1/3 de los pacientes que cumplen criterios de VA presentan tumores de bajo riesgo.

2.Aproximadamente 2/3 de los pacientes con tumores de bajo riesgo de la serie no son detectados con los criterios

de los protocolos mas extendidos.
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C-1.10 BIOPSIAS TRANSRECTALES DE PROSTATA GUIADAS POR RESONANCIA MAGNE-
TICA: ;SIGUE SIENDO NECESARIA LA BIOPSIA ESTANDAR?

Rivero Guerra, A.; Rosino Sanchez, A.; Girela Baena, E.L.*; Ortiz Morales, C.M.*; Carrillo George, C.; Barceld Bayonas,
I.; Pardo Martinez, A.; Mufioz Guillermo, V.; Pietricica, BN.; Izquierdo Morejon, E.; Romero Hoyuela, A.; Hita Villaplana,
G.; Fernandez Aparicio, T.; Mifiana Ldpez, B.

Servicio de Urologia, Servicio de Radiodiagndstico*. H. Morales Meseguer

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: Se recomienda realizar resonancia prostatica (RMp) cuando, a pesar de biopsias
negativas, persiste sospecha clinica de malignidad.

Nuestro objetivo es analizar la calidad de las biopsias transrectales de prostata en abanico dirigidas por RMp previa
realizadas en nuestro Centro.

MATERIAL Y METODOS: Analizamos los datos de 36 biopsias transrectales de préstata en abanico (3-5 cilindros)
dirigidas a los nédulos en RM realizadas en pacientes con Bx previa negativa entre enero de 2014 y diciembre de

2016. Las biopsias dirigidas se acompafaron de biopsia estandar segun nuestro protocolo volumen-dependiente. El
estudio estadistico se realiza con SPSS v15.

RESULTADOS: Se biopsiaron 51 nédulos, cuyas caracteristicas aparecen en las tablas 1 y 2. Todos los pacientes
tenian, al menos, una biopsia previa negativa (rango 1-6). En caso de malignidad del nédulo, la media de cilindros
afectos fue de 71°5%. En los pacientes que fueron sometidos a prostatectomia radical (n=8), la coincidencia de loca-
lizacion del tumor en la pieza con la localizacién del nédulo en la RM ocurrié en el 75% de los casos.

Tabla 1. Caracteristicas anatomopatolégicas segun PI-RADS y localizacion.

AP Nédulo Gleason
Benigna Maligna ASAP 6 7

2/5 (3'9%) 50% 0% 50% 0% 0%

PI-RADS 3/5(52'9%) 74'1% 18'5% 7'4% 60% 40%
(% Casos) 4/5 (35'3%) 66'7% 27'8% 5'6% 60% 40%
5/5 (7'8%) 0% 100% 0% 0% 100%

Locallzaclén Z. Periférica (39'2%) 80% 10% 10% 50% 50%
(%Casos) Z. Transicional (51%) 65’4% 26'9% 7'7% 71'4% 28'6%
Cara anterior (9'8%) 0% 100% 0% 0% 100%

Tabla 2. Resultados anatomopatolégicos Biopsia estandar + Biopsia nédulo RMp por paciente.

A . Biopsia Nédulo RMp
Biopsia estandar - -
Benigna Maligna
Benigna 47'2% 11'1%
Maligna 16'7% 25%

CONCLUSIONES: La menor rentabilidad se obtuvo en las biopsias de los nédulos de la zona periférica, en contra-
posicion a las biopsias de los nédulos de cara anterior; probablemente debido a que nuestro protocolo de biopsia
estandar presenta una buena capacidad de deteccion en la zona periférica.

Consideramos que debe seguir asociandose una biopsia estandar a la biopsia dirigida por RM.

C-2.1 PEXIA ANTERIOR PARA LA CORRECCION DEL PENE ENTERRADO

Rivero, A.*; Zambudio, G.; Guirao, M?J.; Villamil, V.; Rojas-Ticona, J.
*Hospital General Universitario José M? Morales Meseguer.
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. H. Infantil

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: El pene enterrado en edad infantil se debe a una escasa fijacion de la piel y Dartos
a la fascia de Buck. Existen multiples técnicas descritas para su correccion. La mayoria se basan en la fijacion del su-
bucutaneo a la albuginea de los cuerpos cavernosos en la base del pene para crear y fijar asi un angulo peno pubico
y penoescrotal. Estas técnicas suelen causar edema postoperatorio y presentan una alta tasa de recidiva.

Presentamos una modificacion de la técnica con el objetivo de evitar el edema postoperatorio y reducir la tasa de
recidiva.
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MATERIAL Y METODOS: 12 pacientes de edades comprendidas entre 16 meses y 11 afos han sido intervenidos
mediante la pexia anterior de la tunica Dartos a los cuerpos cavernosos, lateral a la uretra a nivel ventral penoescrotal,
sin aplicarse puntos dorsales.

RESULTADOS: Tiempo de seguimiento de 1-20 meses, un paciente presentd dehiscencia superficial de la herida a
nivel penoescrotal que curd con curas locales en una semana, ningln paciente presenté edema postoperatorio signi-
ficativo y en la actualidad todos los pacientes mantienen el angulo penoescrotal y penopubico, sin recidiva.

CONCLUSIONES: La fijacion anterior del dartos a los cuerpos cavernosos se muestra como un método sencillo y
estable que permiten corregir el pene enterrado con menor indice de complicaciones.

C-2.2 ANALISIS DE LAS COMPLICACIONES DE LAS BIOPSIAS RENALES Y SU REPER-
CUSION SOBRE LOS VALORES DE HEMOGLOBINA Y CREATININA

Marin Martinez, F., Garcia Escudero, D., Samper Mateo, P., Vilchez Costas, Al., Molina Hernandez, O., Ofate Celdran,
J., Torres Roca, M., Sempere Gutiérrez, A., Morga Egea, J., Valdelvira Nadal, P., Andreu Garcia, A., Jiménez Lopez
JM., Rico Galiano, JL., Fontana Compiano, LO.

HGU Hospital Reina Sofia

INTRODUCCION: La biopsia renal percutanea (BRP) es una herramienta determinante en el diagnostico de enferme-
dades renales parenquimatosas. Las complicaciones van desde pequefios hematomas perirrenales a hemorragias
que requieren transfusiones. El objetivo es describir las complicaciones, y analizar la repercusién de la biopsia renal
sobre los valores de hemoglobina y creatinina.

MATERIALES Y METODOS: Realizamos un estudio retrospectivo que incluye 102 pacientes a los que se les realizé
BRP ecodirigida desde enero de 2010 a noviembre de 2016. La edad promedio fue 51,17 +/- 17,01, de los cuales 58
(56,9%) fueron hombres y 44 (43,1%) mujeres. Se registraron las complicaciones en funcién de la clasificacion de
Clavien-Dindo modificada, ademas los niveles de hemoglobina y creatinina prepuncién y a las 24 horas posteriores.
El analisis estadistico se realizé mediante comparacion de medianas con pruebas no paramétricas con el programa
SPSS Statistics version 20.

RESULTADOS: En los 102 pacientes se recogieron muestras suficientes para el analisis histologico.

o R
Clavien-Dindo modificada 7 6,86
2 1,96
Complicaciones - Hematoma perirrenal 5 49
- Hematuria macroscépica 2 1,96
n Hemoglobina Hemoglobina pIC95%
prepuncién postpuncién
Mediana (Rango 102 12,15(3,35) 11,45(3,45) 0,000
intercuartil)
n Creatinina prepuncién Creatinina postpuncién pIC95%
Mediana (Rango 102 1,23(1) 1,20(1) 0,002
intercuartil)

CONCLUSIONES: Las complicaciones surgidas en nuestro medio ademas de ser poco habituales, evolucionaron
favorablemente con tratamiento conservador. Tanto en la indicacion del procedimiento como en la seleccién de los
pacientes debemos tener en cuenta que se relacionan de forma significativa, con un descenso en los niveles de he-
moglobina y un incremento de la funcién renal, siendo éstas clinicamente no relevantes.
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C-2.3 ;ES NECESARIA UNA MAYOR CONCIENCIACION EN EL DIAGNOSTICO PRECOZ
DEL CANCER TESTICULAR? ANALISIS DE LOS DATOS CLiNICOS AL DIAGNOSTICO

Pardo Martinez, A.; Rosino Sanchez, A.; Carrillo George, C.; Rivero Guerra, A.; Barcelé Bayonas, I.; Murioz Guillermo,
V.; Pietricica, B.N.; Izquierdo Morejon, E.; Romero Hoyuela, A.; Hita Villaplana, G.; Fernandez Aparicio, T.; Mifiana
Ldpez, B.

Servicio de Urologia Hospital Morales Meseguer

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: Actualmente hay en la poblacién una mayor concienciacién sobre el cancer de
testiculo lo que deberia implicar un diagnostico precoz de estos tumores.

Nuestro objetivo es presentar las caracteristicas del paciente y la estadificacion clinica del cancer testicular en el
momento del diagndstico en una serie reciente.

MATERIAL Y METODOS: Estudio descriptivo retrospectivo observacional. Se incluyen pacientes con neoplasia ger-
minal testicular confirmada a los que se les realizé la orquiectomia radical entre enero de 2010 y diciembre de 2015.
El estudio estadistico se ha realizado con el programa SPSS 20.

RESULTADOS: 52 pacientes son validos para el estudio. La edad media de nuestros pacientes es de 34 afios (18-51).
Un 54% fueron tumores derechos y un 46% izquierdos. Los principales subtipos histolégicos fueron el seminoma
clasico (36,5%) y los tumores mixtos (36,5%). El principal motivo de consulta fue la autopalpacién de una masa tes-
ticular (52%) seguido de dolor testicular (25%). En un 13.5% el motivo de consulta fue por sintomatologia sistémica.
En un 42,5% de los casos habia adenopatias al diagndstico (en el 21% de los seminomas, en el 58% de los tumores
de células embrionarias, en el 47,% de los tumores mixtos y en el 100% de los coriocarcinomas) y 25% presentaban
metastasis a distancia (en el 10,5% de los seminomas, en el 33% de los tumores de células embrionarias, en el 26%
de los tumores mixtos y en el 100% de los coriocarcinomas).

CONCLUSIONES: Actualmente alrededor del 40% de las neoplasias testiculares se siguen diagnosticando en fases
avanzadas, por lo que seria conveniente plantear actuaciones para intentar un diagnéstico y un tratamiento mas
precoz.

C-2.4 MANEJO DE LAS COMPLICACIONES DEL URETER DISTAL TRAS CISTECTOMIA
RADICAL. REVISION DE UNA SERIE DE PACIENTES

Carrillo George, Carlos; Hita Villlaplana, Gregorio; Rivero Guerra, Angela; Barcelé Bayonas, Isabel; Pardo Martinez,
Arancha; Munoz Guillermo, Victoria; Pietricica, Bogdan; Izquierdo Morejon, Emilio; Romero Hoyuela, Antonio; Rosino
Sanchez, Antonio; Fernandez Aparicio, Tomds; Mifana Ldpez, Bernardino.

Hospital Morales Meseguer, Murcia

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: La cistectomia radical (CR) resulta una cirugia compleja, en la que a parte de las
caracteristicas oncoldgicas radicales, también es necesario realizar un enfoque reconstructivo para lograr la ade-
cuada derivacién urinaria. En este Ultimo aspecto tiene especial importancia el manejo del uréter distal para evitar la
aparicién de posibles complicaciones.

El objetivo de nuestro trabajo es revisar las caracteristicas clinicas de los pacientes que presentan complicaciones a
nivel del uréter distal tras una CR y que precisaron posterior intervencion (endoscopica o quirdrgica).

MATERIAL Y METODOS: Estudio observacional retrospectivo de pacientes intervenidos de CR que precisaron pos-
teriormente manejo endoscopico o nuevo procedimiento quirdrgico sobre el uréter distal entre los afios 2011 y 2016
(10 pacientes, 12 procedimientos). Se revisaron variables clinicas, anatomopatolégicas, radiolégicas y aspectos qui-
rdrgicos.

RESULTADOS: El 90% fueron varones. Edad media 67 afios +/-13,54.

Tipo de cirugias derivativas: 50% conducto ileal, 40% neovejiga y 10% ureterostomia cutanea. El 20% de los pa-
cientes habian recibido quimioterapia neoadyuvante previa a CR y 10% existia campo radiado. Todos presentaron
margenes quirlrgicos negativos en uréter distal tras CR.

El 60% presento hidronefrosis bilateral y el 40% restante solo sobre el uréter izquierdo.

En pocos casos se pudo atribuir una causa especifica de origen obstructivo, no encontrando recidiva tumoral a dicho
nivel en ningun paciente.

En relacion con la patologia asociada a la hidronefrosis se objetivo: 40% insuficiencia renal combinada con ITU com-
plicada, 30% insuficiencia renal, 20% ITU complicada y 10% fistula anastomética en neovejiga.
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El manejo resolutivo inicial elegido fue endouroldgico en el 70% de los casos y cirugia abierta en 30%. El 57% de los
pacientes manejados mediante procedimientos endourolégicos no se observé mejoria en el grado de hidronefrosis ni
mejoria de funcién renal pasando 2 de estos pacientes al grupo de cirugia. De los pacientes manejados quirurgica-
mente de entrada el 67% presentaron completa resolucién de su hidronefrosis y el resto mejoria parcial sin resolucién
completa.

CONCLUSIONES: La patologia del uréter distal es una complicacién infrecuente tras CR y generalmente tiene un
origen idiopatico. Los mejores resultados funcionales en nuestra serie se observaron con el tratamiento quirdrgico
directo.

C-2.5 ANALISIS DE NUESTRA EXPERIENCIA INCIAL EN LA MINI-NEFROLITOTOMIA
PERCUTANEA Y COMPARACION CON LA NEFROLITOTOMIA PERCUTANEA ESTANDAR
Y LA CIRUGIA INTRARRENAL RETROGRADA

Samper Mateo, P., Garcia Escudero D., Vilchez Costas A.l., Molina Hernandez O., Marin Martinez F., Ofate Celdran J.,
Torres Roca M., Sempere Gutierrez A., Morga Egea J.P., Valdelvira Nadal P, Jimenez Lopez J.M., Andreu Garcia A.,
Rico Galiano J.L., Fontana Compiano L.O.

HGU Reina Sofia, Murcia.

INTRODUCCION: los avances tecnoldgicos han permitido el desarrollo de nuevas técnicas en la cirugia de la litiasis
renal, como mini- nefrolitotomia percutanea (mini-NLP) y cirugia intrarrenal retrograda (RIRS).

OBJETIVOS: Analizar nuestra experiencia inicial en mini-NLP y comparar los resultados obtenidos con la NLP estan-
dar y la RIRS.

MATERIAL Y METODOS: estudio observacional de corte transversal en pacientes intervenidos mediante NLP estan-
dar ( 30Ch), mini-NLP (18Ch) y RIRS entre enero de 2013 y octubre de 2016. Se recogieron datos epidemioldgicos,
clinicos, caracteristicas de la litiasis, la intervencion quirdrgica y la evolucién de los pacientes. Andlisis descriptivo de
los datos, comparacion de medias y test de Chi-cuadrado, programa IBM SPSS Statistics 20.

RESULTADOS: incluidos 36 pacientes, 9 (34,6%) fueron intervenido con mini-NLP, 17 (47,2%) mediante NLP y 10
(27,8%) con RIRS.

Mini-NLP NLP RIRS
n % o media n % o0 media n % o media
(DT) (DT) (DT)

Edad 9 54,6(7,7) 17 54,1(13,9) 10 59(11,64)
IMC 9  27,98(4,1) 17 28,8(4,9) 10  26,3(4,83)
ASA I 1 11,1 3 17,6 0 0

Il 7 77,8 12 70,6 8 80

] 1 11,1 2 11,8 2 20
Tamaiio de la litiasis 9 23,8(2,4) 17 25,7(7,29) 10 15,19(6,1)
(mm)
Litiasis coraliforme 4 44,4 11 64,7 0 0
Tiempo quirirgico 9  262,2(61,8) 17 245(47,7) 10  199(63,87)
Catéter doble jota / 7 77,8 16 94,1 10 100
nefrostomia
postcirugial
Stone free 4 44,4 8 47,1 4 40
Hospitalizacion (dias) 9 2,7 (L,6) 17 4,8(4,5) 10 2,9(1,85)
Necesidad de 2 22,2 6 353 3 30
tratamiento accesorio
Complicaciones 1 11,1 5 36,3 2 20

No hallamos diferencias estadisticamente significativas entre la mini-NLP y la NLP para los parametros analizados.
Sin embargo, entre la mini-NLP y la RIRS existen diferencias estadisticamente significativas en el tamafo de la litiasis
y en el tiempo quirurgico ( p<0,05). Para el resto de parametros no existe significancia.

CONCLUSIONES: A pesar de nuestra experiencia inicial y considerando que es necesaria una exhaustiva seleccién
de los casos, los datos obtenidos confirman los buenos resultados de la mini-NLP y su equivalencia en términos de
estancia hospitalaria, complicaciones, “Stone free” y necesidad de cateterizacion.
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C-2.6 ECIRS (CIRUGIA ENDOSCOPICA INTRARRENAL COMBINADA) PARA LITIASIS RE-
NALES COMPLEJAS: NUESTROS INICIOS

Sala L, Cao E, Rodriguez A, Jiménez F, Berrio R, Hita E, Cachay M, Montoya R, Garcia C, Moreno, J. a
Irene Gutiérrez |, Rodriguez C.b

a Servicio de Urologia, Hospital Universitario Santa Lucia de Cartagena.
b Servicio de Laboratorio de Analisis Clinicos, Hospital Universitario Santa Lucia de Cartagena.

INTRODUCCION: La ECIRS combina el abordaje endoscépico retrégrado y anterégrado para tratar litiasis renales
complejas. Presentamos nuestra serie inicial, y la experiencia adquirida.

MATERIAL Y METODOS: Andlisis retrospectivo y descriptivo sobre pacientes intervenidos en nuestro hospital me-
diante ECIRS, desde Septiembre de 2012 hasta Noviembre de 2016, con datos recogidos y procesados en una base
de datos Access 2010.

RESULTADOS: Realizamos 15 ECIRS bajo anestesia general y en posicion de Galdakano. La edad media fue de 48
afos (22-79), 73% mujeres, y 27 % hombres, con IMC medio de 27.9 (22-35). ASA Il eran un 60%; y ASA Iy Il un 20%
cada uno. El 33% tenian algun factor de inmunodepresion.

El 73% fueron célculos coraliformes. Ademas, una superficie media de 1050 mm2 (267-1730), una dureza media de
924 UH (579-1200), y una mediana de 57 en el score de CROES que refleja anticipadamente una tasa de “stone free”
del 43%, demuestran la gran complejidad de las litiasis en nuestra serie.

El tiempo medio operatorio fue de 241 minutos (116-360). Un sdlo acceso percutaneo en todos los casos, y ninguno
por caliz superior. En el 86% utilizamos Amplatz de 30 Fr, y para la via retrograda, vaina de acceso ureteral en el 71%
de los casos.

Tuvimos hasta un 20% de dificultades endourolégicas, con sélo un 7% de hemorragia, sin trascendencia periopera-
toria.

Las complicaciones de manejo anestésico tampoco fueron de importancia: hipotermia, HTA, y bradicardia en un 7%
respectivamente. Ninguno requirié transfusion de hematies.

Hubo 5 complicaciones inmediatas (33%), todas Clavien |. La mediana de estancia hospitalaria fue de 4 dias (2-8), con
4 reingresos (26%) por infeccion urinaria. Ninguno requirié ingreso a UCI. Tampoco tuvimos mortalidad.

Con seguimiento medio de 17 meses, la tasa libre de litiasis fue del 33.3%, y un 20% quedaron con fragmentos me-
nores de 8 mm. Ninguno presento insuficiencia renal, y el 90% de los estudios funcionales fueron normales.

CONCLUSION:A pesar de la complejidad litidsica presentada en nuestro camino inicial de ECIRS, obtuvimos resulta-
dos favorables y nos anima a continuar el esfuerzo dedicado a dejar a nuestros pacientes libres de litiasis.

C-2.7 NUESTRA EXPERIENCIA A 15 ANOS CON LOS DONANTES RENALES DE VIVO

Martinez Gémez, G; Prieto Gonzalez, A; Lopez Cubillana, P; Gonzalez Soriano, MJ; Saura Lujan, I; Martinez Peralta,
HL; Fernandez Garay, JC; Martinez Mufioz, R; Rull Hernandez, J; Garcia Hernandez, JA; Lopez Gonzalez, PA, Moreno
Alarcon, C; Nicolds Torralba, JA; Rigabert Montiel, M; Tornero Ruiz, JI; Server Pastor, G; Gomez Gdmez, GA.

Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.
INTRODUCCION Y OBJETIVOS: La mejor opcién para el tratamiento de la insuficiencia renal es el trasplante renal.

La limitacion principal para el mismo es la disponibilidad de érganos validos, por ello se han desarrollado diferentes
programas de donacion para aumentar el numero de injertos disponibles.

El objetivo de este trabajo es demostrar la seguridad para el donante de vivo.
MATERIAL Y METODOS:

Nuestro programa de trasplante renal con rifidn de vivo se inici6 en julio de 2002. Desde ese momento se han reali-
zado 47 procedimientos.

La evaluacion previa del donante se realiza de forma conjunta con Nefrologia. Es necesario estudio mediante AngioTC
abdominal para seleccion de érgano y planificacién de acto quirdrgico. Ademas, todos los donantes son estudiados
por el Servicio de Psicologia para descartar presiones externas para la donacién.

Se analizan las variables: edad, sexo, rifdn donado, filtrado glomerular previo y post-trasplante, tipo de cirugia, com-
plicaciones postquirlrgicas, estancia media y supervivencia del injerto.
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RESULTADOS:

Mediana de edad: 55 afios (R: 27-69).

Sexo: 13 varones y 34 mujeres.

Rifién donado: derecho: 8; izquierdo: 39.

El filtrado glomerular (FG) previo al trasplante era:

FG > 90ml/min/1.73m2: 31 donantes.

FG 60-89ml/min/1.73m2: 16 donantes.

En el 97,8% de los casos se realizé la extraccion renal laparoscépica manoasistida.

La pérdida hematica media fue de 1’6 gr/dL de hemoglobina. Ningin donante precisé transfusién de hemoconcen-
trados.

Complicaciones postquirtrgicas: 4,3% complicaciones postquirirgicas Clavien-Dindo lllb.
Estancia media: 4,2 dias (R 3-8).

Actualmente el FG postdonacion:

FG = 90ml/min/1.73m2: 7 donantes.

FG 60-89ml/min/1.73m2: 24 donantes.

FG 30-59 ml/min/1.73m2: 16 donantes.

CONCLUSIONES: En nuestra experiencia, la donacion renal de vivo es una opcion segura que mejora la calidad de
vida del receptor sin condicionar la del donante.

C-2.8 RESULTADOS INICIALES DE LOS TRASPLANTES RENALES PROCEDENTES DE
DONANTES EN ASISTOLIA CONTROLADA TIPO MAASTRICTH Il EN NUESTRA REGION

Martinez Gdmez, G; Tornero Ruiz, JI; Gomez Gomez, GA.
Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: La incapacidad para cubrir las necesidades de los pacientes en lista de espera de
trasplante, con la donacién en muerte encefalica y el donante vivo, han llevado al desarrollo de programas alternativos
con el fin de aumentar el nUmero de érganos donantes.

En nuestra Regién, hemos implantado la donacién en asistolia controlada con donantes tipo Il de Maastricht, es
decir, aquellos pacientes fallecidos tras el cese del tratamiento de soporte vital (LTSV).

Los datos que presentamos a continuacion corresponden a los pacientes trasplantados con 6rganos de donantes
tipo Il de Maastricht.

MATERIAL Y METODOS:

Este modelo de donacién se puso en marcha en febrero de 2015 tras el disefio de un protocolo multidisciplinar de ex-
traccion y manejo aprobado por el Comité de Etica del Hospital. Por el mismo, la técnica de eleccion de la extraccion
de érganos fue la laparotomia reglada y canulacién aértica. El tiempo de isquemia caliente verdadero no debe superar
los 60 minutos para aceptar los rifiones.

El nimero de donantes es 22 y el de receptores 29. Se analizan las variables: edad, sexo, tipo de enfermedad renal,
tiempo y tipo de dialisis, trasplantes previos, caracteristicas propias del injerto, complicaciones y tipo y funcién renal.

RESULTADOS:

Receptores:

Mediana de edad: 64 afios (36-76).

Sexo: 75,9% varones y 24,1% mujeres.

Mediana de tiempo en didlisis: 28 meses, predominando la hemodidlisis como técnica sustitutiva.
Este tipo injerto supone un 19 % de los implantados al afo.

Se apreci6 retraso funcional en un 48,3% de los casos, precisando en algunos casos hemodidlisis.
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En el 41,4% de los pacientes fue precisa la biopsia renal; en un 25% de estas se detect6 un rechazo agudo.
El filtrado glomerular al primer mes en el 75,9% de los casos se encontraba entre el 59-15 ml/min/1.73m2.
Donantes:

Mediana de edad: 66,5 afios (24-74).

Mediana de isquemia caliente total: 22 minutos (11-37); isquemia caliente funcional: 12 minutos (7-27).

CONCLUSIONES: A corto plazo, los resultados con este tipo de donantes son superponibles a los de la donacién
en muerte encefalica.

C-2.9 RESULTADOS DE LA ESTIMACION MEDIANTE CUESTIONARIOS VALIDADOS DE
LA SINTOMATOLOGIA UROLOGICA EN PACIENTES VARONES

Munoz-Guillermo. V, Rosino-Sanchez. A, Carrillo-George. C, Rivero-Guerra. A, Barcel6-Bayonas. I, Pardo-Martinez. A;
Pietricica. B.N, Izquierdo-Morejon. E, Romero-Hoyuela. A, Hita-Villaplana. G, Fernandez Aparicio. T, Mifiana-Lopez. B

Hospital Universitario Morales Meseguer. Murcia

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: El uso de cuestionarios validados es una herramienta cada vez mas recomendada
por las distintas guias. Nuestro objetivo es describir los resultados de los cuestionarios IPSS, IIEF-5 e ICIQ y en nues-
tra poblaciéon y estudiar posibles relaciones entre los sintomas estudiados.

MATERIAL Y METODOS: Por protocolo, a los pacientes que se les va a realizar una biopsia de prostata se les entre-
ga los cuestionarios IPSS, IIEF-5 e ICIQ. Realizamos un estudio retrospectivo observacional incluyendo los pacientes
que desde Febrero de 2015 hasta Octubre de 2016 se hayan realizado una biopsia prostatica y hayan cumplimentado
de forma correcta al menos 2 de los 3 cuestionarios, siendo validos para este trabajo 122 varones. Los estudios es-
tadisticos se han realizado mediante el programa SPSS v20.

RESULTADOS: La edad media es de 67,84 afios (48-92 afos). La prevalencia de disfuncién eréctil (DE) de cualquier
grado es 73,6% (30% leve, 20% leve-moderada, 14,5% moderada, 9,1% severa) y de sintomas del tracto urinario
inferior (STUI) de 99,1% (33,6% sintomatologia leve, 47,8% sintomatologia moderada, 17,7 sintomatologia grave); un
30,19% presentaba incontinencia urinaria (IU). Se ha hallado una correlacion estadisticamente significativa entre STUI
y DE (p<0’05), asi como entre STUI e IU (p<0’01) y entre STUIl y un mayor volumen prostatico (p<0’01). La presencia
de IU se asocia a una peor puntuacion en el IPSS-L (p<0’002). La presencia de I6bulo medio se asocia a un mayor
volumen prostatico (p<0’05).

CONCLUSIONES: Hay una alta prevalencia de patologia urolégica (DE, STUI, IU) en la poblacién analizada. Ademas
hay una asociacion entre los STUI, la DE y la incontinencia. La incontinencia afecta gravemente la calidad de vida. Un
mayor volumen prostético se asocia a mayores puntuaciones en el IPSS.

C-2.10 ;QUE PAPEL JUEGA EL ESFINTER URINARIO ARTIFICIAL EN NUESTRO PROTO-
COLO DE TRATAMIENTO DE LA INCONTINENCIA URINARIA MASCULINA? PRESENTA-
MOS NUESTRA SERIE Y RESULTADOS

Rivero Guerra, A.; Romero Hoyuela, A.; Izquierdo Morejon, E.; Carrillo George, C.; Barceld Bayonas, I.; Pardo Marti-
nez, A.; Mufioz Guillermo, V.; Pietricica, B.N.; Rosino Sanchez, A.; Fernandez Aparicio, T.; Hita Villaplana, G.; Mifnana
Lopez, B.

Servicio de Urologia. H. Morales Meseguer

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: La implantacién de esfinter urinario artificial (EUA, en adelante) se considera la
técnica gold-standard para el tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo grave.

Nuestro objetivo es analizar los resultados obtenidos en los pacientes a los que se ha implantado un EUA en nuestro
Centro.

MATERIAL Y METODOS: Analizamos los datos de 20 pacientes sometidos a implantacion de esfinter urinario artifi-
cial entre Mayo de 2010 y Mayo de 2016. El estudio estadistico se realiza con SPPS v15.

RESULTADOS: La mediana de tiempo desde la cirugia causante de IUE y la implantacion del EUA fue de 28 meses
(rango 8-124). El resto de caracteristicas demogréficas y los resultados se muestran en las Tablas 1y 2. La talla de
manguito mas frecuentemente utilizada fue de 4’5cm. El 85% de los pacientes no presenté ningun tipo de complica-
cién postoperatoria y sélo un paciente presenté una complicacion Clavien Il (sondaje vesical por retencién urinaria).
Fue necesaria la retirada del esfinter en un unico caso.
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Tabla 1. Caracteristicas preoperatorias de los pacientes.

Caracteristicas preoperatorias Valor
Edad (afios) media (rango) 69 (57-77)
Pad-test 24h (gr )media (rango) 783 (400-1710)
ICIQ-SF preoperatorio (media) 18
Cirugia radical previa (n)
Prostatectomia radical laparoscépica 11
Prostatectomia radical abierta 6
Otra 3
Radioterapia previa (n)
Si 4
No 16
Rehabilitacion de suelo pélvico previa (n)
Si 8
No 12
Cirugia de correccién de IUE previa (n)
No 14
Si (Advance) 6
Tabla 2. Resultados
Resultados
ICIQ-SF postoperatoria (media) 217
Continencia a los 3 meses
Continencia total 10 (71'4%)
Uso de 2 1 absorbente 4 (28'6%)
Continencia a los 6 meses
Continencia total 10 (76'9%)
Uso de = 1 absorbente 3 (23'1%)
Continencia a los 12 meses
Continencia total 8 (66'7%)
Uso de 2 1 absorbente 4 (33'3%)
Urgencia de novo
Si 25%
No 75%

CONCLUSIONES: La implantacion de EUA en nuestro Centro es una técnica con una baja tasa de complicaciones y
resultados de continencia total (ningun absorbente) en torno al 75%, similares a las descritas en la literatura.

VIDEOS

V-1.1 “REPARACION DE FiISTULA URETROCUTANEA CORONAL MEDIANTE TECNICA PA-
TIO (PRESERVE THE TRACT AND TURN IT INSIDE OUT) TRAS MEATO/URETROPLASTIA
EN UN TIEMPO CON INJERTO DE MUCOSA BUCAL EN PACIENTE AFECTO DE LIQUEN
ESCLEROSO”

Ruiz Morcillo, J.C. Jiménez Parra, J.D. Segura Sanchez, M.
Sanchez Rodriguez, C. Bitsunov Bitsunova, A. La Iglesia Cabrerizo, R.

Servicio de Urologia. Hospital Rafael Méndez. Lorca (Murcia)

INTRODUCCION Y OBJETIVO: El rango de incidencia de fistula uretrocutanea tras uretroplastia en pacientes con
hipospadias es muy variable en la literatura y va del 0 al 28%1 siendo del 7% en procedimientos realizados en un
tiempo2. El objetivo de este video es presentar la correccion de una fistula uretrocutanea coronal en un paciente in-
tervenido previamente de meato-uretroplastia peneana con injerto de mucosa bucal en un tiempo.

MATERIAL Y METODO: Presentamos el caso de un varén de 71 afios seguido en consulta de urologia por estenosis
de meato secundaria a liquen escleroso. Se indicé cirugia en un tiempo de la misma utilizando injerto de mucosa bu-
cal pero, al mes postoperatorio, el paciente queda con fistula uretrocutanea coronal de aproximadamente 1,5mm que
no cierra de forma espontanea ni con sondaje. Dado que el paciente presenta buen calibre de meato y fosa navicular
y demanda un tratamiento poco agresivo decidimos la correccién de la fistula utilizando la técnica PATIO (Preserv the
tract And Turn it Inside Out) descrita por Peter Malone en 2009.
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RESULTADOS: La duracion de la intervencién para la correccion de la fistula fue de 1,5 horas. La técnica se realiza
con anestesia local disecando microquirirgicamente el trayecto fistuloso sin llegar a la luz uretral y posteriormente se
invagina hacia la misma con ayuda de una sutura pasada previamente y que queda exteriorizada y unida al trayecto
disecado creando un mecanismo de valvula. Tras esto se sutura el defecto generado en un plano para evitar enfrentar
dos lineas de sutura.

CONCLUSIONES: La técnica PATIO es reproducible y puede ser una buena opcion para la corrreccion de una fistula
uretrocutanea coronal en casos seleccionados con buen calibre uretral.

V-1.2 RECONSTRUCCION DE MEATO PERINEAL CON INJERTO DE MUCOSA BUCAL EN
PACIENTE JOVEN CON ANTECEDENTE DE PENECTOMIA TOTAL TRAS GANGRENA DE
FOURNIER PERINEAL

Ruiz Morcillo, J.C. Segura Sanchez, M. Canovas Sanchis, S.* Jiménez Parra, J.D. Sanchez Rodriguez, C. Bitsunov
Bitsunova, A. La Iglesia Cabrerizo, R.

Servicio de Urologia. Hospital Rafael Méndez. Lorca (Murcia)
Servicio de Cirugia plastica y reparadora. Hospital Virgen de la Arrixaca (Murcia)

INTRODUCCION Y OBJETIVO: La uretrostomia perineal es una opcién ampliamente aceptada para el manejo de la
estenosis compleja de la uretra cuando la restauracién total de la misma no es factible o tras emasculacién por motivo
oncoldgico o infeccioso (Gangrena de Fournier). La estenosis de la uretrostomia perineal puede ser compleja y reci-
divante. Mostramos en video una reconstruccién de meato perineal utilizando injerto de mucosa bucal en paciente
con tendencia a la a estenosis.

MATERIAL Y METODOS: Presentamos el caso de un varén de 54 afios sometido penectomia total por recidiva de
carcinoma escamoso en 2011. Perdimos seguimiento en consulta en el mismo afo y a los 4 acudié a servicio de
urgencias por presentar Gangrena de Fournier perineal secundaria a estenosis y fistulizacion de uretrostomia previa.
Precis6 de desbridamiento radical lograndose identificar y cateterizar mufién uretral sano. A los dos meses de la inter-
vencion la cicatrizacién de la herida fue excelente pero el meato perineal tendia a la estenosis tras retirada de sonda.
Tras colocar talla vesical y comprobar continencia del paciente se decidié realizar reconstrucciéon de meato perineal
utilizando injerto de mucosa bucal.

RESULTADOS: La duracion de la intervencion para reconstruir el meato fue de 3 horas y media. Se resecé el area
cicatricial perimeatal asi como de region suprapubica. Se extrajo injerto de mucosa bucal de aproximadamente 5 x
3cm que se suturd en forma de pantaldn invertido en el lecho creado y rodeando la uretra sana. Asimismo se realizd
colgajo y cierre primario de region pubica.

CONCLUSIONES: La estenosis de meato perineal en casos dramaticos como el que se presenta puede ser compleja
y recidivante. La reconstruccion del mismo utilizando injerto de mucosa bucal en pacientes bien seleccionados puede
ser una primera opcién factible a tener en cuenta antes de optar por realizar una derivacién suprapubica permanente.

V-1.3 FISTULA URETRO-RECTAL IATROGENICA: TRATAMIENTO MEDIANTE COLGAJO
DE MUSCULO GRACILIS E INJERTO DE MUCOSA BUCAL

Molina Hernandez, O; Garcia Escudero, D; Samper Mateo, P; Vilchez Costas, A.l; Marin Martinez, F; Ofate Celdran, J;
Torres Roca, M; Sempere Gutiérrez, A; Valdelvira Nadal, P; Morga Egea, J.P; Jiménez Ldpez, J. M; Andreu Garcia, A;
Rico Galiano, J. L; Albaladejo Mora, F*; Parra Barios, P**; Fontana Compiano, L.O.

*Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. **Servicio de Cirugia General.
Servicio de Urologia. Hospital General Universitario Reina Sofia de Murcia

INTRODUCCION: Las fistulas uretro-rectales son en la actualidad una complicacion rara del tratamiento del cancer
de préstata, tanto quirlrgico como radioterapico. La dificultad de acceso a la zona afecta, la fibrosis y adherencias
secundarias al proceso, al igual que la cercania de las distintas estructuras hacen de este tipo de lesiones un reto
para el cirujano. Se han descrito multiples técnicas quirdrgicas para la reparacion, sin embargo actualmente ninguna
de ellas ha demostrado clara superioridad.

MATERIAL Y METODOS: Presentamos el caso de un paciente varén caucasico de 58 afios intervenido de prosta-
tectomia radical abierta en Enero de 2012 (Gleason Score 4+3, pT3b, NO, MO0), se realizé tratamiento radioterapico
de rescate por persistencia de enfermedad (estudio de extensién negativo), con buen control oncolégico posterior.

En Enero de 2013, el paciente se somete a reseccidn transuretral por esclerosis de neocuello vesical. En la primera
revision, manifiesta fecaluria, objetivando en estudio con TC la presencia de fistula uretro-rectal. Colocamos sonda
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vesical y realizamos colostomia de descarga (marzo de 2013) previa a tratamiento quirtrgico definitivo (noviembre
de 2013) mediante fistulorrafia rectal con interposicién de colgajo de musculo gracilis y cierre del defecto uretral con
injerto de mucosa bucal.

RESULTADOS: La intervencion se realizé sin incidencias. No hubo pérdida hematica significativa. Tiempo quirdr-
gico: 480 minutos. Buena evolucion de heridas quirdrgicas: perineal, bucal y de miembro inferior. Alta hospitalaria
sin incidencias. Retirada de la sonda uretral a las 4 semanas, tras comprobacién radioldgica del cierre de la fistula.
Actualmente el paciente no presenta signos de recidiva, ni limitaciones en la movilidad derivadas de la obtencién del
colgajo.

CONCLUSIONES: La reparacion de fistulas uretro-rectales complejas con interposicién de colgajo de musculo gra-
cilis e injerto de mucosa oral es una técnica complicada pero efectiva.

V-1.4 DIVERTICULECTOMIA VESICAL. ABORDAJE COMBINADO ENDO-LAPAROSCOPICO

Vilchez Costas, A.l; Garcia Escudero, D; Samper Mateo, P; Molina Hernandez, O; Marin Martinez, F; Torres Roca, M;
Onate Celdran, J; Sempere Gutiérrez, A; Valdelvira Nadal, P; Morga Egea, J.P; Jiménez Ldpez, J. M; Andreu Garcia,
A; Rico Galiano, J. L; Fontana Compiano, L.O

Hospital General Universitario Reina Sofia de Murcia

INTRODUCCION: Los diverticulos vesicales son hernias de la mucosa vesical a través del musculo detrusor. Se trata
de una entidad poco frecuente descrita por primera vez en 1614.

Etiolégicamente se clasifican en congénitos o adquiridos, siendo estos Ultimos secundarios a patologia obstructiva
como la hiperplasia de prostata o estenosis uretrales.

Clinicamente pueden mantenerse asintomaticos o relacionarse con la formacién de litiasis, aparicion de tumores y/o
asociarse a infecciones urinarias de repeticidn, proponiéndose en estos casos tratamiento quirdrgico.

Se han propuesto multiples técnicas quirdrgicas para su resolucion, si bien, a dia de hoy la cirugia del diverticulo
vesical continlia siendo compleja y poco habitual en nuestro medio.

MATERIAL Y METODOS: Caso clinico: paciente de 40 afios intervenido de uretroplastia termino-terminal por este-
nosis uretral, presenta infecciones de repeticion por Proteus spp secundarias a vejiga polidiverticular con gran diver-
ticulo adyacente a meato ureteral derecho, que condiciona importante residuo postmiccional.

Presentamos nuestra técnica quirlrgica para la resolucion del diverticulo. Realizamos un abordaje combinado, en-
doscépico con elemento flexible para la cateterizacidon ureteral e identificacién selectiva del diverticulo mediante
transiluminacién y laparoscoépico transperitoneal.

RESULTADOS: La intervencién transcurrié sin incidencias. No hubo pérdida hematica. Tiempo quirtrgico: 150 minu-
tos (120 minutos de neumoperitoneo), drenaje 24 horas y estancia hospitalaria 48 horas. Tiempo de sonda vesical 7
dias. El paciente no ha presentado nuevos episodios de infeccién urinaria encontrandose asintomatico en la actua-
lidad.

CONCLUSIONES: La técnica propuesta para la cirugia del diverticulo vesical a través de un abordaje combinado
endo-laparoscopico, a pesar de su complejidad, resulta segura y reproducible en manos expertas. Esta opcion nos
permite ofrecer al paciente una cirugia efectiva y con las ventajas propias de la cirugia minimamente invasiva.

V-1.5 COLPOSACROPEXIA LAPAROSCOPICA EN PROLAPSO COMPLEJO DE ORGANOS
PELVICOS

Romero Hoyuela, A.; Rosino Sanchez, A.; Izquierdo Morejon, E.; Rivero Guerra, A.; Carrillo George, C.; Barceld Ba-
yonas, I.; Pardo Martinez, A., Murioz Guillermo, V.; Pietricica, B; Fernandez Aparicio, T.; Hita Villlaplana, G., Mifiana
Ldpez, B.

Servicio de Urologia. Hospital General Universitario Morales Meseguer. Murcia

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: Determinar el tratamiento quirtirgico mas eficaz para el prolapso de érganos pélvi-
cos (POP) continua siendo un desafio. En los ultimos afos, la colposacropexia laparoscopica (CL) ha adquirido una
creciente difusion gracias a su elevada tasa de éxito y sus bajas complicaciones.

En nuestro Servicio de Urologia, recientemente se ha implantado con éxito un programa con la introduccién de la
técnica de colposacropexia laparoscopica con excelentes resultados anatémicos y funcionales.

24 Bol. As. Murc. Uro. 2017, 23



MATERIAL Y METODOS: Presentamos el caso clinico de una paciente de 69 afios de edad, con antecedentes ge-
nerales de hipertensién arterial, dislipemia, cirugia abdominal previa hace mas de 20 afios y nefrectomia izquierda
de causa litiasica cronica. Ingresa en nuestro servicio de Urologia con un cuadro de insuficiencia renal con alteraciéon
de los parametros bioquimicos secundario a uropatia obstructiva y ureterohidronefrosis de la unidad renal derecha.
En la exploracion fisica se evidencia prolapso uterino Grado IV con eversion casi completa de vagina (Sistema de
cuantificacion del prolapso genital, POP-Q).

La indicacién quirurgica fue colposacropexia laparoscopica. Inicialmente se cateteriza uréter derecho con doble J 7Fr
para mejor control ureteral durante la cirugia, se practico histerectomia subtotal con doble anesectomia, diseccion de
espacio rectovaginal y vesicovaginal hasta nivel de trigono vy fijacion de doble malla UPLIFT® de polipropileno con
puntos a pared vaginal. El extremo de las mallas se sutura al ligamento presacro mediante dos puntos, finalmente
cierre peritoneal con V-lock.

El postoperatorio curso sin complicaciones siendo alta al tercer dia.

CONCLUSIONES: La colposacropexia laparoscopica realizada por equipos urolégicos experimentados es una alter-
nativa eficaz y segura en el tratamiento del POP incluso en casos complejos, con escasas complicaciones y excelen-
tes resultados funcionales.

V-2.1 ECTOPIA URETERAL Y DUPLICIDAD SINTOMATICA. HEMINEFRECTOMIA LAPA-
ROSCOPICA

Martinez Gémez, G, Tornero Ruiz, JI; Rigabert Montiel, M, Gomez Gémez, GA.
Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.

INTRODUCCION Y OBJETIVO: La duplicidad pieloureteral completa cursa con ectopia ureteral del pielén superior
que puede ser sintomatica o no. Cuando el paciente presenta dolor tipo cdlico, infecciones urinarias de repeticién o
cualquier otro sintoma, se debe realizar un estudio completo de la via urinaria y actuar sobre dicha patologia.

Presentamos la heminefrectomia laparoscépica via transperitoneal como tratamiento de una duplicidad ureteral com-
pleta con megauréter y meato ureteral ectopico.

MATERIALES Y METODOS: Muijer de 30 afios que consulta por infecciones urinarias de repeticion (ITUs). Se realiza
ecografia identificando doble sistema excretor izquierdo; se completa estudio con TC con contraste, cistografia y
cistoscopia comprobando anulacién funcional del hemisistema afecto. Se programa heminefrectomia laparoscopica
del segmento malfuncionante por persistencia de la clinica (ITUs y dolor lumbar). En este caso, nos ayudamos del
videoureteroscopio para delimitar el parénquima sano del patolégico.

RESULTADOS: El tiempo quirtrgico fue de 160 minutos.

No precisé transfusion de hemoconcentrados.

La paciente evolucioné favorablemente, siendo dada de alta al tercer dia postoperatorio con correcta funcién renal.
Se retir6 catéter doble J al mes.

CONCLUSIONES: La duplicacion pieloureteal es una anomalia congénita que puede no condicionar manifestaciones
clinicas asociadas.

En aquellos casos como este, en el que asocie clinica refractaria al tratamiento farmacolégico habitual, la cirugia
laparoscopica es una opcion segura y eficaz.

V-2.2 HEMINEFRECTOMIA LAPAROSCOPICA EN DOBLE SISTEMA COMPLETO

P. L. Guzman Martinez-Valls, B. Honrubia Vilchez, G. Dofate Iniguez, A. Maluff Torres
Servicio de Urologia. Hospital Universitario Los Arcos del Mar Menor. Pozo Aledo (San Javier). MURCIA.ESPANA

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: La heminefrectomia es una técnica quirtrgica que ha ido ganando aceptacion en
la comunidad urolégica y sus indicaciones son tanto en patologia benigna como en la patologia tumoral, sobre todo
hoy en dia que buscamos siempre que sea posible técnicamente la “cirugia conservadora de nefronas”.

Nuestro objetivo es presentar la experiencia en el tratamiento laparoscépico de una heminefrectomia de un doble
sistema completo por patologia benigna renal con atrofia del hemirrion superior que le producia Infecciones urinarias
complicadas con varios ingresos hospitalarios. Presentamos la técnica y las bondades de un acceso laparoscépico,
aunque no hay que olvidar que es un abordaje especialmente complejo con dificultades técnicas que precisa de mu-
cha experiencia en esa localizacién.
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MATERIAL Y METODOS: Presentamos una paciente de 41 afios con infecciones urinarias complicadas con multiples
ingresos hospitalarios con diagnéstico de pielonefritis izquierdas y que en estudio de imagen se objetivaba doble
sistema completo con dilatacion de hemirrifion superior grado llI-IV con abocamiento ectopico de uréter distal de
pielon superior.

Dado su cuadro repetitivo se le propuso cirugia de heminefroureterectomia completa superior laparoscépica de rifion
izquierdo. Describimos la sistematizacion del procedimiento: cateterismo previo de cada uréter asi como la técnica
laparoscopica empleada.

RESULTADOS: La heminefroureterectomia laparoscépica tuvo una duracion de 260 minutos y no fue preciso trasfu-
sion. Tuvo una estancia de 2 dias y no presentd ninguna complicacion en el postoperatorio.

COMENTARIOS: La Heminefrectomia laparoscépica transperitoneal es una técnica minimamente invasiva que se
debe realizar en patologia relacionada con duplicacién del sistema colector. Es un procedimiento técnicamente exi-
gente pero con muy buenos resultados.

V-2.3 ECTOPIA URETERAL DERECHA: REIMPLANTE POR ABORDAJE LAPAROSCOPICO

Samper Mateo, P.,, Garcia Escudero D., Vilchez Costas A.l., Molina Hernandez O., Marin Martinez F., Ofiate Celdran J.,
Torres Roca M., Sempere Gutierrez A., Morga Egea J.P., Valdelvira Nadal P., Jimenez Lopez J.M., Andreu Garcia A.,
Rico Galiano J.L., Fontana Compiano L.O.

HGU Reina Sofia, Murcia.

INTRODUCCION: La ectopia ureteral es una patologia poco frecuente de origen embrionario. Con mayor prevalencia
en mujeres, en el 80% de los casos se asocia a duplicidad ureteral. En estos casos el parénquima correspondiente al
uréter que desemboca de forma ectopica es generalmente displasico. El sintoma mas frecuente es la incontinencia,
que aparece cuando la insercion en uretra es distal al esfinter urinario, en vagina o en otros érganos pélvicos.

MATERIAL Y METODOS: Presentamos el caso de una paciente de 57 afios, hipertensa y obesa, sin antecedentes de
embarazos. Consulta por incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE). En la exploracion fisica se identifica marcada IUE.
Completamos la evaluacion del caso con estudio urodinamico que demuestra insuficiencia uretral, cistoscopia que
identifica meato ureteral derecho ectopico en cuello vesical y TC-urografia que es informada sin anomalias.

Indicamos reimplante ureteral derecho que realizamos por abordaje laparoscopico. Presentamos nuestra técnica
quirurgica para la resolucién del caso.

RESULTADOS: Técnica quirurgica: acceso transperitoneal; liberacién amplia del uréter hasta su insercion vesical;
seccioén del extremo distal ureteral y anastomosis urétero-vesical en pared lateral derecha (minima movilizacién vesi-
cal) tutorizada sobre catéter doble J.

Duracién de la intervencion: 120 minutos (100 minutos de neumoperitoneo). No se produjo pérdida hematica durante
la intervencion. Tiempo de drenaje 24 horas. Alta a las 48 horas de la intervencién. Retirada del catéter doble J y de
la sonda vesical a las 3 semanas de la cirugia. Estudio AP: segmento ureteral sin alteraciones. En la primera revision
tras la intervencion, la paciente presenta pérdidas de orina a grandes esfuerzos (importante mejoria con respecto a
situaciéon basal).

CONCLUSIONES:

-El abordaje laparoscépico permite la resolucién de situaciones derivadas de malformaciones anatémicas de forma
eficaz y con las ventajas de la cirugia minimamente invasiva en comparacion con el abordaje a cielo abierto.

-La ectopia ureteral es un diagnostico a tener en cuenta en pacientes con incontinencia sin una causa secundaria
conocida.

V-2.4 REIMPLANTE URETERO-ILEAL LAPAROSCOPICO. EXPERIENCIA INICIAL EN 2 CA-
SOS

Vilchez Costas, A.l.; Garcia Escudero, D.; Samper Mateo, P.; Molina Hernandez, O.; Marin Martinez, F.M.; Torres Roca,
M.; Onate Celdran, J.; Sempere Gutiérrez, A.; Valdelvira Nadal, P.; Morga Egea, J.P,; Jiménez Ldpez, J.M.; Andreu
Garcia, A.; Rico Galiano, J.L.; Fontana Compiano, L.O.

Hospital General Universitario Reina Sofia.

INTRODUCCION: La estenosis de la unién ureteroileal es una de la complicaciones més frecuentes en las derivacio-
nes urinarias tras cistectomia radical, con una incidencia que oscila entre el 2-15% segun las series. Esta complica-
cion conlleva una situacion de uropatia obstructiva que puede traducirse en la temida pérdida funcional de la unidad
renal.
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Son multiples las técnicas propuestas para la resolucién de la misma. Las técnicas endouroldgicas consistentes en
la dilatacion, incision o colocacion de endoproétesis a nivel de la estenosis, presentan menor morbilidad aunque se
muestran menos eficaces a medio-largo plazo. La cirugia de reimplante ureteroileal aunque de mayor complejidad
técnica presenta mejores resultados a largo plazo.

MATERIAL Y METODOS: Presentamos dos casos de pacientes con estenosis de anastomosis ureteroileal tras cis-
tectomia radical mas derivacién urinaria tipo Bricker, que presentaron deterioro de funcién renal precisando coloca-
cién de nefrostomia izquierda.

En ambos casos, tras varios intentos infructiferos de dilatacién endouroldgica se decide reimplante de uréter izquier-
do al asa de Bricker bajo abordaje laparoscopico.

Proponemos nuestra técnica quirirgica para la resolucién de la estenosis ureteroileal bajo abordaje laparoscopico.

RESULTADOS: En ambos casos la cirugia transcurrié sin problemas, no precisando transfusién de concentrados
hematicos. Tiempo de drenaje: 48 horas. Estancia hospitalaria: 6 dias. La anatomia patoldgica de la pieza no muestra
evidencia de malignidad.

Retirada de nefrostomia: 21 dias postcirugia. En pielografia de control, buena visualizacién de uréter izquierdo con
paso de contraste a asa ileal.

CONCLUSIONES: El reimplante ureteral al asa de Bricker constituye la técnica definitiva para el tratamiento de las
estenosis ureteroileales. Gracias al abordaje laparoscopico brindamos al paciente las posibilidades de una cirugia
minimamente invasiva. Si bien es cierto, estamos ante una cirugia de alta complejidad que precisa gran habilidad en
cirugia laparoscopica.

V-2.5 URETEROLISIS E INTRAPERITONIZACION URETERAL BILATERAL LAPAROSCOPI-
CA EN PACIENTE CON FIBROSIS RETROPERITONEAL IDIOPATICA

Garcia Escudero, D., Samper Mateo, P, Vilchez Costas, Al., Molina Hernandez O., Marin Martinez, F., Torres Roca, M.,
Onate Celdran, J., Sempere Gutiérrez, A., Morga Egea, JP, Valdelvira Nadal, P, Andreu Garcia, A., Jiménez Ldpez,
JM., Rico Galiano, JL., Ruibal Moldes, MA., Fontana Compiano, LO.

Hospital General Universitario Reina Sofia. Murcia

INTRODUCCION: La fibrosis retroperitoneal es un proceso fibroinflamatorio cronico caracterizado por la aparicion de
una placa fibrotica a nivel de la aorta infrarrenal que se extiende en sentido caudal hacia las arterias iliacas. Caracte-
risticamente tiende a afectar los uréteres, ya sea de manera unilateral o bilateral, generando un cuadro de fallo renal
de origen obstructivo.

Aunque el tratamiento inicial se basa en corticoterapia asociado o0 no a inmunosupresores, los pacientes suelen ne-
cesitar derivacion urinaria, constituyendo la cirugia el tratamiento definitivo.

CASO CLINICO: Vardn de 60 afios que presenta sindrome constitucional asociado a fracaso renal agudo de predo-
minio obstructivo.

En TC se identifica hidronefrosis bilateral grado Il y la presencia de un conglomerado adenopatico que engloba aorta
y cava inferior y se extiende desde los vasos renales hasta los iliacos comunes. Los uréteres estan en contacto con
la masa a nivel de L5.

Se inici6 tratamiento con corticoterapia e inmunosupresores, con mejoria clinica pero siendo imposible la retirada de
los catéteres ureterales, por lo que realizamos ureterolisis e intraperitonizacion bilateral por abordaje laparoscépico.

Resultados: Tiempo quirdrgico de 200 minutos. Pérdida hematica escasa. Estancia hospitalaria: 36 horas. Actual-
mente el paciente se encuentra asintomatico, sin dilatacion en los sistemas excretores renales y con funcién renal
conservada.

CONCLUSION:

-La fibrosis retroperitoneal es una entidad nosoldgica rara cuyo tratamiento inicial consiste en corticoterapia asociada
0 no a inmnosupresores y derivacion urinaria en los casos con obstruccion grave.

-En algunos pacientes es necesario realizar un tratamiento quirdrgico cuyo objetivo es la preservacién de la funcion
renal.

-Clasicamente el tratamiento quirdrgico consistia en ureterolisis a cielo abierto con intraperitonizacion ureteral o co-
bertura con epiplén. En la actualidad, los avances en cirugia laparoscopica, nos permiten abordar esta intervencion
mediante cirugia minimamente invasiva.
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V-2.6 NEFRECTOMIA RADICAL LAPAROSCOPICA COMO TRATAMIENTO DE LAS COM-
PLICACIONES DE LA POLIQUISTOSIS RENAL

Samper Mateo, P, Garcia Escudero D., Vilchez Costas A.l., Molina Hernandez O.,Marin Martinez F., Ofate Celdran J.,
Torres Roca M., Sempere Gutierrez A., Morga Egea J.P,, Valdelvira Nadal P., Jimenez Lopez J.M., Andreu Garcia A.,
Rico Galiano J.L., Fontana Compiano L.O.

HGU Reina Sofia, Murcia.

INTRODUCCION: La cirugia laparoscépica de grandes masas renales supone un reto en la implantacion de este
abordaje en nuestra practica clinica, estando condicionada en gran medida por las habilidades del cirujano. Un ejem-
plo es la PQRAD, enfermedad renal hereditaria méas frecuente y tercera causa de ERC en nuestro medio. Entre sus
distintas complicaciones, la infeccién quistica refractaria a tratamiento antibiético representa una de las indicaciones
quirdrgicas principales.

MATERIAL Y METODOS: Presentamos el caso de un varén de 61 afios con ERC estadio G5A1 secundaria a PQRAD.
Acude a urgencias por molestias en hemiabdomen izquierdo y fiebre de 3 dias de evolucion. A la exploracion presenta
un abdomen doloroso a la palpacion en epigastrio, flanco e hipocondrio izquierdo, sin irritacion peritoneal. Se ingresa
para tratamiento médico. El estudio de imagen con TC abdominal simple informa de la presencia en polo inferior renal
izquierdo de dos quistes hiperdensos (28x28mm y 62x48 mm), sin flujo Doppler en su interior, compatibles con quistes
complicados. Se realiza drenaje radioldgico (PAAF, dejando pig tail de 8Fr).

Tras 3 semanas de antibioticoterapia el paciente presenta picos febriles de origen renal, descartandose otro foco.
Ante la evolucién térpida y la escasa funcion renal residual se decide tratamiento quirdrgico. Se inicia programa de
hemodialisis de forma preoperatoria para optimizacién del proceso. Presentamos nuestra técnica quirlirgica para la
resolucién del caso.

RESULTADOS: Realizamos nefrectomia radical laparoscopica por abordaje transperitoneal. Duracion de la interven-
cion: 150 minutos (tiempo de neumoperitoneo: 120 minutos). Pérdida hematica: <100ml. Drenaje retirado a las 48
horas. Alta al décimo dia postoperatorio. Estudio AP de la pieza: rifién de 1950gr y 23 cm de longitud con enfermedad
poliquistica.

CONCLUSIONES: Las complicaciones secundarias a la PQRAD deben tratarse de la forma méas conservadora posi-
ble a fin de mantener la funcién renal. Sin embargo, en aquellos casos en los que la cirugia es necesaria, el abordaje
laparoscopico es una alternativa viable y con resultados éptimos.

V-2.7 NEFRECTOMIA RADICAL LAPAROSCOPICA CON TROMBO EN VENA RENAL ASO-
CIADA A LINFADENECTOMIA RETROPERITONEAL

Barceld Bayonas, I.; Rosino Sanchez, A.; Fernandez Aparicio, T.; Carrillo George, C.; Rivero Guerra, A.; Pardo Martinez,
A.,Mufioz Guillermo, V.; Pietricica, B; Izquierdo Morejon, E..; Romero Hoyuela, A.; Hita Villlaplana, G., Mifiana Lopez, B.

Servicio de Urologia. Hospital Morales Meseguer. Murcia.

RESUMEN: Conforme se adquiere experiencia en cirugia laparoscoépica se abordan casos mas complejos. Expone-
mos un caso de nefrectomia laparoscédpica compleja en paciente con masa renal izquierda con trombo en vena renal
asociado a conglomerado adenopatico.

Caso Clinico: Paciente de 82 afios que mediante pruebas de imagen (TAC T-A-P, ecografia y doppler) se aprecia
neoplasia renal de 5 cm, estadio cT3a junto con trombo en vena renal y adenopatias paraadrticas distales a la altura
del hilio renal. Se comenta caso en sesion clinica decidiéndose nefrectomia radical laparoscoépica asociada a linfade-
nectomia.

El video muestra la nefrectomia segun técnica transperitoneal. Identificacion a la altura de la arteria iliaca externa de
la vena gonadal y el uréter izquierdo que se clipan y seccionan. Se realiza diseccién por plano aértico proximal apre-
ciandose multiples adenopatias periadrticas hasta identificar vena renal con trombo, por lo que se diseca hasta su
insercion en la vena cava. Identificacion de arteria renal a la altura de la salida de aorta rodeada una adenopatia hiliar
perirrenal. Ordefiamiento de vena renal junto a clipaje y seccion. Extirpacion del rifidon y suprarenal clipando abundan-
tes circulacion colateral. Posteriormente se completa linfadenectomia completa bifurcacién aoértica.

El postoperatorio transcurrié sin complicaciones, siendo alta a los 5 dias tras la intervencion. La anatomia patolégica
de la pieza inform6 de adenocarcinoma renal de células claras, Fuhrman 3 con invasion de vena renal y grasa del
seno, sin evidencia de metastasis ganglionar.
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V-2.8 MASA RETROPERITONEAL QUISTICA DERECHA: EXERESIS ViA LAPAROSCOPICA

Samper Mateo, P, Garcia Escudero D., Vilchez Costas A.l., Molina Hernandez O.,Marin Martinez F., Ofiate Celdran J.,
Torres Roca M., Sempere Gutierrez A., Morga Egea J.P., Valdelvira Nadal P., Jimenez Lopez J.M., Andreu Garcia A.,
Rico Galiano J.L., Fontana Compiano L.O.

HGU Reina Sofia, Murcia.

INTRODUCCION: Los quistes suprarrenales son una entidad infrecuente que en la mayoria de casos resultan asinto-
maticos siendo un hallazgo incidental. Se reserva su exéresis quirdrgica para aquellos de gran tamafio o que produ-
cen sintomas secundarios a la compresién de estructuras vecinas, infeccion o hemorragia. El abordaje laparoscopico
de grandes masas retroperitoneales resulta técnicamente complicado, al verse comprometida la movilizacion y mani-
pulacion de las estructuras, debido sobre todo a la limitacion espacial.

MATERIAL Y METODOS: Presentamos el caso de una paciente de 43 afios remitida desde atencién primaria por ha-
llazgo incidental de masa retroperitoneal derecha. Se identifica en TC-urografia una imagen quistica de gran tamafo
(aproximadamente 12 cm) con calcificaciones parietales, situada sobre rifdn derecho y contactando con suprarrenal
e higado, sin poder determinar su origen. Urocultivo: negativo. Citologia de orina: negativa para células malignas.
Analitica sanguinea: aldosterona y cortisol dentro de la normalidad. Catecolaminas en orina normales.

Ante las grandes dimensiones de la tumoracion y la incapacidad para filiar su origen mediante las pruebas disponi-
bles, se indicé exploracion quirdrgica. Presentamos nuestra técnica.

RESULTADOS: Realizamos un acceso laparoscoépico transperitoneal con 4 trécares, precisando de 2 mas adiciona-
les (uno para retraccion hepatica y otro para manipulacién de la masa). Identificamos el origen suprarrenal de la lesion
y realizamos suprarrenalectomia derecha laparoscépica.

La intervencion transcurrio sin incidencias a pesar de la gran dificultad para la movilizacion de la lesién. Duracién de
la cirugia: 120 minutos (tiempo de neumoperitoneo: 100 minutos). Pérdida hematica no cuantificable. El drenaje se
mantuvo 48 horas y la paciente fue alta hospitalaria a las 72 horas. Estudio AP: lesion de 10x10x10 cm compatible
con pseudoquiste medular con calcificacion distréfica y reaccion xantogranulomatosa.

CONCLUSIONES:

-La evolucién de la laparoscopia permite abordar de forma satisfactoria situaciones de mayor complejidad, como las
grandes masas retroperitoneales.

-A pesar del advenimiento de las llamadas unidades de cirugia endocrina, los urélogos (como especialistas en pato-
logia retroperitoneal) debemos reclamar un papel principal en el tratamiento quirdrgico de las glandulas adrenales, al
igual que hacemos cuando se trata de lesiones retroperitoneales de otro origen.

V-2.9 LINFADENECTOMIA RETROPERITONEAL LAPAROSCOPICA POSTQUIMIOTERA-
PIA DE TUMOR GERMINAL NO SEMINOMATOSO.

Carrillo George, C.; Hita Villaplana, G.; Pietricica, BN.; Rivero Guerra, A. ; Barceld Bayonas, I.; Pardo Martinez, A.;
Mufioz Guillermo, V.; Izquierdo Morejon, E.; Romero Hoyuela, A.; Rosino Sanchez, A.; Fernandez Aparicio, T.; Mifiana
Lopez, B.

Servicio de Urologia, Hospital Morales Meseguer, Murcia.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: La linfadenectomia retroperitoneal en los tumores germinales no seminomatosos
esta indicado en masas residuales postquimioterapia de hasta 5¢cm. La cirugia laparoscépica ofrece una opcion de
tratamiento valida en estos pacientes con importante reduccion de la morbilidad aunque debe ser realizado en cen-
tros con experiencia.

Se presenta el video de una cirugia de linfadenectomia retroperitoneal laparoscopica en paciente con varias adeno-
patias retroperitoneales residuales tras tratamiento con quimioterpia.

MATERIAL Y METODOS:Varén de 34 afios que es diagnosticado de tumor testicular derecho realizando orquiec-
tomia inguinal derecha en junio 2014 con anatomia patolégica compatible con tumor germinal mixto (carcinoma
embrionario 60%, tumor del seno endodérmico 35% y cariocarcinoma 5%). En PET-TC se objetivan 2 adenopatias
retroperitoneales de 8 mm con SUVmax de 5,6 y 7 y se objetiva la no normalizaciéon de los marcadores tumorales.
Se administra quimioterapia (BEP x3). En PET-TC de control se visualiza crecimiento de adenopatias pasando a ser
de 16 y 14mm y aparicion de una nueva adenopatia paraaortica de 0,8cm. Tras reevaluacion del caso en el comité
multidisciplinar de tumores urolégicos se decide realizacién de linfadenectomia retroperitoneal laparoscépica.
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RESULTADOS: La cirugia transcurrio sin incidencias con un tiempo quirdrgico estimado de 120 minutos. El paciente
present6 un postoperatorio normal siendo alta al tercer dia de la intervencion. La anatomia patolégica objetivo terato-
ma en 3 de los ganglios aislados de la muestra.

CONCLUSIONES: La linfadenectomia retroperitoneal laparoscépica en las masas residuales postquimioterapia re-
sulta una cirugia compleja y exigente que reduce la morbilidad de los pacientes pudiendo realizarse en centros con
experiencia en cirugia laparoscopica.

V-2.10 LINFADENECTOMIA RETROPERITONEAL DE RESCATE EN PACIENTE CPRCM

Garcia Escudero, D., Samper Mateo, P, Vilchez Costas, Al., Molina Hernandez O., Marin Martinez, F., Torres Roca, M.,
Onate Celdran, J., Sempere Gutiérrez, A., Morga Egea, JP, Valdelvira Nadal, P, Andreu Garcia, A., Jiménez Ldpez,
JM., Rico Galiano, JL., Fontana Compiano, LO.

Hospital General Universitario Reina Sofia. Murcia

INTRODUCCION: El cancer de prostata es el segundo tumor mas frecuente en el mundo. En Espafia alrededor de
un 4% se diagnostican en fase metastasica. La adecuada seleccion y secuenciacion de los tratamientos disponibles
en esta fase de la enfermedad, es capital para el incremento de la supervivencia y la mejora de la calidad de vida de
estos pacientes.

CASO CLINICO: Varon de 65 afos, antecedentes de artritis reumatoide en tratamiento inmunosupresor. Derivado
desde atencién primaria por elevacion de PSA.

PSA: 217 ng/ml. Tacto rectal patologico. Biopsia transrrectal ecodirigida (12 cilindros): adenocarcinoma Gleason Sco-
re 10 (5+5) afectando a todas las muestras. En el estudio de extension se identifican adenopatias de 2 cm a nivel
pélvico y retroperitoneal.

Se inicia tratamiento con bloqueo hormonal presentando muy buena respuesta (seroldgica y radiologica), por lo que
se indica radioterapia local y sobre las cadenas iliacas.

Alcanza un nadir de PSA de 0,15 ng/ml. Presenta progresion bioquimica posterior cumpliendo criterios de CPRC. Con
PSA de 5,16 ng/ml, se identifica adenopatia retroperitoneal para-aértica izquierda de 2,5 cm, sugestiva de metéastasis
(captacién de colina).

Nos encontramos ante un paciente con CPRCm con afectacion Unica ganglionar retroperitoneal, optamos por rescate
quirdrgico que realizamos por abordaje laparoscépico.

RESULTADOS: Tiempo quirurgico: 180 min. Pérdida hematica: 100 ml. Alta hospitalaria: 24 horas. Estudio AP: metés-
tasis ganglionar de origen prostatico (CK 'y PSA +). Actualmente el paciente continlia en fase de hormonosensibilidad
(aLHRH semestral), asintomatico y con cifras de PSA de 0,0 ng/ml tras 9 meses de la intervencion.

CONCLUSIONES:

- Aunqgue es un hecho que los pacientes con CPRCm progresaran con el paso del tiempo, podemos intervenir en la
evolucioén de la enfermedad. La secuencia adecuada e individualizada de los tratamientos disponibles en la actuali-
dad, incluyendo en casos seleccionados, como el descrito, el rescate quirdrgico de la/s metastasis, podria ralentizar
el curso clinico, abriendo una “ventana” de hormonosensibilidad y retrasando la necesidad de administracion de otros
farmacos y los efectos adversos relacionados con los mismos.

- El abordaje laparoscoépico constituye una opcion eficaz con las ventajas inherentes de la cirugia minimamente in-
vasiva.

V-2.11 LINFADENECTOMIA INGUINAL VIDEOENDOSCOPICA POR CARCINOMA DE PENE.

Rivero Guerra, A.; Rosino Sanchez, A.; Fernandez Aparicio, T., Carrillo George, C.; Barceld Bayonas, I.; Pardo Martinez,
A.; Munoz Guillermo, V.; Pietricica, B.N.; Izquierdo Morejon, E.; Romero Hoyuela, A.; Hita Villaplana, G.; Mifiana Ldpez,
B.

S. Urologia, H. Morales Meseguer

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: En pacientes con carcinoma de pene se recomienda la realizacion de linfadenec-
tomia inguinal en casos con ganglios palpables, enfermedad de alto riesgo o confirmacién histolégica de metastasis
en ganglios inguinales. En los uUltimos afios se ha desarrollado la linfadenectomia inguinal mediante video-endoscopia
con el objetivo de reducir la morbilidad asociada al abordaje abierto utilizado tradicionalmente, que presentaba una
tasa de complicaciones de hasta el 70%.
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MATERIAL Y METODOS: Presentamos el caso de un paciente con carcinoma de pene sometido a linfadenectomia
inguinal bilateral mediante video-endoscopia (VEIL).

RESULTADOS: Paciente de 74 afos, con antecedentes de EPOC severo, parkinsonismo secundario a hidrocefalia
normotensiva y deterioro cognitivo leve; diagnosticado en abril de 2016 de carcinoma epidermoide de pene mo-
deradamente diferenciado. Tras estudio de extensién negativo y ecografia que no mostraba infiltracion de cuerpos
cavernosos se realizd una penectomia parcial con margen amplio y una biopsia bilateral mediante ganglio centinela
siendo la AP de carcinoma epidermoide moderadamente diferenciado con afectacién de cuerpo cavernoso y marge-
nes negativos, asi como ganglio inguinal izquierdo con afectacion neoplasica (pT2N+Mx).

Ante estos hallazgos, se decide realizacion de VEIL bilateral (julio 2016). Para cada linfadenectomia inguinal, se utilizd
un trécar de Hasson y dos trécares de 5 y 12mm. En el lado izquierdo se observaba paquete adenopatico de aspecto
patolégico, que se remitié para estudio anatomopatoldgico intraoperatorio, informandose de infiltracién neoplasica
en 3 ganglios con extension extranodal. Dados estos hallazgos, se realizo linfadenectomia iliaca bilateral. El tiempo
quirdrgico total fue de 255 minutos (120 minutos VEIL izquierda, 75 minutos VEIL derecha, 60 minutos linfadenecto-
mias iliacas). No se encontré evidencia de metastasis en los ganglios de la linfadenectomia inguinal derecha ni en las
linfadenectomias iliacas.

El paciente ingresé en UCI para control postoperatorio inmediato debido a sus comorbilidades y a dificultades en la
extubacién. Posteriormente, evolucioné favorablemente, siendo dado de alta al 10° dia postoperatorio. No presenté
datos de infeccion de herida, necrosis cutanea ni linfedema en miembros inferiores.

CONCLUSIONES: Aunque los carcinomas de pene con indicacion de linfadenectomia inguinal son infrecuentes en
nuestro medio, ésta puede realizarse mediante abordaje video-endoscopico por equipos con amplia experiencia en
laparoscopia.

V-12 NEFROLITOTOMIA MINI PERCUTANEA BILATERAL Y SIMULTANEA EN UN LACTAN-
TE DE 11 MESES CON LITIASIS CORALIFORME BILATERAL

Martinez Gémez, G, Tornero Ruiz, JI, Rigabert Montiel, M, Jara Fernandez, MR, Pefialver Villa, S, Gomez Gémez, GA.
Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: Las litiasis en la edad pediatrica se consideran una entidad poco frecuente. El
tratamiento de eleccion es la litotricia extracorpérea (LEOC), aunque la mejora técnica y la miniaturizaciéon de los ins-
trumentos hacen que deba considerarse la nefrolitotomia percutanea (NLP) para tratar grandes calculos.

El objetivo de nuestro trabajo es presentar los resultados de la cirugia minipercutanea bilateral y simultanea en un
lactante de 11 meses con insuficiencia renal por litiasis coraliforme en ambos rifiones.

MATERIALES Y METODOS: Nifio de 11 meses y 5’5 kg de peso que consultd por vomitos, irritabilidad, hematuria
leve y fracaso renal agudo. Se realizé estudio metabdlico, cultivos y preoperatorio; se solicitd ecografia que demostrd
litiasis renal con hidronefrosis bilateral. Se colocd nefrostomia bilateral y se decidié cirugia percutéanea de una o ambas
unidades renales en funcién del resultado de la primera percuténea.

RESULTADOS: Mediante abordaje minipercutaneo con ayuda del videoureteroscopio, se realizo litotricia laser izquier-
da. Con el buen resultado obtenido, se decide abordaje contralateral similar al primero, con resultado de >80% de
extraccion litiasica.

Retirada de nefrostomias a las 48 horas postoperatorias, y alta al sexto dia, tras regularizar los valores metabdlicos.

CONCLUSION: Los avances técnicos y la mejora del instrumental hacen de la NLP una alternativa valida a la LEOC
para tratar la litiasis coraliforme en nifios, independientemente de la edad.
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P-1 CASO CLINICO MELANOMA DE PENE

Fernandez Garay J.C., Martinez Peralta H.L., Martinez Gémez G., Martinez Muridz R., Rull Hernandez J., Escudero
Bregante J.F., Prieto Gonzalez A. Rigabert Montiel M, F., Garcia Hernandez J.A., Moreno Alarcon C., Tornero Ruiz J.1.,
Lopez Gonzalez P.A., Lopez Cubillana P., Nicolas Torralba J.A., Server Pastor G., Gdmez Gémez G.A.

Hospital Clinico Universitario Virgen de La Arrixaca (Murcia)

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: El melanoma primario de pene es raro y de mal pronéstico. Corresponde a 1% de
los casos de cancer de pene. Se presenta con mayor frecuencia en la 6°-7° década de la vida. Se localiza en el glande
en la mitad de los casos, aunque también puede afectar a uretra, meato, prepucio o surco corona. Su presentacion
clinica varia desde papulas o placas hasta Ulceras y masas de gran tamafo, aunque la lesion inicial pocas veces es
reconocida como melanoma. El tratamiento es esencialmente quirdrgico con o sin linfadenectomia en funcion de la
invasion del tumor. EI melanoma de pene metastatiza precozmente a ganglios linfaticos y también a distancia (higa-
do, pulmén, hueso y cerebro).La supervivencia es inversamente proporcional a la profundidad invasiva del tumor y al
retraso en su diagnostico.

MATERIAL Y METODOS: Paciente de 74 afios de edad con antecedentes de fimosis no intervenida y exfumador
hace 14 afos que consulté por lesidn excrecente en meato uretral, electrocoagulada en 2 ocasiones y que tras volver
a reproducirse se realiza biopsia incisional siendo diagnosticado de melanoma de extension superficial, ulcerado de
crecimiento vertical. Tras el diagndstico se procede a realizar penectomia parcial junto con linfadenectomia bilateral
previa identificacion de ganglio centinela. En la anatomia patoldgica se evidencié afectacién de prepucio por melano-
ma in situ multifocal y 2 micrometastasis en ganglio centinela derecho, motivo por el que el paciente fue sometido a
radioterapia externa adyuvante a nivel inguinal bilateral.

CONCLUSIONES: El melanoma primario de pene es una patologia maligna, infrecuente y caracterizada por una
diseminacion metastasica rapida asi como un mal prondstico. Tiene una presentacion clinica atipica lo que dificulta
el diagndstico diferencial con otras lesiones benignas o malignas lo que dificulta un diagndstico precoz y manejo
adecuado.

P-2 EXPERIENCIA DE PIELOPLASTIA EN 5 ANOS

Martinez Peralta HI, Lépez Cubillana P, Lopez Gonzalez Pa, Martinez Gomez G, Fernandez Garay JC, Martinez Mufioz
R, Rull Hernandez Javier, Prieto Gonzalez A, Escudero Bregante JF, Moreno Alarcon C, Garcia Hernandez JA, Nicolds
Torralba JA, Tornero Ruiz JI,Rigabert Montiel M, Server Pastor G, Gémez Gdmez GA.

Hospital Clinico Universitario Virgen de La Arrixaca

OBJETIVOS: Presentar nuestros resultados en pacientes intervenidos por estenosis de la union pieloureteral en los
ultimos 5 afos

MATERIALES Y METODOS: Realizamos un estudio descriptivo de los pacientes sometidos a cirugia por estenosis
de la UPU en el Hospital Universitario Virgen de La Arrixaca desde abril de 2011 hasta noviembre de 2016 . Se definen
diferentes variables como : Indicacion quirurgica , edad, lateralidad , sexo, Hb pre y post intervencion, estancia hospi-
talaria, tiempo quirdrgico, presencia o no de vaso segmentario, conversion, funcién renal diferencial y complicaciones
operatorias .

RESULTADOS: Se realizaron un total de 23 pieloplastias desmembradas (2 abiertas por eleccion del cirujano y el
resto por via laparoscépica) en 22 pacientes, 12 hombres y 10 mujeres en edades comprendidas entre 18 y 69 afos
de edad. El vaso segmentario como causa extrinseca de estrechez estuvo presente en el 43% de los casos y el 57
% restante por una obstruccion intrinseca. El tiempo quirdrgico medio fue de 180 min. La estancia hospitalaria media
fue de 3,3 dias. En ningun caso fue preciso transfusién de hemoderivados. No hubo casos de reconversion a cirugia
abierta en las realizadas por laparoscopia.

Se realiz6 renograma de control en el 95,5% de los casos.

Encontramos 4 complicaciones postoperatorias:

2 estenosis de la UPU. Una de ellas resuelta mediante dilataciéon percutanea y otra que requirié nueva pieloplastia.
1 fistula urinaria tratada de forma conservadora mediante nefrostomia.

Cuadro infeccioso que requirié derivacion urinaria.

CONCLUSIONES: Nuestros resultados con la pieloplastia se comparan favorablemente con los de la literatura. Po-
demos decir, que en nuestra serie es una técnica segura para el manejo de la obstruccion de la union pieloureteral.
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P-3 CLINICA Y MANEJO DIAGNOSTICO DEL QUISTE EPIDERMOIDE TESTICULAR. A
PROPOSITO DE UN CASO

Pardo Martinez, A.; Pietricica, B.N.; Carrillo George, C.; Rivero Guerra, A.; Barcelé Bayonas, I.; Mufioz Guillermo, V.;
Izquierdo Morejon, E.; Romero Hoyuela, A.; Rosino Sanchez, A.; Hita Villaplana, G.; Fernandez Apatricio, T.; Mifiana
Lopez, B.

Servicio de Urologia Hospital Morales Meseguer

INTRODUCION: El quiste epidermoide es un tumor testicular benigno muy poco frecuente. Sus manifestaciones
clinicas son similares a las de otros tumores de testiculo por lo que es importante hacer un diagndéstico diferen-
cial.

OBJETIVOS: Presentacion de un caso clinico de quiste epidermoide testicular. Sospecha clinica y diagndstico.

MATERIAL Y METODOS: A través de un caso clinico desarrollamos los pasos diagnésticos que seguimos desde la
sospecha clinica de quiste epidermoide hasta su confirmacion anatomopatolégica.

EVOLUCION CLIiNICA: Varén de 11 afios, sin antecedentes de interés, que consulta en urgencias por dolor testicular
izquierdo. Se realiza ecografia con hallazgos de lesion quistica en testiculo derecho de 5 mm con estructura en capas
concéntricas de ecogenicidad alterante y una zona central marcadamente hipoecogénica, compatible con quiste
epidermoide. Se sacan marcadores tumorales: LDH 515, B-HCG 8.2, alfafetoproteina <1. Se repite analitica 3 dias
antes de la cirugia: LDH 443, B-HCG<1 y alfafetoproteina <1. Para confirmar el diagndstico se realiza orquiectomia
parcial, previa ecografia intraoperatoria para localizar la lesién. Se envia muestra a Anatomia Patoldgica que confirma
el diagnostico de quiste epidermoide: quiste con laminas de queratina, revestido con epitelio escamoso estratificado
sin atipias. El intervalo de tiempo desde la sospecha clinica hasta la cirugia es de dos semanas.

CONCLUSIONES: El quiste epidermoide es un tumor testicular benigno pero se debe confirmar su diagnostico ya
que sus manifestaciones clinicas son similares a las de cualquier otro tumor de testiculo. Aunque las pruebas de
imagen pueden ser muy caracteristicas, el diagnoéstico definitivo nos lo da el andlisis anatomopatoldgico de la lesion.

P-4 C(?LOCACION SIMULTANEA DE SISTEMA TRANSOBTURADOR AJUSTABLE (ATOMS)
Y PROTESIS DE PENE HINCHABLE 3 COMPONENTES (AMS 700 CXR) EN PACIENTE
COMPLEJO

Barceld Bayonas, I.; Romero Hoyuela, A.; Rosino Sanchez, A.; Carrillo George, C.; Rivero Guerra, A.; Pardo Martinez,
A., Mufioz Guillermo, V.; Pietricica, B; Izquierdo Morejon, E.; Fernandez Aparicio, T.; Hita Villlaplana, G., Mifiana Ldpez,
B.

Hospital Morales Meseguer, Murcia

INTRODUCCION: Actualmente disponemos de una gran variedad de dispositivos protésicos tanto para la disfuncion
eréctil como para la incontinencia, que permiten solucionar incluso casos complejos. El implante combinado debe ser
evaluado bajo criterios de seleccion.

MATERIAL Y METODOS: Paciente que en el afio 2007 se colocé en otro centro prétesis de pene AMS Ambicor.
Posteriormente en 2010, recibio radioterapia por un adenocarcinoma de préstata de bajo riesgo. Acude en noviembre
de 2013 a las consultas por extrusion de uno de los cilindros por meato uretral. Se realiza extraccion quirirgica de
la prétesis con reparacién uretral, apreciando ademas perforacion proximal del otro cuerpo cavernoso quedando la
protesis al lado de la uretra bulbar. Se asocio uretrotomia interna para el sondaje. Al afio, se realiz6 uretroplastia con
amplio injerto de mucosa oral. Tras esta cirugia el paciente presentaba una disfuncién eréctil y una incontinencia
severas. Se decidié abordaje quirdrgico combinado. Dada la mala calidad uretral se desestimo esfinter artificial y se
optd por sistema ATOMS.

Protocolo quirldrgico: Incisién transversa escrotal. A pesar de la fibrosis se logré dilatar los cuerpos cavernosos hasta
poder colocar una prétesis AMS CXR 12+2 siendo necesario asociar colocacion de parche en un cuerpo cavernoso
para cierre de defecto. Posteriormente mediante incisién longitudinal perineal se coloco (en zona distal a injerto de
mucosa oral previo) un dispositivo ATOMS.

RESULTADOS: No hubo complicaciones en el postoperatorio y en las revisiones semanales no se apreciaron datos
de infeccion o complicacion. El paciente presentaba una clara mejoria de la incontinencia, pendiente de activacion de
prétesis y cuantificacion de incontinencia a medio plazo.

CONCLUSIONES: Actualmente disponemos de herramientas para abordar casos complejos de forma combinada
resultando una opcién factible en pacientes seleccionados y candidatos a restablecer la funcién sexual y continente.
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P-5 METASTASIS DE LOCALIZACION ATiPICA EN CARCINOMA RENAL

Barceld Bayonas, I.; Hita Villlaplana, G; Carrillo George, C.; Rivero Guerra, A.; Pardo Martinez, A., Mufioz Guillermo, V.;
Pietricica, B; Izquierdo Morejon, E.; Romero Hoyuela, A.; Rosino Sanchez, A.; Fernandez Aparicio, T.; Mifiana Ldpez,
B.

Hospital Morales Meseguer, Murcia

INTRODUCCION: La recidiva local tras nefrectomia radical se considera una complicacion infrecuente, siendo mas
raro el hallazgo de metastasis peritoneales. De hecho, de los tumores primarios que metastatizan a peritoneo, sélo el
2% corresponde a carcinomas renales.

La actitud terapéutica en el carcinoma renal metastatico es individualizada y depende de sus caracteristicas clinicas
y factores prondsticos.

Se presenta un caso de carcinoma renal con metastasis peritoneales meses tras la cirugia.

MATERIAL Y METODOS: Paciente de 59 afios con antecedente de linfoma NH en 2009, hemicolectomia derecha
carcinoma in situ en 2012 y adenocarcinoma de pulmén tratado con RT bien controlado. Antecedente de hematoma
renal subcapsular izquierdo de causa traumatica. En TACs de control se objetiva crecimiento de quiste renal izquierdo
complejo, Bosniak IV. Se realiza nefrectomia radical izquierda laparoscopica con diagndstico AP de carcinoma renal
papilar Fuhrman 3, p T3a NO Mx.

En TAC de control a los 8 meses de la intervencion, aparicion de ascitis moderada con incremento de la de la densi-
dad de la grasa omental y engrosamiento de hojas mesentéricas. Presencia de nodulaciones en omento y peritoneo
parietal que sugieren carcinomatosis peritoneal.

Se realiza colocacién de catéter de paracentesis evacuadora y biopsia percutanea de nédulo omental.

RESULTADOS: La imagen morfolégica e imnuhistoquimica de la muestra confirmé metastasis de carcinoma renal
iniciando tratamiento con Sunitinib con buena tolerancia.

CONCLUSIONES: La afectacion peritoneal por carcinoma de renal es un hecho infrecuente que se requiere conocer
por conferir un manejo distinto y mal pronéstico.

P-6 PANICULITIS MESENTERICA Y RECIDIVA TUMORAL, UN RETO DIAGNOSTICO

Barceld Bayonas, I.; Hita Villlaplana, G; Carrillo George, C.; Rivero Guerra, A.; Pardo Martinez, A., Murioz Guillermo, V.;
Pietricica, B; Izquierdo Morejon, E.; Romero Hoyuela, A.; Rosino Sanchez, A.; Fernandez Aparicio, T.; Mifiana Ldpez,
B.

Hospital Morales Meseguer, Murcia

INTRODUCCION: La paniculitis mesentérica supone la inflamacién crénica inespecifica del tejido adiposo del me-
senterio intestinal de etiologia aun no aclarada. Un porcentaje importante de casos son un hallazgo casual durante
una exploracion radiolégica o quirdrgica.

Se desconoce la relacién patogénica entre la paniculitis mesentérica y las enfermedades tumorales, asi como si la
paniculitis precede o si aparece posteriormente a la neoplasia suponiendo un reto el diagnéstico diferencial en la
evolucién de pacientes con tumores previos.

Presentamos el caso de un paciente con antecedente de nefrectomia radical en el que el TAC de control objetivd
sospecha de recidiva tumoral junto a paniculitis mesentérica.

MATERIAL Y METODOS: Paciente de 53 afios con antecedente de nefrectomia radical derecha laparoscépica por
tumor renal de células claras de gran tamafo, estadio p T3a Fuhrman 3. En TAC de control se objetivan varias le-
siones de partes blandas en la zona del lecho quirtrgico sugestivas de recidiva tumoral junto con disminucién de la
rarefaccion de la grasa mesentérica en relacién a paniculitis mesentérica. Aparicion a ese nivel de lesion ovalada de
densidad similar al tumor primario sugestiva de implante tumoral.

Se realiza biopsia y PAAF del nédulo mesentérico y retroperitoneal derecho en area de nefrectomia previa.

RESULTADOS: Los resultados anatomopatologicos mostraron tejido linfoide en el lecho de nefrectomia y fibroadi-
poso sin evidencia de metastasis en ambos casos. El paciente se encuentra en seguimiento estrecho mediante TAC.

CONCLUSIONES: La paniculitis mesentérica es una enfermedad de etiologia desconocida que se ha asociado en
algunos casos con neoplasia entre otras. El diagndstico diferencial con recidiva tumoral puede ser dificil siendo nece-
saria, en ocasiones, la confirmacién mediante biopsia en la evolucion de estos pacientes.
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Actividades Cientificas desarrolladas
durante el ano 2016

VIGILANCIA ACTIVA EN CANCER DE PROSTATA

El dia 29 de abril de 2016, el servicio de Urologia del Hospital General Universitario Reina
Sofia de Murcia, bajo el auspicio de la Asociacion Murciana de Urologia, organizé la reunion
“Vigilancia Activa en Cancer de Prostata”. La sesion estuvo coordinada por el Dr. Marcos To-
rres Roca e impartida por el Dr. José Rubio Briones, Jefe de Servicio de Urologia del Insti-
tuto Valenciano de Oncologia (IVO). A
lo largo de la jornada se desglosé de 5 VIGILANCIA ACTIVA EN CANCER DE PROSTATA

DR. J. RUBIO BRIONES

forma exhaustiva la definicion, crite- .

INSTITUTO VALENCIANO UROLOGIA

rios de inclusion, manejo y protocolos NN
de un paciente con cancer de préstata - —

incluido en un programa de vigilancia
activa, todo ello basado en los ultimos
datos publicados en la literatura y en
la amplia experiencia del Dr. Rubio que
actualmente dirige, junto con el Dr.
Borque, el proyecto nacional “Vigilan-
cia Activa en Cancer de Prostata” de
la Asociacion Espafola de Urologia.
La reunién tuvo una buena acogida,

participando miembros de los distintos | A" 9@ Pocencia (?J A J)) anl
servicios de urologia de la regidon y se |Plantao - Aula1 i mmsne (M) g s

desarrolld sin ninguna incidencia.

| REUNION ANUAL DE LA SECCION DE UROLOGIA FUNCIONAL DE LA AMU

El dia 30 de junio de 2016 tuvo lugar, en el salon de actos del llustre Colegio Oficial de
Médicos de Murcia, la primera Reunién del Grupo de Trabajo de Urologia Funcional, enmarca-
da dentro de la iniciativa llevada a cabo
por la nueva Junta para potenciar este
tipo de reuniones de grupo.

| REUN'ON ANUAL DE LA SECC|()N DE Dicha reunién con caracter
URQLQGI’A FUNCIQNAL DE LA AMU anual estuvo centrada sobre el tema

del Sindrome de Dolor Vesical: Retos
SINDROME DE DOLOR VESICAL: RETOS DIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICOS diagnésticos y terapéuticos.

Programa cientifico

El programa cientifico fue lleva-
17:30 —17:45. Bienveniday presentacion (Dr. Escudero) do a CabO por IOS DOCtOI’eS Moreno y
17:45-18:15. Primerreto: cémo llegar a un diagnéstico correcte (Dr. Moreno) Montoya y eStUVO mOdeI’adO por el Dr
Escudero, centrandose sobre todo en
el diagnostico de esta patologia y en
su manejo posterior y una serie de ca-

Jinios 30 do Jinio da 2016 Q ) egroor sos clinicos posteriores abiertos a dis-

18:15-18:30. Pausa café
18:30 —19:00. Segundo reto: herramientas y algoritmos terapéuticos (Dr. Montoya)

19:00 —19:30. Asimilacién de contenidos: casos clinicos (Dra. Martinez, Dra. Rivero, Dra. Samper)

17:30 horas .,
Saléh an s daals Shiveada cusién presentados por las Doctoras
Martinez, Rivero y Samper.

llustre Colegio Oficial de Médicos de |a Regién de Murcia
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SREUNION DE RESIDENTES DE UROLOGIA
DE LAS COMUNIDADES VALENCIANA Y MURCIANA

ANDROLOGIA

REUNION DE RESIDENTES DE UROLOGIA DE LAS COMUNIDADES VALENCIANA
Y MURCIANA

El pasado 18 de febrero se celebré en Cullera (Valencia) la primera de las dos reuniones
de médicos residentes de urologia de los hospitales de las comunidades Valenciana y Murciana
de este afo 2016.

La reunién, que como en otras ocasiones se hizo coincidir con el congreso de la Asocia-
cién de Urologia de la Comunidad Valenciana (AUCV), tuvo lugar en el Hotel Santamarta de la
localidad organizada por el servicio de urologia del Hospital Universitario de La Ribera. Los tema
de estudio y debate fueron el Cancer de pene y de testiculo.

Las tres médicas residentes de Urologia de los Hospitales de la Comunidad de la Regién
de Murcia que presentaron su trabajo en este evento fueron:

Gloria Martinez Gémez, residente de tercer afio del Hospital Clinico Universitario Vir-
gen de la Arrixaca, present6 «Tratamiento y seguimiento de la enfermedad localizada» de forma
esquematica y muy didactica.

Olimpia Molina Hernandez, residente de primer afio del Hospital Universitario Reina
Sofia, expuso de forma clara y concisa el “cancer de testiculo en la edad pediatrica”.

Isabel Barcel6 Bayonas, residente de segundo ano del Hospital Universitario Morales
Meseguer, mostré como se ha de manejar al paciente con “cancer de pene avanzado”, un tema
de interés por lo extraordinario del mismo.

Reunion de Residentes de Urologia de las Comunidades de Valencia y de la Region
de Murcia

Los dias 4 y 5 de noviembre de 2016, celebramos en la region de Murcia la reunién de
residentes de Urologia de los hospitales de las comunidades Valenciana y Murciana.

El evento fue organizado por el Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca y con-
taba con el auspicio de la Asociacién Murciana de Urologia.

El tema principal de la reunién en esta ocasion fue la Andrologia y los médicos residentes
de la comunidad Murciana que expusieron su trabajo fueron:

Rocio Martinez Munoz, residente de segundo ano del Hospital Clinico Universitario
Virgen de la Arrixaca, fue la encarga de abrir la primera mesa sobre el “diagnéstico de la de la
infertilidad masculina”.
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Arancha Pardo Martinez, residente de segundo afio del Hospital Universitario Morales
Meseguer, nos presentd un resumen sobre la “evidencia del uso de antioxidantes en los casos
de infertilidad masculina”.

Florencio Marin Martinez, residente de primer ano del Hospital Universitario Reina So-
fia, quien hizo una excelente “puesta al dia de la disfuncion eréctil”.

Estos dos dias, sirvieron para volver a hermanar a los residentes de ambas comunidades.

- 3 ] =i e - -~ .
| REUNION ANUAL DE LA SECCION DE ONCOLOGIA DE LA AMU
Abordaje multidisciplinar en cancer de prostata
17:00 Bienvenida 18:30 Descanso — café
17:10 Intreduccién y p ion de los i 18:45 Casos clinicos: cancer de préstata metastasico
1715 Casos clinicos: cancer de préstata localizado 18:15 Casos clinicos: CPRC
17:45 Casos clinicos: cdncer de préstata localmente avanzado 18: 45 Turno de preguntas
18:15 Turno de preguntas 20:00 Agradecimientos y clausura
Moderador:
Dr. Rosino. Urologia. Hospital Universitario Morales Meseguer
Panelistas:
Dr. J. Salinas. Oncologia Radioterapica. Hospital General Universitario Santa Lucia
Dr. E. Girela. Radiologia. Hospital Universitario Morales Meseguer
Dr. M. Torres. Urologia. Hospital General Universitario Reina Sofia
Dr. S. Ros. Oncologia Médica. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca
Dr. M. Laroussi. Medicina Nuclear. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca
Miércoles 02 de Noviembre de 2016. 17:00 horas ﬂ L) 9
Saldn de Actos Jesus Quesada aTlJ 2 DE MEDICOS
llustre Colegio Oficial de Médicos de la Regién de Murcia ™ Mok Mumna do oot

| REUNION ANUAL DE LA SECCION DE ONCOLOGIA DE LA AMU

El miércoles 2 de noviembre se realizd en el Salon de Actos Jesus Quejada del llustre
Colegio de Médicos de Murcia, la primera reunién de la recién creada Seccion de Oncologia de
la AMU. El tema del encuentro fue debatir sobre varios casos diferentes de cancer de proéstata,
como si se presentaran en un comité multidisciplinar de cualquier hospital.

Como panelistas participaron, el Dr. J. Salinas (Servicio de Oncologia Radioterapica del
Hospital Sta. Lucia), el Dr. E. Girela (Serv. de Radiologia del Hospital Morales Meseguer), el Dr.
M. Torres (Serv. de Urologia del Hospital Reina Sofia), el Dr. S. Ros (Serv. de Oncologia Médica
del Hospital V. de la Arrixaca) y el Dr. M. Laroussi (Serv. de Medicina Nuclear del Hospital V. de
la Arrixaca). El acto estuvo moderado por el Dr. Rosino, coordinador de la Seccion Oncolégica
de la AMU.

Se expusieron cuatro casos poco habituales de cancer de prostata, localizado, local-
mente avanzado, metastasico y de cancer de prdstata resistente a la castracion (CPRC). Hubo
una discusion muy instructiva y cordial en la que se vieron los puntos de vista de las distintas es-
pecialidades y de los diferentes hospitales representados en la sesién. Entre la audiencia habia
meédicos de varias especialidades y de varios hospitales que realizaron preguntas y plantearon
sus dudas en el turno correspondiente por lo que fue una reuniéon muy participativa.
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Premio Server Falgas 2016

ENSAYO CLINICO ALEATORIZADO CONTROLADO DE LA EFICACIA DE FOSFOMI-
CINA VS CIPROFLOXACINO COMO PROFILAXIS ANTIBIOTICA PREVIA A BIOPSIA TRANS-
RECTAL DE PROSTATA ECODIRIGIDA

Pedro A. Lépez Gonzalez; Pedro Lépez Cubillana; Pablo Martinez Pertusa; Angel Guar-
diola Mas; Antonio Prieto Gonzalez; Guillermo A. Gémez Gémez; Gerardo Server Pastor; José
A. Garcia Hernandez; José A. Nicolas Torralba; José Félix Escudero Bregante; Jesus |. Tornero
Ruiz; Mariano Rigabert Montiel; José C. Ruiz Morcillo; Cristébal Moreno Alarcén; Edgar H. Olar-
te Barragan; Cindy P. Pinzon Navarrete; Pablo F. Gutiérrez Gutiérrez. Servicio Urologia H.U.V.

Arrixaca, Murcia

José A. Herrero Martinez, Servicio de Infecciosas H.U.V. Arrixaca, Murcia

Juan D. Avilés Hernandez. Servicio de Geriatria H.U.V. Arrixaca, Murcia

Juan Moreno Avilés; Carlos Garcia Espona; José M. Cervell Ferron; Aimudena Rodriguez
Tardido; Enrique Cao Avellaneda; Eugenio Hita Rosino; Francisco J. Jiménez Penick; Juan M.
Soler Fernandez; Max E. Cachay Ayala. Servicio Urologia, H. G. U. Santa Lucia, Cartagena.

Rablo Guzman Martinez-Valls; Alejandro Maluff Torres; Beatriz Honrubia Vilchez; Gloria
Donate Ifiguez. Servicio de Urologia. H. G. U. los Arcos, San Javier.

INTRODUCCION

La biopsia transrectal de préstata
(BTRP) es el procedimiento de eleccion para
el diagnostico de cancer de prostata. Es una
técnica segura pero no exenta de complica-
ciones, destacando la infeccidon bacteriana.

Para evitar este cuadro se han desa-
rrollado diferentes regimenes de profilaxis an-
tibidtica. La mayoria de ellos incluyen la ad-
ministracion de fluoroquinolonas por via oral.
Por desgracia, en los ultimos afios se ha de-
tectado un aumento gradual y constante en la
tasa de resistencia de los uropatégenos a las
quinolonas.

Por lo tanto, esta justificada la investi-
gacién de enfoques profilacticos alternativos.

La fosfomicina se ha propuesto como
una alternativa de tratamiento para las infec-
ciones causadas por microorganismos multi-
rresistentes. Tiene una seguridad y perfil de
tolerabilidad favorable, siendo, en consecuen-
cia, un buen candidato como agente profilac-
tico en este escenario.
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OBJETIVOS

El objetivo principal es evaluar la efica-
cia de la profilaxis con ciprofloxacino 500 mg
frente a fosfomicina-trometanol 3gr, ambos
via oral y en monodosis.

Otros objetivos: Analizar la asociacion
entre bacteriuria / infeccion del tracto urinario
tras biopsia prostatica y las siguientes varia-
bles: edad, volumen de la préstata, resultado
de la biopsia, PSA.

MATERIAL Y METODOS

Ensayo clinico aleatorizado, no enmas-
carado, multicéntrico, con dos brazos segun
el tratamiento (fosfomicina vs ciprofloxacino).

Participan los Servicios de Urologia del
H. Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca
(HUVA), Hospital General Universitario Los
Arcos del Mar Menor (HLAMM), Hospital
General Universitario Santa Lucia (HSL).

Variable principal: BACTERIURIA.

Variables secundarias: Infecciones
urinarias asociadas a fiebre (IUAF), sepsis,
Complicaciones Infecciosas (Bacteriuria y/o
IUAF y/o sepsis).
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Otras variables: Edad, volumen prosta-
tico, resultado biopsia, PSA

p

pias s 0 710 30 ‘

BRAZO A — CONTROL: CIPROFLOXACION 500 mg.

Poblacion

1
RECLUTAMIENTO

a
estudio

ALEATORIZACION

miil
:
o

P
®

Periodo de seguimiento de un mes con
analitica urinaria/urocultivo, previo a la biop-
sia, a los 4 y 25 dias de su realizacion.

Estudio descriptivo-analitico, con-
siderando un nivel de significacién a<0.05.
Estudio de variables -cualitativas median-
te Chi-cuadrado, para variables continuas
t-Student/U-Mann-Whitney y analisis de
Regresion Logistica.

RESULTADOS

Poblacion. Estudio con 450 pa-
cientes biopsiados entre agosto-2012 vy

noviembre-2014.

Resultados globales

-Aparicion de bacteriuria en 33 casos
(9,3%). 13 casos en Grupo A frente a 20 casos
en Grupo B.

p:0.329 BACTERIURIA Total
NO sl
F CIPRO 156 13 (7,6%) 169
FOSFO 167 20 (10.6%) 187
Total 323 33 356

-Aparicion de Sepsis en 14 casos
(3,8%). 7 casos en Grupo Ay 7 casos en gru-
po B.

p: 0.867 SEPSIS Total
NO sl
F CIPRO 168 7 (4%) 175
FOSFO 184 7 (3,6%) 191
Total 352 14 366
-Aparicion de Infeccién  Urinaria

Asociada a Fiebre (IUAF) en 21 casos (5,7%). 8
casos en Grupo A frente a 13 casos en Grupo
B.

HUVA
180

HLAMM HSL
18

HUVA HLAMM HSL
28 179 21 24

Existieron 84 pérdidas, quedando 366
pacientes.

305+17

+4

RU U
175 191
| HUVA |HLAMM | HSL HUVA |HLAMM | HSL
143 7 25 162 10 19

Grupo A-Ciprofloxacino :175 pacientes.
Grupo B-Fofosmicina:191pacientes.

Mediana de edad: 66 anos (R:41-89).

Mediana de volumen proéstatico:40cc
(R:9-185).

Mediana de PSA: 72 ng/ml (R:4-115)
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p: 0.358 IUAF Total
NO S|
F CIPRO 167 8 (4,5%) 175
FOSFO 178 13(6,8%) 191
Total 345 21 366

-La incidencia global de complicacio-
nes infecciosas fue del 13,1% (48casos). 20
casos del Grupo A frente a 28 casos en el
Grupo B.

p: 0.36 COMPLICACIONES INFCC Total
NO s
F CIPRO 155 | 20 (11,4%) 175
FOSFO 163 | 28 (14,6%) 191
Total 318 48 366

-En ningun caso existié una relacion
estadistica con el farmaco utilizado (p>0.05).
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Analisis de Medias

COMPLICACIONES INFCC N Media Desviacién tip.
PSA NO 312 9,6043 10,14541
sl 45 8,7158 5,79506
VolP NO 301 44,5967 23,88647
sl 47 55,1321 28,34617
Edad NO 318 65,03 7,925
sl 48 67,31 6,886
Prucba de Levene
parala igualdad de
varianzas Prueba T para la igualdad de medias
95% Intervalo de
confianza para la
Errortip. de | __diferencia
sig Diferencia ia
F Sg t gl (biateral) | demedias | diferencia | Superior | Inferior
PSR 408 482 574 65, 567 s885s|  154876( -2,15736| 393446
857 89,038 394 sssss| 103730 -1,17272| 294082
varianzas iguales
v ::::: esumido varianzas | 4 10 204| 2720 6 006 -1053538|  3.84660( -18,1012| 206055
No se han asumido
varanzns ks 2418 56,660 ,019| -1053s38| 435701 -19.2600| -1,80767
Edad ;;:;’ asumido varianzas | qgp0| 78|  -1,669) 364 os0| 2281 1208 4ss6| 004
No se han asumido
varianzas iquales 2,085 67,277 ,040 2281 1089 4454 -108

En el analisis de medias, se encontra-
ron diferencias en la aparicién de complica-
ciones infecciosas, a favor de préstatas de
mayor tamafio y pacientes de mayor edad.

curvas COR

Se realizaron curvas COR, para la apa-
ricion de complicaciones infecciosas, segun el
volumen prostatico y la edad, estableciendo
grupos:

-Pacientes con prostata <40 cc vs
prostata>40 cc.

-Pacientes con edad < 65 afos vs >65
anos.

Edad - Complicaciones Infcc.

Area:0.63  cmcor Area: 0.585  opucon

65,5 afos

] w % o 6 % W
1-Especicidad 1-Especticidad

Analisis segun el volumen prostatico

En el andlisis segun volumen prostéti-
co se encontraron diferencias en la aparicion
de bacteriuria y en complicaciones infeccio-
sas globales, a favor de préostatas de mayor
tamano. Asi, los pacientes con préstata <40cc
presentaron bacteriuria en un 6,3% fren-
te al 13,4% en pacientes con prostata >40cc
(p:0’028). De igual manera, los pacientes con

40

prostata <40cc presentaron Complicaciones
Infecciosas en un 7.8% frente al 19.4% en pa-
cientes con prostata >40cc (p:0'002).

p:0.028 BACTERIURIA Total
NO S| 00

tamafio =40 163 | 11 (6,3%) 174

>40 142 | 22 (13,4%) 164

Total 305 33 338

p: 0.002 COMPLICACIONES INFCC Total
NO Sl ,00
tamafio =40 164 | 14 (7,8%) 178
>40 137 | 33 (19,4%) 170
Total 301 47 348
p: 0.351 SEPSIS Total
NO Sl .00
tamafio =40 17315 (2.8%) 178
=40 1628 (4,7%) 170
Total 335 13 348
p: 0.051 |UAF Total
NO Sl ,00
tamafio =40 172 6(3,3%) 178
>40 156 | 14 (8,2%) 170
Total 328 20 348
BACTERIRIA ‘compLicAcionts mrce
we o
=] - msl
£ i
&

<d0 >d0 0 >d0
tamaio famafo

Analisis segun edad

En el analisis segun edad se encontra-
ron diferencias en la aparicién de bacteriuria
a favor de pacientes de mayor edad. Asi, los
pacientes < 65 afios presentaron bacteriuria
en un 6,1% frente al 12,4% en pacientes > 65
anos (p:0’041).

S—

p: 0.041 BACTERIURIA Total
NO S| 00

edad <65 168 | 11 (6,1%) 179

>65 155 | 22 (12,4%) 177

Total 323 33 356
p:0.076 COMPLICACIONES INFCC Total
NO Sl 00

\edad <65 163 [ 18 (9,9%) 181

>65 155 | 30 (16,2%) 185

Total 318 48 366
p: 0.294 SEPSIS Total
NO Sl 00

edad <65 176 | 5 (2,7%) 181

>65 176 | 9 (4,8%) 185

Total 352 14 366
p:0.128 IUAF Total
NO sl 00

edad <65 1747 (3,8%) 181

>65 171 14 (7,5%) 185

Total 345 21 366
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aumento de volumen prostatico para la apa-
ricion de complicaciones infecciosas en ge-

H!.“ neral. El analisis del resto de variables no fue
significativo.

s
1.C. 95,0% para 1.C. 95,0% para
Sig. | Exp(®) EXP(B) COMPL Sig. Exp(B) EXP(B
BACTERURIA | inferior | Superior [“rferr | Superior || mree
Paso PSA Inferior_| Superior | Inferior_| Superior
1@ 496 981 929 1,038 fl—

AP 413|124 209 1750l 1) Ao8| 79| 831) 1020
VolP 128 1,011 997 1,025 AP 483 759 383 1,586
Edad 014 1078| 1015 1,141 VolP or2| 1011 ‘seo| 1024
* 7% 0 S ) L) (e Edad :031 1‘054 1‘005 1.105
i Constante 000 000 F at2| tas| 72r| 2721
Paso PSA Constante 000 002
46| 980| 928 1,035
Anél's's de re res'én Io 'st'ca z(a) VolP 048 1,013| 1000| 1026 :::)v = e L o (R
I I g I gl I Edad 017 1,071 1,012 1133 VolP 023 1,013 1,002 1,025
F 301 1517 689 3,344 Edad 039 1,051 1,003 1,101
TN . 7z T Constante 000 000 F 208 1421 735| 2748
El andlisis de regresién logistica con-  |.... w-
. i . N s 043| 1013| 1,000 1,026 Paso Vol ool 1013| 1002|102
firmé los datos anteriores. Asi el aumento del oz2| voss| roos| vizfl
F 292 1,528 694 3,365 o K o A
Ati Constant F 281 1437 44| 2775
volumen prostatico y edad fueron factores de rene | o) oo
. I . s . . I :(E:)" VoIP ,036( 1,014 1001 1026 :(33)0 VolP o16| 1,014| 1002| 1025
» ! X . :
riesgo para la aparicion de bacteriuria, y e = 1= e I S s
Constarte 000 001 Constante 1001 004
S

-No existieron diferencias significativas de eficacia en cuanto al uso de profilaxis con Ciprofloxa-
cino o Fofosmicina-trometanol.

-La edad y el volumen prostatico elevado aparecieron como factores de riesgo para el desarrollo
de bacteriuria.

-El volumen prostatico elevado aparecié como factor de riesgo para el desarrollo de complica-
ciones infecciosas.

-¢ Deberia evaluarse un régimen distinto de profilaxis en prostatas de tamafo elevado o pacien-
tes de mayor edad?

PREMIOS AMU 2016

PREMIO MARIANO TOMAS
Al mejor examen de residentes.

Dr. D. Leandro Reina Alcaina, residente de 5° afio del Hospital Universitario Morales Meseguer.

PREMIO AL MEJOR VIDEO
Para el mejor trabajo audiovisual
Compartido por los trabajos:

«Tratamiento de la enfermedad de La Peyronie con parche porcino de intestino delgado y colo-
cacion simultanea de prostesis de pene», Dres. Paula Samper y cols. Hospital General Univer-
sitario Reina Sofia.

«Estenosis ureteral secundario a uréter retrocavo en paciente monorreno funcional: tratamien-
to laparoscopico», Dres. Damian Garcia Escudero y cols. Hospital General Universitario Reina
Sofia.
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Galeria urolégica murciana

Dr. D. Agustin Ruiz Martinez
(1851-1899)

Primer presidente del Colegio de Médicos de Murcia
y difusor del método antiséptico en el quiréfano

Natural de Aljezares, naci6 circa 1851,
y realizé el bachillerato en Artes en el Instituto
Alfonso X el Sabio de Murcia entre 1862 y
1868. Licenciado en Medicina, fue cirujano de
segunda, ejercio en el Hospital Provincial de
San Juan de Dios de Murcia, en el que paso
a agregado de cirugia en 1876, fue también el
primer director técnico del Hospital en propie-
dad, puesto que dejo en 1898 al ser designa-
do diputado provincial.

Socio corresponsal de la Real
Academia de Medicina y Cirugia de Murcia,
desde el 16 de diciembre de 1873, fue acep-
tado como miembro numerario, el 1 de mayo
de 1882 cuando leyd su discurso de recepcion
que verso sobre «El método antiséptico ante
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la cirugia» con lo que dio a conocer el proce-
dimiento de Lister a los cirujanos murcianos
con “el uso del sencillo aparato pulverizador
de liquidos de Richardson, para mantener en
el campo operatorio una atmoésfera antisép-
tica” y para dejarlo séptico utiliza “el lavado
de la herida con un aparato de irrigacién que
considera preferente a la ducha de Esmarch”,
realiza las ligaduras con “catgut o seda anti-
séptica, hilo de ligadura dotado de la preciosa
propiedad de desaparecer por reabsorcion en
el espesor de los tejidos vivos”, tapa la herida
con un “tafetan protector, que tiene como ob-
jeto exclusivo no una accion antiséptica esen-
cial sino que realiza el papel que su nombre
indica”. Le corresponde con ello el mérito de
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haber sido el impulsor en Murcia del procedi-
miento antiséptico, quince afos después de
ser preconizado y difundido por Lister.

El iniciador de las normas antisépti-
cas en Medicina fue José Lister (1827-1912) en
Glasgow, donde efectud su experiencia con
las pulverizaciones de acido fénico en los qui-
réfanos como medio de evitar la infeccion de
la herida operatoria, que publicé en 1867 en
The Lancet «On the antiseptic principle in the
practice of surgery». En Espafa, el pionero en
poner en practica las normas antisépticas en
los quiréfanos fue el Dr. Juan Giné y Partagas
(1836-1903) profesor titular de la Clinica
Quirurgica de la Universidad de Barcelona

desde 1871. Le corresponde su divulgacion al
Dr. Salvador Cardenal Fernandez (1852-1927)
cirujano del Hospital de Sagrado Corazon de
Jesus de Barcelona, quien tras conocerlas en
Inglaterra, publicé en 1880 una «Guia practi-
ca para la cura de heridas y aplicaciones del
método antiséptico», en la que expuso el tema
de la infeccidn en cirugia y de como prevenir-
la mediante las técnicas tanto de antisepsia
como las de asepsia, promovida ésta por el
hangaro Ignacio Semmelweis (1818-1865) en
su obra «Etiologia, concepto y profilaxis de la
fiebre puerperal» (Viena, 1861), en la que pro-
puso el lavado de manos y del instrumental
con una solucion clorada.

15 Abril 18

Gaceta de Madnd.—Nuan. 103

PARA EL

e e e ey W DN

REGIMEN DE LOS COLEGIOS DE MEDICOS

Publicacién de los Estatutos del Colegio de Médicos en la Gaceta de Madrid, 1898

La aportacion urologica del Dr. Ruiz
Martinez queda cifrada en el discurso doc-
trinal que impartié6 en la Real Academia de
Medicina y Cirugia de Murcia, en la sesién
de gobierno del 14 de enero de 1894, sobre
«Cirugia del rindn», en el que detalla las afec-
ciones renales mas frecuentes con las técni-
cas quirdrgicas mas precisas e imperantes en
el momento ademas de detallar el método an-
tiséptico para salvaguarda de las infecciones
(folio 219).

Ley6é también el discurso de apertura
del curso de 1885 de la Academia sobre «El
parasitismo», en el que efectla unas “consi-
deraciones histéricas sobre esta nueva rama
de la medicina moderna”, prosiguié en varias
ocasiones insistiendo en las medidas higié-
nicas y en la desinfeccién por el calor como
preventiva de las enfermedades infecciosas.

Bol. As. Murc. Uro. 2017, 23

Tras el decreto de reorganizacion y unificacion
de las Reales Academias del 14 de mayo de
1886, formé parte de la comision que redacté
el nuevo reglamento con arreglo al citado de-
creto, para la de Murcia.

Fue el primer presidente del Colegio de
Meédicos de Murcia, creado al amparo de la
“Ley sobre Sanidad” de 28 de noviembre de
1855, se constituyo, tras una reunion mante-
nida por los médicos murcianos los dias 21
y 22 de junio de 1896, acto que culminé con
la aprobacién de los estatutos y la eleccién
de una Junta Directiva que presidio6. La inau-
guracion oficial, con discursos y asistencia de
personalidades, tuvo lugar el 18 de octubre de
1896. Se tratd de un colegio de ambito local,
en cuya insignia, aparecia el escudo de la ca-
pital murciana.
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El Real decreto promulgado el 12
de abril de 1898, publicado en la Gaceta de
Madrid, aprobé los estatutos de los Colegios
de Médicos y Farmacéuticos, en él se conferia
alos Colegios un ambito geografico provincial,
lo que obligd a ser refundado del de Murcia,
para adaptarse a la nueva normativa, que se
llevé a cabo en reuniones celebradas entre el

3 y el 6 de septiembre de 1899. Finalizaron
con la redaccion del acta constitucional y la
eleccion de los miembros de una nueva Junta
Directiva del Colegio Provincial de Médicos
de Murcia, cuya direccién volvié a recaer en
Agustin Ruiz Martinez, aunque la presidié por
poco tiempo, puesto que fallecié en Murcia, el
24 del mismo mes de septiembre.

Murcia 1899
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