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Editorial

La Asociacién Mur ciana de Ur ologia
(AMU), es una sociedad cientifica que lleva mas
de tres quinquenios «viva» y cuyo fin fundamen-
tal es la de promover y defender los derechos
y el rango que a la Urologia corresponden, asi
como el gjercicio profesional de sus miembros
dentro del ambito de la Comunidad Autonoma
de la Regién de Murcia.

Es objetivo de la AMU fomentar la
investigacion y el estudio de la afecciones,
tanto médicas como quirurgicas, del aparato
urinario de ambos sexos y del aparato genital
masculino; para ello entr e otras actividades
celebra las Reuniones Anuales para dar a
conocer los cambios tecnoldgicos que el avance
cientifico vaya produciendo y por supuesto la
incorporacién de conocimientos y perfecciona-
miento de las habilidades necesarias para su
desarrollo; precisamente nuestras Reuniones
Anuales han sido ejemplo y modelo de todo
ello, cuestion que debemos agradecerle a la
participacién casi unanime de todos los
asociados en las diferentes Jornadas a lo largo
de estos quince afos.

No esta nuestra Asociacion ajena a los
problemas de la practica ur olégica: presién
asistencial, lista de espera, acceso a tecnologia,
problemas del ejercicio privado, perfil profesional
y nuevas competencias quirlrgicas: Laparos-
copia, cirugia percutanea, endourologia, cirugia
robética,... Es imprescindible conseguir una
proyeccion social de la especialidad: imagen
adecuada del Urélogo, conseguir una calidad
cientifico técnica y asistencial elevada de la
que repetidamente hemos dado ejemplo, pero
no debemos permitir que nos quiten ese
protagonismo, siendo responsabilidad de todos
los asociados y en concr eto de sus r epre-
sentantes «exigir» las mayores cotas de calidad

a aquellos que tienen la capacidad de decision,
de ahi que reivindiquemos a las Autoridades
Sanitarias una dotacioén de calidad con un
sistema de accesibilidad igual para todos los
usuarios.

La AMU esta muy sensibilizada con la
situacion actual y expectativas de las especia-
lidad en relacion con las plazas MIR, con los
problemas laborales: interinidad, carrera profe-
sional, que todavia esta coleando, cuando
deberian ser un problema resuelto, una vez que
la OPE de nuestra Comunidad esta finalizada,
sin embargo sigue siendo una incertidumbre la
ubicacién de las plazas y por ende de los
profesionales que la han superado; desde esta
Junta Directiva se ha solicitado repetidamente
la regularizacion de los profesionales que han
demostrado sobradamente su valia y su con-
solidacion laboral en el lugar que desempefian.

Estamos en un momento «trascendente»
en nuestra Comunidad con la apertura de dos
nuevos hospitales: Hospital de Santa Lucia en
Cartagena y el Hospital Universitario Los Arcos
del Mar Menor, éste Ultimo con la creacion de
un Servicio de Ur ologia con una cartera de
Servicios completa a excepcion del Trasplante
Renal y la Urodinamica que dara cobertura al
area VIIl de nuestra Region y el otr o con un
relanzamiento del antiguo Servicio de Urologia
de Santa Maria del Rosell con ampliacion de
plantilla y renovacién tecnolégica. Bienvenido
seal

So6lo queda pedir a los Asociados la
participacién en las actividades que la AMU
realiza, patrocina o colabora por que eso
redunda en beneficio de todos, necesitamos
intercambiar experiencias y no debemos de
olvidar que el objetivo es comun: conseguir la
mejor UROLOGIA.

Junta Directiva de la
Asociacidon Murciana de Urologia
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XVI1 Jornadas Urologicas Murcianas

HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO REINA SOFIA. MURCIA, 2010

Estimados compafnieros:

Dentro de pocos dias celebraremos nuestras Jornadas Uroldgicas de la Regién de Murcia
correspondiente al afo 2010. Hemos puesto todo nuestro esmero € ilusidn en la organizacion
de las mismas, deseando que vuestra estancia en la ciudad de Murcia sea lo mas agradable y
fructifera desde el punto de vista profesional y humano.

Probablemente podréis encontrar algunas pequefas deficiencias piopias de toda organizacion,
que espero sepais disculpar. Pero ante todo hemos pretendido promover un encuentro, aportando
cada uno de los miembr os del Servicio nuestra experiencia y esperando que al compartirlas
mutuamente con las vuestras, todos salgamos beneficiados.

Esperamos veros a todos en nuestro Hospital.

L. O. Fontana Compiano
Jefe del Servicio de Urologia
HGU Reina Sofia. Murcia

Bol. As. Murc. Uro. 2010, 17 3



Comunicaciones

C-1 “INFLUENCIA DEL TIEMPO DE ISQUEMIA FRIA Y LA EDAD DEL DONANTE EN LA
FUNCION DEL INJERTO RENAL DE DONANTE CADAVER. SEGUIMIENTO A UN ANO”

Ruiz Morcillo JC, Dorate I’ﬁiguez G, Moreno Alarcon C, Olarte Barragan EH, Pinzon Navarrete CF, Lopez Gonzalez PA,
Ldpez Cubillana R Gémez Gomez GA. Servicio de Urologia. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.

OBJETIVO: El objetivo de nuestro estudio es evaluar cémo influye la edad del donante y el tiempo de isquemia fria
en el funcionamiento del injerto renal de donante cadaver a lo largo de un afio de seguimiento.

PACIENTES Y METODO: Se trata de 84 pacientes (24 mujeres y 60 hombres) sometidos a cirugia de trasplante renal
de donante cadaver segun técnica habitual (en fosa iliaca derecha o izquierda) entre el 18 de septiembre de 2006 y
el 16 de Octubre de 2008 en el hospital universitario Virgen de la Arrixaca de Murcia. Tras la cirugia el seguimiento
se realizé a los 2, 3, 6, 9 y 12 meses. La funcién renal se valoré6 mediante las cifras de aclaramiento de creatinina (en
mg/minuto). Las principales variables de nuestro estudio por tanto fueron: Valores de aclaramiento renal de creatinina
(mg/minuto) al mes, a los 2 meses, 3 meses, 6 meses, 9 meses y 12 meses, Tiempo de isquemia fria medio en horas
(TIF) y edad del donante renal (en afos).

La media de edad del receptor fue de 50 afios (Mediana: 50. Rango 19-75 afos). La edad media de los donantes de
nuestro estudio fue de 47 afios (Mediana: 52. Rango: 14-75 afos. El tiempo medio de isquemia fria en la muestra fue
de 10,94 horas (Mediana: 10 horas. Rango: 2-27 horas).

Se llevé a cabo un andlisis descriptivo de los datos asi como contrastes de igualdad de medias mediante la T de de
Student. Se establecieron 4 grupos para el estudio de la edad del donante y TIF en la funcion del injerto y ademas
se realizé estudio independiente de ambas variables en la muestra. La significacion estadistica se establecié en P<0,05
y para el andlisis estadistico se utilizé el programa informatico SPSS version 15.0 (SPSS Inc., Chicago IL, EE.UU.).

RESULTADOS: En el andlisis por grupos creados en funcion de la edad del donante y el TIF, los pacientes que reciben
un injerto renal procedente de donante menor de 55 afios y con tiempo de isquemia fria menor de 10 h (Grupo 1. Aclar
Creat: 89,5 mg/min.) o mayor de 10 horas (Grupo 2. Aclar Creat.: 84,5 mg/min) presentan mejor funcion renal media
al afio que el grupo compuesto por receptores que reciben un rifién procedente de donante mayor de 55 afios y con
tiempo de isquemia menor de 10 horas (Grupo 3. Aclar. Creat: 66,6 mg/min) (P<0,010 y P<0,031 respectivamente).
Por el contrario, entre el grupo de receptores de donantes menos afiosos con tiempo de isquemia <10 horas (Grupo
1) y donantes afosos con tiempo de isquemia >10 horas (Grupo 4. Aclar Creat: 76,9 mg/min.) no encontramos

diferencias estadisticamente significativas en cuanto a funcionalidad renal (P>0,05). Analizando la edad del donante
y el tiempo de isquemia fria por separado existe una mejor funci 6n renal si el donante es mas joven (Donante <55

anos: Aclar. Creat: 86,93 mg/min vs Donante >55 afios: Aclar Creat: 68,06. P<0,015) mientras que el tiempo de isquemia
fria (TIF), a pesar de que existe una tendencia hacia mejor func ion renal si el TIF es corto, no podemos afirmar que

influya de forma significativa en nuestros resultados (TIF>10 horas. Aclar: 78,49 mg/min. vs TIF<10 horas: Aclar. Creat:
82,43 mg/min. P<0,601).

CONCLUSIONES: Los injertos renales procedentes de donante cadaver menor de 55 afios presentan unos valores
de aclaramiento de creatinina superiores a los que tienen aquellos que provienen de donantes mas afiosos a lo largo
de un afo se seguimiento. En nuestra muestra no podemos decir que el tiempo de isquemia fria influya de forma
significativa en la funcionalidad del injerto renal.

C-2 ANOMALIAS ARTERIALES DEL PEDICULO RENAL EN EL TRASPLANTE RENAL

Moreno Alarcdn C, Server Pastor G, Ldpez Gonzélez PA, Dofate I’ﬁiguez G, Ruiz Morcillo JC, Olarte Barragan EH,
Gdmez Gomez GA. Servicio de Urologia. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.

INTRODUCCION: La cr eciente necesidad de ér ganos para trasplante ha hecho que cada vez sean mas las
contraindicaciones relativas para considerar un érgano 6ptimo que se obvian. Clasicamente se han considerado varios
factores como predictores de una peor evolucion del trasplante renal: del donante (edad, alteraciones anatomicas,
etc.), de la extraccion (tiempo de isquemia, dafios de estructuras del pediculo vascular, del uréter, etc.), de la cirugia
de banco y patologias del receptor (vasculares, cirugias previas, tumores, etc.).

OBJETIVO: Comparar la evolucién de los pacientes que reciben rifiones con multiples arterias renales y compararlas
con los que reciben rifiones con pediculo simple.

MATERIAL Y METODOS: Entre enero de 2006 y diciembre de 2008 se realizaron en nuestro hospital 147 trasplantes
renales de donante cadaver. En total fueron trasplantados 96 varones (65,3%) y 51 mujeres (34,7 %). Fallecieron 6
pacientes (supervivencia al afio del 95,9%). Habian perdido la funcion del injerto al afio (con o sin trasplantectomia)
un total de 15 pacientes (supervivencia del injerto al afio del 87,8%) (Tabla 1). Se implantaron 33 rifiones (22,4%) con
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arterias multiples y el resto de pacientes (70,4%) recibieron un rifidn con una sola arteria renal. Si presentaban arterias
multiples la técnica quirdrgica mas utilizada fue el parche comun de aorta (parche de Carrel). En el resto de casos si
el pediculo vascular presentaba arterias polares de un diametro menor de 2-3 mm. fueron ligadas. En caso de tener
un didmetro mayor que éste y encontrarse demasiado separadas como para emplear el parche comuin de aorta, se
realizé anastomosis latero-lateral, en pantalén, de las dos arterias en el banco o se r ealizaron dos anastomosis
independientes con la arteria iliaca comun. En los escasos rifion es que se trasplantaron con mas de 2 arterias se
combinaron las diferentes técnicas para dejar uno o dos troncos arteriales principales que se anastomosan a la arteria
iliaca externa.

Tabla 1:

Registramos la incidencia de complicaciones vasculares (trombosis y estenosis arterial), complicaciones urolégicas
(estenosis y fuga ureterales), retraso en la funcién inicial del injerto (RFIl), definiéndose como la ausencia de mejoria
en la funcién renal al 5° dia necesite o no hemodialisis, asi como la supervivencia de los pacientes y de los injertos
en el periodo de un afo tras el trasplante. Se fuer on registrando también los niveles de aclaramiento de creatinina
de los pacientes al uno, dos, tres, seis, hueve y doce meses postrasplante.

RESULTADOS: (Tabla 2).
No se han encontrado diferencias estadisticamente significativas al comparar el grupo de pacientes que r ecibieron
un injerto con varias arterias y el de los que recibieron un trasplante con un pediculo simple.

Respecto a la supervivencia del injerto, al afio del trasplante, 15 pacientes (supervivencia del injerto al afio del 87,8%)
habian perdido la funcién del injerto. La causa fue médica (principalmente por r echazo) en 7 pacientes (4,8%) y

quirdrgica (principalmente complicaciones vasculares y urolégicas que fueron tributarias de trasplantectomia en el

acto del trasplante o a posteriori) en 8 (5,4%). Al igual que con el resto de variables, no se han observado diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos de pacientes. No han existido difer encias estadisticamente
significativas que nos hagan determinar que la mortalidad de los pacientes al afio del trasplante es mayor en un grupo
0 en otro.

CONCLUSION: Los resultados de nuestro estudio han sido similares a los de otros muchos autores, no pudiendo
demostrar tampoco nosotros que los trasplantes en los que se utilizan rifones con multiples arterias tengan una peor
evolucién, por lo que consideramos que no debe ser un factor determinante a la hora de elegir si un donante es 6ptimo
o no y de esta forma aumentamos el numero de pacientes que pueden beneficiarse de el mejor tratamiento sustitutivo,
hasta la fecha, en el caso de la insuficiencia renal crénica.

Bol. As. Murc. Uro. 2010, 17 5



C-3 INFECCIONES URINARIAS DE REPETICION. EFECTO DE LA AUTOVACUNA DIATER
EN LA PREVENCION DE RECIDIVAS

Jesus Tornero Ruiz, Edgar Olarte Barragan, Félix Escudero, Guillermo Gdmez Gomez. Servicio de Urologia. Hospital
Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.

Evaluamos 35 pacientes diagnosticadas de infeccidn urinaria de r epeticion con mas de 1 cultivo positivo de orina.
Los pacientes siguieron tratamiento con autovacuna atenuada 100 % E. Coli durante dos meses. Se r ealiz6 cultivo
de control tras acabar 1er envase, otro al acabar el 2do envase y otro a los tres meses.

Los resultados demuestran la eficacia de la autovacuna con bacterias atenuadas en las infecciones urinarias de
repeticién.

C-4 UTILID’AD DE LA DENSITOMETRIA-TC EN EL ESTUDIO DE LA COMPOSICION QUIMICA
DE LOS CALCULOS
C. Sanchez Rodriguez; J. Ofiate Celdran; P. Velilla Asurmendi; M. Tomas Ros; J. P Morga Egea; P. Valdelvira Nadal;

E. Pefia Ros; A. Sempere Gutiérrez; JM. Jiménez Lépez; A. Andreu Garcia; J. L. Rico Galiano; L. O. Fontana Compiano.
Servicio de Urologia. Hospital General Universitario Reina Sofia.

INTRODUCCION: La litiasis renal representa una patologia muy frecuente en la poblacién general. El diagndstico
mediante TC se considera actualmente el estandar. La posibilidad de poder predecir la composiciéon quimica de un
calculo renal o ureteral es util a la hora de decidir el tipo de tratamiento.

OBJETIVOS: Correlacionar la densidad radioldgica de los calculos en unidades Hounsfield (UH) y la composicién
quimica de los mismos, mediante los recursos que disponemos en nuestro hospital.

MATERIAL Y METODOS: Se analizaron retrospectivamente 303 pacientes con litiasis renoureteral intervenidos en
nuestro hospital entre marzo 2006 y agosto 2010. Se excluyer on aquellos pacientes que no tenian estudio de la

composicién del célculo y aquellos en los que no se realizé TC. La densitometria-TC (120kV) se realiz6 utilizando el
programa RISWebLink. La densidad media del calculo se midi6 en el corte transversal con maxima superficie litiasica.
Para la medida se trazd una circunferencia cuyo diametro representaba un tercio del diametro mayor de la litiasis y
otra con la superficie total del calculo.

RESULTADOS: Un total de 47 pacientes fuer on incluidos. La edad media fue de 50 afios. 21 mujer es (44%) y 26
hombres (56%). Las litiasis, en el grupo que medimos 1/3 de la superficie litiasica, fueron de menor a mayor densidad:
7 de acido urico monohidrato con densidad media de 451.43 UH (rango 295 - 610 UH), 5 de acido urico dihidrato
con densidad media de 529.4 UH (rango 443 — 608 UH), 1 de cistina con densidad de 805 UH, 10 de oxalato calcico
dihidrato con densidad media de 912.60 UH (rango 304 — 1425 UH), 21 de oxalato calcico monohidrato con densidad
media de 945.90 UH (rango 346 — 1491 UH) y 3 de carbonato de apatita con densidad media de 1043.33 (rango 727
— 1362 UH). El analisis estadistico mostré diferencias significativas en las densidades medias de los calculos de acido
urico dihidrato, acido Urico monohidrato, oxalato calcico monohidrato y oxalato calcico dihidrato, sin encontrarse
grandes diferencias al realizar el analisis con el total del area de la litiasis.

CONCLUSIONES: La composicion quimica de los célculos de &cido urico y oxalato célcico se correlaciona con la
densidad radiolégica de los mismos medida por TAC. La tomografia nos puede ayudar en la eleccion del tratamiento
de las distintas litiasis

C-5 ANALISIS RETROSPECTIVO DE LA CIRUGIA RECONSTRUCTIVA URETRAL

Edgar H. Olarte Barragan, Pedro A. Ldpez Gonzalez, Gloria Dofate [figuez, Jose C. Ruiz Morcillo, Cristébal Moreno
Alarcdn, Guillermo Gémez Gémez. Servicio de Urologia. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.

OBJETIVO: Evaluacion retrospectiva y analisis estadistico de los r esultados en pacientes sometidos a cirugia
reconstructiva uretral.

MATERIAL Y METODO: Evaluamos a 32 pacientes, con diagnoéstico de estenosis uretral, sometidos a uretroplastia
entre los afios 2004 y 2008. Analizamos datos en relacién a caracteristicas de la estenosis, datos epidemioldgicos,
datos sobre la cirugia y resultados de esta.

RESULTADOS: Se realizé uretroplastia término-terminal en el 75 % de los pacientes (24 casos), uretroplastia termino-
terminal ampliada 6,3% (2 casos), uretroplastia con injerto 12,5% (4 casos), meatoplastia 6,3% (2 casos). La edad
media fue de 47,8 afios (18 — 82 afos).

Las causas de estenosis fueron: idiopatica en 11 pacientes (42,3%), traumética en 5 pacientes (19,2%), congénita
en 4 pacientes (15,4%), iatrogénica en 3 casos (11,5%) e infecciosa en otros 3 casos (11,5%). La longitud media de
la estenosis fue de 2,1 cm (1- 5 cm.). La localizacién de la est enosis fue en un 78°1% (25 casos) en ur etra bulbar,
siendo el resto en uretra peneana (7 casos). La tasa de éxito global fue del 79,4%.

6 Bol. As. Murc. Uro. 2010, 17



CONCLUSIONES: La cirugia reconstructiva en caso de estenosis ur etral conlleva el empleo de diversas técnicas
quirurgicas, en funcion de diversos factores (longitud, localizacién, cirugias previas...). En nuestra serie la cirugia mas
frecuente fue la realizacion de una uretroplastia término-terminal, en casos de estenosis de uretra bulbar, considerandola
una técnica reproducible y con buenos resultados.

C-6 REALIZACION DE UN PROTOCOLO DE TROMBOPROFILAXIS EN UROLOGIA

A. Rodriguez Tardido, E. Cao Avellaneda, M. E. Cachay Ayala, F.J. Jiménez Pennik, C. Garcia Espona, E. Hita Rosino,
J.M. Soler Fernandez, J. Moreno Avilés, J.M. Cervell Ferrdn, R. Garcia Pérez. Servicio de Urologia. Hospital Sta. Maria
del Rosell. Cartagena.

INTRODUCCION: La importancia de la enfermedad tromboembodlica (ETE) en urologia radica en que es la complicacion
no quirdrgica mas importante tras una intervencién, asi como la causa mas fr ecuente de muerte postoperatoria
pudiendo ascender a un 10-25% a pesar de la profilaxis.

El riesgo absoluto en pacientes hospitalizados tras cirugia urolégica mayor de trombosis venosa profunda (TVP) es
del 15-40%. A pesar de todo esto, en urologia, no se conoce el manejo 6ptimo de la profilaxis trombética.

MATERIAL Y METODOS: Realizamos una revisién de la literatura existente tanto en el campo de la ur ologia como
en la cirugia general, y nos basamos en las guias de tromboprofilaxis (sobre todo la recientemente actualizada en la
8?2 Conferencia del Colegio Americano de Especialistas de Térax (ACCP)) para la realizacion de un protocolo especifico
para la practica uroldgica.

Dicho protocolo se expone y es aprobado por la Comision de Trombosis del Hosp. Sta Maria del Rosell (formada por
hematdlogos, internistas, anestesistas y especialistas quirargicos).

CONCLUSION: En la mayoria de los centros, los protocolos de actuacion se suelen asimilar a la cirugia general o
ginecoldgica, pero dada la cantidad de pr ocedimientos uroldgicos diferentes que se realizan, y la diversidad de
enfermos, en nuestro servicio hemos creido importante y necesario tener recogido en un protocolo propio los pasos
a seguir en cada cirugia y en funcion de las caracteristicas del paciente; y que esto quede reflejado en un documento
de consenso aprobado por un 6rgano validador multidisciplinar como la comisién de trombosis.

C-7 “CANCER DE PENE. NUESTRA EXPERIENCIA EN LOS ULTIMOS DIEZ ANOS”

Pinzoén Navarrete CP, Ruiz Morcillo JC, Dorate /ﬁiguez G, Moreno Alarcon C, Olarte Barragan EH, Lépez Gonzalez PA,
Escudero Bregante JF, Ldpez Cubillana R Server Pastor G, Gomez Gémez GA. Servicio de Urologia. Hospital Universitario
Virgen de la Arrixaca. Murcia.

INTRODUCCION: Considerado un tumor poco frecuente representa aproximadamente el 1 % de las muertes por
cancer en el hombre. Aunque su prevalencia varia ampliamente entre diferentes poblaciones; por presencia de factores
de riesgo siendo la mas importante la alteracién de la integridad de la piel del pene, en las que se puede sefalar:
fimosis, balanitis crénica, liquen esclero atréfico y enfermedades venéreas.

La mayoria son carcinomas epidermoides que se asientan sobre lesiones previas, siendo el tratamiento de eleccién
quirdrgico actualmente; prefiriendo el tratamiento conservador de la lesién evitando en lo posible la amputacion
completa. Teniendo buenos resultados en tumores localizados con tasas de recurrencia menores del 10%.

OBJETIVO: Describir nuestra experiencia en el manejo y tratamiento del cancer de pene en nuestro hospital, analizando
posibles factores de riesgo, diagndstico, tratamiento y evolucion.

MATERIALES Y METODO: Realizamos un estudio descriptivo retrospectivo de pacientes diagnosticados y tratados
de cancer de pene entre enero de 1999 y septiembre del 2010. Mediante la revisién de las historias clinicas teniendo
en cuenta antecedentes, examen fisico, hallazgos de la pieza quirdrgica y seguimiento postoperatorio. El tiempo medio
de seguimiento fue de 61 meses (Rango: 2-138 meses).

RESULTADOS: Durante el periodo del estudio se diagnosticaron 32 pacientes con cancer de pene que presentaron
una edad media de 68 afios (Rango: 27-90 afos), siendo el 93 % de los pacientes mayores de 50 afios. Ninguno de
los pacientes tenia antecedente de circuncision en la infancia

Al examen fisico en el momento del diagnéstico 6 casos (18%) presentaron adenopatias palpables. En 17 pacientes
(53%) la lesion inicial se encontraba en glande, y 7 (21%) en prepucio. La forma de presentacién mas frecuente fue
la de lesién exofitica o verrucosa presentada en el 46% de los casos. El tratamiento inicial r ecibido por el 90% fue
exclusivamente quirdrgico mediante penectomia parcial, total o reseccién de la lesion. En cuanto a los resultados de
anatomia patoldgica, 31 de las lesiones extirpadas (97 %) se diag nosticaron como carcinoma epidermoide; 3 de

variante verrucoso, 2 papilomatoso, 2 sarcomatoide y una sola variante de tipo acantolitico. Al momento de diagnéstico
el 70 % de los pacientes se encontraba en estadio localizado siendo en la mayoria de ellos estadio TINOMO. Del total
de los pacientes tratados, 8 (25%) fuer on clasificados como carcinoma in situ y solo 2 pacientes de lar evisién
presentaban metéstasis. De los casos expuestos se mantuvier on libre de enfermedad 16 pacientes (43%), 3 (9%)

pacientes presentaron recidiva local y el 22% presenté diseminacién a cadenas ganglionares y/o metéstasis a distancia.
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Del grupo de pacientes con enfermedad a distancia fallecieron 6 (19%). Durante el seguimiento fallecieron 2 por causas
no relacionadas con la enfermedad.

CONCLUSIONES: En nuestro medio el cancer de pene es una enfermedad poco pr evalente siendo el carcinoma
epidermoide el tipo histolégico mas frecuente. El tratamiento de eleccién es quirdrgico dejando la quimioterapia y
radioterapia para adyuvancia.

C-8 “ANALISIS DE LAS CARACTERISTICAS DE LAS MASAS RENALES DIAGNOSTICADAS
EN NUESTRO MEDIO. PERIODO 2008-2010”
MC. Cano Garcia, E. Izquierdo Morejon, BN. Pietricica, R. Montoya Chinchilla, G. Hidalgo Agulld, A. Rosino Sanchez,

B. Honrubia Vilchez, PL Guzman Martinez-Valls, A. Romero Hoyuela, G. Hita Villaplana, T. Fernandez Aparicio, B.
MifAana Lopez. Servicio de Urologia, Hospital General Universitario “Morales Meseguer”. Murcia.

INTRODUCCION: Dentro de la patologia uroldgica, destacamos la identificacion de lesiones renales sélidas como
un hallazgo frecuente en nuestro medio dado el amplio uso de las técnicas de imagen no invasivas. Por este motivo,
el diagndstico se realiza en estadios mas precoces, con menores tamafos de lesion, lo que sin duda mejora los
resultados terapéuticos. Este hecho justifica una revision critica permanente de nuestra casuistica.

MATERIAL Y METODOS: Se revisan 50 casos de masas r enales sdlidas o quisticas complejas (Bosniak 3-4)
diagnosticadas entre 2008 y julio 2010, analizando las siguientes variables: clinica inicial (hematuria, dolor lumbar,...),
hallazgos radiologicos (estadiaje, tamafio de la lesion,...), tipo de cirugia y abordaje quirirgico, histologia y estadiaje
anatomopatolégico y tamario de la lesion, entre otras.

Para el andlisis descriptivo se construy6 una base de datos especifica, realizandose el estudio mediante el programa
SPSS version 17.
RESULTADOS: El analisis descriptivo de la casuistica revela los siguientes resultados:

- EI 62% de los pacientes en nuestra serie son var ones. La edad media en el momento del
diagnéstico es de 59 afios.

- Clinicamente se objetiva hematuria en el 30% de los casos y dolor lumbar en un 20%. La
lesion constituye un hallazgo incidental en el 8% de los pacientes.

- La lesion es izquierda en un 60% de los casos, 36% derechay 4% bilateral.
- El tamafio medio de la lesion al diagnéstico es de 5’6cm.

- El abordaje terapéutico fue la nefrectomia radical en un 56% de los casos, 16% nefrectomia
simple y 28% nefroureterectomias por tumores de via. En el 58% de los casos la intervencién
se realizé mediante laparoscopia.

- La lesiéon mas frecuente fue el tumor renal de células claras.
CONCLUSIONES: Las lesiones incidentales suponen un 8% de nuestra casuistica, cifra claramente superior a la

reflejada en series histéricas. En nuestra serie, y de acuerdo a los datos reflejados en la literatura, la mayoria de las
lesiones se corresponden con adenocarcinoma renal.

C-9 SEGUNDAS NEOPLASIAS I,EN PACIENTES CON CARCINOMA TRANSICIONAL DE VEJIGA
TRATADOS CON CISTECTOMIA RADICAL
P. Velilla Asurmendi; J. OAate Celdran; C. Sanchez Rodriguez; M. Tomas Ros; J. P Morga Egea; P. Valdelvira Nadal;

A. Sempere Gutiérrez; JM. Jiménez Ldpez; A. Andreu Garcia; J. L. Rico Galiano; L. O. Fontana Compiano. Servicio
de Urologia. Hospital General Universitario Reina Sofia. Murcia

OBJETIVO: Estudio consiste en analizar las caracteristicas de los pacientes con neoplasia vesical que desarrollaron
otras neoplasias malignas intervenidos de cistectomia radical, e n el Area Sanitaria Este de la Regién de Mur cia, el
impacto sobre la supervivencia y los posibles factores etiologicos.

MATERIAL Y METODOS: Revision historias clinicas digitales (EDC) y manual de los pacientes sometidos a cistectomia
radical. Se revisaron un total de 280 pacientes sometidos a cistectomia radical entre 1987 y 2010 en el Area Sanitaria
Este de la Regidn de Murcia, este estudio se centra en los pacientes entre los Ultimos ocho afios, comparandose dos
grupos: el primero de ellos formado por pacientes diagnosticados de al menos una neoplasia adicional al cancer
vesical; el segundo formado por pacientes sélo diagnosticados de neoplasia vesical.

RESULTADOS: La segunda neoplasia mas frecuente fue el Adenocarcinoma de préstata. La supervivencia de los
pacientes diagnosticados de una segunda neoplasia fue un menor que aquéllos sélo diagnosticados de cancer vesical.
Analizamos los factores que influyeron en el desarrollo de una segunda neoplasia encontrados fueron.

CONCLUSIONES: Encontrar una segunda neoplasia en un paciente diagnosticado de cancer es frecuente en nuestro
medio. Las segundas neoplasias que se asocian con mayor frecuencia al cancer vesical son las urolégicas, destacando
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el adenocarcinoma de prostata, laringe y pulmén. El pr ondstico de los pacientes diagnosticados de mas de una
neoplasia es peor que el de aquéllos que sélo han sido diagnosticados de cancer vesical.

C-10 TRANSFUSION DE HEMODERIVADOS EN CISTECTOMIA RADICAL POR [\IEOPLASIA
VESICAL INFILTRANTE. ¢','TIENE EL EFECTO INMUNODEPBESOR REL’ACION CON LA
MUERTE CANCER ESPECIFICA, LA RECIDIVA Y LA APARICION DE METASTASIS?

J. Onate Celdran, C. Sanchez Rodriguez, P. Velilla Asurmendi, M. Tomas Ros, J. P. Morga Egea, P. Valdelvira Nadal,

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

OBJETIVO: determinar si el efecto inmunodepresor resultante de la transfusién de hemoderivados en el perioperatorio
esta relacionado como ocurre en otras neoplasias, con la muerte cancer especifico, la r ecidiva y la aparicién de
metastasis a distancia en pacientes sometidos a cistectomia radical por neoplasia vesical infiltrante.

MATERIAL Y METODOS: se revisaron un total de 283 pacientes sometidos a cistectomia radical entre 1987 y 2010,
de los cuales 111 fueron excluidos por carecer de todos los datos necesarios para realizar el estudio. Se realizé un
analisis de regresion logistica multinomial con PASW Statistic para determinar el grado de asociacion entre el numero
de concentrados de hematies transfundidos y la muerte cancer esp ecifico, la recidiva y la aparicidon de metastasis.
Se empled el test ‘log rank’ para comparar la supervivencia libre de muerte cancer especifica, recidiva y metastasis
en funcién del numero de concentrados de hematies transfundidos.

Resultados: el andlisis multivariante no demostré asociacion entre el nimero de concentrados de hematies transfundidos
y la muerte cancer especifico, la recidiva y la aparicién de metastasis. Muerte cancer especifica: odds ratio (OR) -
0.265 (intervalo de confianza 95% (IC) 0.496 — 1.118). Recidiva: OR 0.320 (IC 0.676 — 2.806). Metastasis: OR -0.78
(IC 0.564 - 1.518). No se objetivo significacion estadistica en dichos resultados.

CONCLUSION: en nuestra poblacién de pacientes intervenidos de cistectomia radical por neoplasia vesical infiltrante,
de igual manera que se r ecoge en la literatura, la transfusién de hemoderivados no ha demostrado ser un factor
prondstico independiente para la aparicion de muerte cancer especifico, recidiva o metastasis.

C-11 c",ES LA DENSIDAD DEL ANTIGENO PROSTA,TICO ESPECIFICO UN FACTOR
PRONOSTICO INDEPENDIENTE D]E HALLAZGOS PATOLOG!COS ADVERSOS EN PACIENTES
SOMETIDOS A PROSTATECTOMIA RADICAL LAPAROSCOPICA?

J. Onate Celdran, C. Sanchez Rodriguez, P. Velilla Asurmendi, M. Tomas Ros, P. Valdelvira Nadal, J. P Morga Egea,

M. Ruiz Marin, A. Andreu Garcia, A. Sempere Gutiérrez, J. L. Rico Galiano, J. M. Jiménez Ldpez, L. O. Fontana
Compiano. Servicio de Urologia. Hospital General Universitario Reina Sofia. Murcia.

OBJETIVO: determinar si el PSA densidad, medido tanto con el volumen ecografico (US) como con el peso prostéatico
(PW), es un factor prondstico independiente asociado a hallazgos adversos en la anatomia patologica (mar genes
quirdrgicos positivos, afectacion de la capsula e infiltracion de vesiculas seminales) y/o la supervivencia libr e de
recurrencia bioquimica (RBQ).

MATERIAL Y METODOS: se revisaron 110 pacientes sometidos a prostatectomia radical laparoscépica entre 2004
y 2009, de los cuales 4 fueron excluidos del estudio por carecer de volumen prostatico medido mediante ecografia.
El US PSAD y PW PSAD se calcular on de la siguiente manera: PSA/volumen pr ostatico y PSA/peso de la pieza
quirdrgica de la prostatectomia respectivamente. Se realizé un analisis de regresion logistica para determinar el grado
de asociacion entre el US y el PW PSAD vy la aparicién de hallazgos adversos en la anatomia patoldgica, asi como
con la aparicion de r ecurrencia bioquimica. Se emple6 el test ‘log rank’ para comparar la supervivencia libr e de
recurrencia bioquimica en funcién de los valores de US y PW PSAD.

RESULTADOS: el andlisis multivariante no demostré asociacion entr e US y PW PSAD y los factor es pronésticos
adversos en la anatomia patolégica y supervivencia libre de enfermedad. Margenes positivos: odds ratio (OR) 0.056,
(intervalo de confianza 95% (IC) -0.067-0.131) y OR 0.066, (IC -0.090-0.2) respectivamente. Afectacion de la capsula:
OR 0.026, (IC -0.072-0.039) y OR 0.01, (IC -0.072-0.091). Infiltracién de vesiculas: OR 0.029, (IC -0.058-0.08) y OR
0.05, (IC -0.074-0.128). RBQ: OR 0.091, (IC -0.108-0.040) y OR 0 .082, (IC -0.153-0.064). Ningun r esultado fue
estadisticamente significativo.

CONCLUSIONES: en nuestro medio, para los pacientes intervenidos de pr ostatectomia radical laparoscépica, al
contrario de lo recogido en la literatura, el US PSAD y el PW PSAD no han demostrado ser factor es predictores
independientes para la apariciéon de hallazgos anatomopatoldgicos adversos y supervivencia libre de RBQ. Por lo
tanto, en el momento actual, los desestimamos como determinacion es capaces de aportar datos prondsticos en
nuestros enfermos.
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C-12 “RESULTADOS TRAS 150 CASOS DE PROSTATECTOMIA RADICAL LAPAROSCOPICA
CON INCORPORACION SUCESIVA DE CIRUJANOS”
Izquierdo Morejon, E., Pietricica, B.N., Montoya Chinchilla, R., Cano Garcia, M? C., Honrubia Vilchez, B., Rosino Sdnchez,

A., Romero Hoyuela A., Guzman Martinez-Valls PL., Hita Villaplana, G., Fernandez Aparicio, T., Mifiana Lopez, B.
Servicio de Urologia. Hospital General Universitario Morales Meseguer. Murcia.

INTRODUCCION: La prostatectomia radical laparoscépica (PRL), se introdujo inicialmente en centros de referencia.
Presentamos la estrategia de implantacion, resultados y experiencia durante 5 afios en un hospital de nivel 2, inicialmente
con un solo equipo de cirujanos completando la curva de apr endizaje y al que se han incorporado otr os urélogos
manteniendo buenos resultados oncolégicos y funcionales.

OBJETIVOS: Incorporar la técnica LPC utilizando un equipo de cirujanos formados y entrenados para realizar PRL e
incorporar nuevos cirujanos. En cada procedimiento, se alternaron inicialmente como cirujano principal y ayudante
respectivamente, obteniendo resultados comparables a los centros con mayor nimero de procedimientos. Posteriormente
se incorporan otros urélogos formando equipos mixtos, para realizar la curva de aprendizaje junto a cada miembro
del primer equipo de forma segura y pensamos que con una buena curva de aprendizaje.

MATERIAL Y METODO: Se analizaron los resultados de 155 PRL, teniendo en cuenta la edad media, datos pequirdrgicos
(PSA, Gleason, volumen,...), operatorios (tasa de trasfusién, complicaciones intraoperatorias,...), postoperatorios
inmediatos y a largo plazo (estancia media, tiempo de retirada de sonda,...), oncoldgicos y funcionales.

CONCLUSIONES: Los resultados para el primer equipo durante 100 PRL fuer on los adecuados para la curva de
aprendizaje y posteriormente se mantienen resultados mas precoces en los siguientes 55 procedimientos realizados
por los nuevos cirujanos ayudados por los primeros. Los datos sugieren que con cirujanos experimentados y entrenados
previamente, y la estrategia de implantacién descrita, se pueden incorporar nuevos cirujanos y realizar de forma segura
y con buenos resultados las técnicas laparoscépicas en un hospital de nivel Il.

C-13 PROSTATECTOMIA RADICAL LAPAROSCOPICA, (AFECTA LA ANATOMIA PATOLOGICA
DE LA PIEZA EN LA FORMA DE SEGUIMIENTO POSTERIOR?
C. Sanchez Rodriguez; J. Ofiate Celdran; P. Velilla Asurmendi; M. Tomas Ros; P. Valdelvira Nadal; J. P. Morga Egea;

E. Peria Ros; A. Sempere Gutiérrez; JM. Jiménez Ldpez; A. Andreu Garcia; J. L. Rico Galiano; L. O. Fontana Compiano.
Servicio de Urologia. Hospital General Universitario Reina Sofia. Murcia.

OBJETIVO: Analizar la capacidad predictiva del Gleason definitivo, la afectacion extracapsular y la afectacion de
margenes respecto a la recurrencia bioquimica y al PSA Doubling-Time, en pacientes con prostatectomia radical.

MATERIAL Y METODO: se evallan una serie de pacientes tratados en nuestr o hospital mediante prostatectomia
radical laparoscopica (PRL) entre febrero de 2004 y enero de 2010, y que no han recibido tratamiento neodyuvante,
identificandose 110 pacientes, de los cuales 9 presentaron recidiva bioquimica (PSA postoperatorio 3 0.3 ngr/ml). Se
dividen en 2 grupos segun Gleason: 37 6 <7. Se valora también lo s resultados en relacion con margenes y afectaciéon
capsular. Se utilizé el programa informatico SPSS realizandose un analisis de supervivencia por el método Kaplan-
Meyer, comparando posteriormente las curvas de supervivencia mediante el test de log-rank, considerando el estadio
del Gleason. Se comparé la diferencia de medias del PSA DT entre los dos grupos del Gleason mediante una t de
Student.

RESULTADOS: La media de seguimiento fue de 22.57 meses. La media de meses libres de recurrencia bioquimica
fue de 65.28 meses para Gleason <7 y de 35.29 meses para 27 (p=0.03). La media de PSA DT en el grupo con
afectacion extracapsular fue de 24.83 meses mientras que en los que no la tenian fue de 35.66 (p=0,028).

CONCLUSIONES: a pesar del limitado niumer o de pacientes y el escaso tiempo de seguimiento pensamos que la
escala de Gleason de la pieza esta asociada con la recidiva bioquimica tras PRL. Un valor de Gleason elevado puede
indicar la necesidad de un seguimiento mas exhaustivo del paciente intervenido y ayudarnos en el planteamiento de
terapias de rescate.

C-14 MICROCARCINOMA PROSTATICO: NUESTRA EXPERIENCIA CLINICA

B.N. Pietricica, E. lzquierdo Morejon, R. Montoya Chinchilla, M.C. Cano Garcia, G. Hidalgo Agullo, A. Rosino Sanchez,
B. Honrubia Vilchez, A. Romero Hoyuela, PL. Guzman Martinez-Valls, G. Hita Villaplana, T. Fernandez Aparicio, B.
MifAana Lopez. Servicio de Urologia, Hospital General Universitario Morales Meseguer, Murcia.

INTRODUCCION: En la actualidad, en la era del PSA, nos encontramos con un inc remento de los tumores de bajo
volumen y potencialmente insignificantes diagnosticados en biopsias transrectales.

OBJETIVOS: Definir el termino de “micr ocarcinoma” prostatico y describir las caracteristicas clinicas y el manejo
terapéutico de los pacientes diagnosticados en nuestro centro.
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MATERIAL Y METODOS: Realizamos un andlisis de casos r etrospectivo de 24 hombr es diagnosticados de
microcarcinoma prostatico en biopsia transrectal por aumento de PSA en los Ultimos 3 afios en nuestro hospital. Se
evalua el nivel de PSA, la edad, el tacto rectal, la ecografia transrectal, los hallazgos histolégicos y el tratamiento de
estos pacientes. Se realiza también una revisién de la literatura publicada sobre el tema.

RESULTADOS: La edad media fue de 67 afios y el PSA medio de 11,64 ng/ml (con valores de 4,27 a 43,20). El tacto
rectal fue sospechoso en 2 casos pero en las ecografias transrectales no se visualizaron nédulos. En biopsias el grado
Gleason mayoritario fue 6 (solo 2 casos de Gleason 7: 4+3). Se r ealiz6 prostatectomia radical en 8 pacientes y
radioterapia en 7. En 6 casos se opto por vigilancia y en un caso se realizé nueva biopsia con cirugia radical posterior.
2 enfermos estan pendientes de decidir actitud. La mitad de las piezas de prostatectomia tenia un grado Gleason 6
y estadio pT2a.

OBSERVACIONES: Aunque se ha mostrado que en muchos casos se trata de tumores de bajo riesgo (en los pacientes
prostatectomizados), ain no existe un algoritmo diagnostico para identificar aquellos enfermos susceptibles de un
tratamiento con vigilancia activa.

C-15 PROLIFERACION ACINAR FOCAL ATIPICA: SIGNIFICADO Y RELACION CON EL
CANCER DE PROSTATA
B.N. Pietricica, E. Izquierdo Morejon, R. Montoya Chinchilla, M.C. Cano Garcia, G. Hidalgo Agullo, A. Rosino Sanchez,

B. Honrubia Vilchez, A. Romero Hoyuela, PL. Guzman Martinez-Valls, G. Hita Villaplana, T. Fernandez Aparicio, B.
Mihana Ldpez. Servicio de Urologia, Hospital General Universitario Morales Meseguer, Murcia.

INTRODUCCION: La proliferacién acinar focal atipica o ASAP (atypical small acinar proliferation) se presenta como
foscos sospechosos pero no diagnosticos de malignidad. Es un hallazgo encontrado en > 5% de las biopsias postaticas
transrectales.

OBJETIVOS: Determinar la incidencia de ASAP y evaluar la tasa de detecciénde carcinoma en las biopsias posteriores.

MATERIAL Y METODOS: Se realiza un andlisis de casos retrospectivo de los pacientes diagnosticados de ASAP en
una primera biopsia realizada por aumento de PSA en los Ultimos 3 afios en nuestro centro, evaluandose la relacion
con el cancer de préstata en las rebiopsias. Se revisa también la literatura publicada sobre el tema.

RESULTADOS: Aproximadamente 6% de las primeras biopsias han mostrado la pr esencia de ASAP y 4% ASAP
asociado a carcinoma. Hemos identificado 21 pacientes con ASAP sin carcinoma que se han rebiopsiado. La edad
media de estos enfermos ha sido de 67 afos y el PSA medio de 8,75 ng/ml. Se ha identificado carcinoma prostatico
en 47% de las rebiopsias (80% Gleason 6).

OBSERVACIONES: Los resultados de nuestra serie coinciden con los de la literatura, mostrando una alta asociacion
del ASAP con cancer prostatico e indicando la necesidad de seguimiento con biopsias transiectales de estos pacientes.

C- 16 “RESULTADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO
MASCULINA TRAS PROSTATECTOMIA RADICAL MEDIANTE SLING ADVANCE SUBURETRAL
Y ESFINTER ARTIFICIAL”

Izquierdo Morejon, E., Pietricica, B.N., Montoya Chinchilla, R., Cano Garcia, M?C., Romero Hoyuela A., Honrubia Vilchez,

B., Rosino Sanchez, A., Guzman Martinez-Valls PL., Hita Villaplana, G., Fernandez Aparicio, T., Mifiana Ldpez, B.
Servicio de Urologia. Hospital General Universitario Morales Meseguer. Murcia.

INTRODUCCION: La practica de la prostatectomia radical (PR) en el tratamiento del Ca de prostata ha llevado a la
frecuente aparicion de incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE). Esta situacién ha llevado a proponer tratamientos como
la rehabilitacion de suelo pélvico, cintilla suburetral (Sling Advnace), la inyeccion transuretral de sustancias ocupantes
de espacio, el esfinter urinario artificial (EUA), entr e otros. En nuestro servicio a estos pacientes, se ha ofr ecido la
posibilidad de corregir la IUE y mejorar la calidad de vida mediante colocacién de sling suburetral.

OBJETIVOS: El objetivo es presentar nuestra experiencia en la correccion de IUE mediante sling suburetral (ADVANCE)
en pacientes tras PR con afectacion de calidad de vida y con menos complejidad de manejo para el paciente que el
esfinter artificial y buenos resultados funcionales en la evolucion posterior.

MATERIAL Y METODO: desde mayo de 2008 se han realizado 12 procedimientos, los tres primeros tutorizados. En
10 procedimientos se ha instaurado sling tipo ADVANCE y en 2 de ellos esfinter urinario artificial. La edad media de
los pacientes ha sido de 66,3 afios. Se realizé uretrocistoscopia previa para objetivar esfinter externo competente y
ausencia de factor obstructivo. Todos los pacientes se habian seguido previamente en consulta tras PR, con buenos
resultados oncolégicos y con IUE de tipo leve o moderado en 10 casos y moderado-severo en 2 casos. Se ha realizado
seguimiento de 28 meses en 3 procedimientos, 16 meses en otros 3 casos, 12 meses en 3 casos y menos de 6 meses
en 3 casos. El procedimiento ha sido bien tolerado no observandose complicaciones inmediatas relevantes (un caso
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de hematoma escrotal solucionado con tratamiento conservador) y a lar go plazo una estenosis uretral y una IUE
recidivante que se ha tratado con un esfinter artificial.

RESULTADOS: La sonda vesical fue retirada a las 48h con estancia media de 2 dias. Los resultados funcionales han
sido buenos encontrandose los pacientes continentes en el 91% de los casos con un significativo aumento de calidad
de vida.

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

POSTER

P-1 “ANULACION BENAL POR AVULSION DE LA iNTIMA RENAL TRAS TRAUMATISMO
POR DECELERACION”
Ruiz Morcillo JC, Dorate /ﬁiguez G, Moreno Alarcon C, Olarte Barragan EH, Pinzon Navarrete CR, Rigabert Montiel

M, Lopez Cubillana B, Server Pastor G, Escudero Bregante JF, Prieto Gonzalez A, Gdmez Gomez GA. Servicio de
Urologia. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.

INTRODUCCION: Los traumatismos renales son los mas frecuentes dentro de los que afectan al sistema genitourinario,
correspondiendo aproximadamente al 50% de los casos. Los traumatismos r enales cerrados se producen en 9 de
cada 10y el resto se trata de lesiones penetrantes. Los dafios en los vasos renales son infrecuentes y se presentan
en 1-4% de los traumatismos cerrados.

CASO CLINICO: Muijer de 35 afios sin alergias médicas conocidas y sin antecedentes de interés que realizé frenazo
brusco conduciendo su moto y choque frontal contra un coche cayendo sobre el capd del mismo. Sufre traumatismo
en cara, térax y abdomen. Se traslado a su hospital de referencia (hospital diferente al nuestro) donde se realizé TAC
abdominopélvico que informa de infarto renal derecho secundario a diseccion de intima de arteria renal y trombosis,
no hematoma retroperitoneal ni lesiones renales. A su llegada a puerta de urgencias de nuestro hospital tras 7 horas
del accidente, la paciente se encuentra estable hemodinamicament e y no presenta hematuria. TA: 110/60. En la
analitica se objetiva creatinina de 1,22. Hb: 12,6. Hto: 38%, leucocitosis de 15910 (89% neutrofilos). Dada la estabilidad
clinica de la paciente y el tiempo de isquemia prolongada (cercano a 8 horas) se decide tras consenso con la enferma
y su familia una actitud conservadora y se desestiman maniobras de revascularizacién dado el riesgo vital y la baja
probabilidad de recuperacion renal. Durante su estancia en planta se objetiva aumento de leucocitosis hasta 19.000,
sindrome febril y caida de hematocrito proba que se maneja mediante transfusién y maniobras conservadoras. Al alta
sin fiebre y con hematocrito estable se decide no anticoagulacion.

DISCUSION: Los traumatismos renales fruto de un mecanismo de aceleracién-deceleracién pueden pr oducir un
estrechamiento de la arteria y un desgarro de la intima que se sigue de trombosis y el consiguiente dafio isquémico
del tejido renal.

Actualmente el TAC es la mejor prueba de imagen para estatificar las lesiones renales. Es sensible y especifica para
laceraciones parenquimatosas, extravasacion urinaria, infartos segmentarios y para cuantificar hematomas etroperitoneales
y lesiones de otros 6rganos.

Segun determinados estudios, por encima de las 12 horas de isque mia el dafio renal es irreversible. Para salvar un
rifién con trombosis de la arteria renal es preciso un diagndéstico rapido y una intervencion urgente. El manejo de estas
lesiones renales es controvertido sobre todo cuando existe un rifidn contralateral sano. Entre las opciones terapéuticas
existe la revisiéon quirdrgica y el tratamiento percutaneo de la trombosis mediante angioplastia y colocacién de stents.
Esta ultima opcién seria recomendable en caso de pacientes monorrenos o en aquellas trombosis de ambas arterias
renales.

P-2 AGE'NESIA UNILATERAL QE LAS ESTRUCTURAS DEPENDIENTES DEL CONDUCTO
MESONEFRICO. PRESENTACION DE UN CASO
C. Sanchez Rodriguez, J. Orfiate Celdran, P, Velilla Asurmendi, M. Tomas Ros, E. Pefia Ros, J.P. Morga Egea, P. Valdelvira

Nadal, A. Sempere Gutiérrez, A. Andréu Garcia, J,M. Jimenez Lépez, J.L. Rico Galiano y L.O. Fontana Compiano.
Servicio de Urologia. Hospital General Universitario Reina Sofia. Murcia.

INTRODUCCION: Del conducto mesonéfrico derivan directamente el uréter, el conducto deferente y las vesiculas
seminales. El brote ureteral interaccionando con el blastema mesonéfrico inducira su conversion hacia tejido r enal.
La agenesia bilateral puede estar asociada a la fibrosis quistica por el gen CFTR. La ausencia del conducto deferente
es infrecuente, sobre todo en el contexto de un varén que consulta para realizarse una vasectomia (0.06- 0.8%). En
pacientes con ausencia unilateral de los conductos deferentes, la causa fundamental esta en un inadecuado desarrollo
del conducto mesonéfrico de Wolf.
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CASO CLINICO: varon de 35 afios de edad, sin antecedentes de interés, que acud i6 a la consulta de ur ologia
solicitando la realizacién de una vasectomia. En el momento de r ealizar la intervencién se objetiva la ausencia del
conducto deferente izquierdo previa ligadura y seccion del deferente derecho que era macroscopicamente normal.
Con la sospecha de una agenesia del defer ente se realiza ECO y TC. El paciente pr esenta una agenesia total del
sistema genito urinario izquierdo (rifidn, uréter, vesicula seminal, deferente y epididimo). A los 3 meses se r ealiza
esperminograma de control con resultado de azoospermia que confirma la agenesia.

CONCLUSION: la ausencia unilateral del conducto deferente en un varén sano es un hallazgo clinico poco frecuente.
Su presencia debe alertarnos sobre la posible asociacién con malformaciones genito- urinarias. La palpacién de ambos
deferentes en la consulta antes de la realizacidon de una vasectomia es una exploracién sencilla y rapida que no debe
obviarse en la practica uroldgica. Es necesaria una prueba de imagen para descartar la agenesia r enal. En nuestro
paciente no se realizan pruebas para el diagndéstico de fibr osis quistica ya que la afectacion es unilateral y afecta

también al rifién.

P-3 LINFANGIOMA QUISTICO. PRESENTACION DE UN CASO CON AFECTACION CERVICAL,
MEDIASTINICA Y RETROPERITONEAL
J. Onate Celdran, C. Sanchez Rodriguez, P. Velilla Asurmendi, M. Tomas Ros, P. Valdelvira Nadal, J. P Morga Egea,

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

INTRODUCCION: el linfangioma o higroma quistico es una es una malformacion hamartomatosa del sistema linfatico
que afecta fundamentalmente a piel y tejido subcutaneo. Apar ece en la infancia como grandes masas en tejidos
blandos con tendencia a crecer si no se extirpa y a recidivar si no se hace de forma completa. Su aparicion en adultos
muy infrecuente.

CASO CLINICO: presentamos el caso de una mujer de 50 afios sin antecedentes de interés que consulta en 1997
por dolor epigastrico y nauseas. Diagnosticada de linfangioma r etroperitoneal, mediastinico y cervical a raiz de su
sintomatologia. Se realizan diversos tratamientos; escision (1997), tratamiento médico sintomatologico (2008), y
esclerosis con Pincibonil (2009), todos ellos infructuosos.

CONCLUSIONES: las variantes retroperitoneal y mediastinica son poco comunes. El diagnéstico suele ser incidental.
La resonancia magnética y la tomografia dan informacion suficiente para el diagnéstico. No se pr ecisa puncion. El
tratamiento de eleccion es la escisidon quirdrgica completa pero la tasa de recidiva alta. Existen otros tratamientos
de los cuales la escleroterapia es el que mejores resultados ha obtenido.

P-4 MALFORMACIONES VASCULARES RENALES EN UROLOGIA

G. Hidalgo Agullo, E. Izquierdo Morejon, BN. Pietricica, R. Montoya Chinchilla, MC. Cano Garcia, A. Rosino Sanchez,
B. Honrrubia Vilchez, PL. Guzman Martinez-Valls, T. Fernandez Aparicio, A. Romero Hoyuela, G. Hita Villaplana, B.
MifAana Lopez. Servicio de Urologia, Hospital General Universitario J. M. Morales Meseguer. Murcia.

INTRODUCCION: Presentamos tres casos de pacientes afectos de una malformacion vascular r enal con clinica
uroldgica asociada

OBJETIVO: Identificacion de pacientes con algun tipo de malformacion vascular renal, a través de sus antecedentes
personales y su clinica en el momento de la consulta al especialista.

MATERIAL Y METODO: Anlisis retrospectivo de los casos vistos en consulta hospitalaria de Urologia de enero 2006
a Junio 2010 por patologia r enal y malformaciones vasculares asociadas a excepcion de la estenosis de la unién

pieloureteral secundaria a cruce vascular, identificando 3 casos validos para este trabajo: 1) Rifidn izquierdo atrofico
asociado con drenaje venoso atipico. 2) Acabalgamiento de ambos uréter es sobre arterias renales, asociado a
fibrodisplasia de arteria renal derecha. 3) Uréter retrocavo derecho, con acodamiento del mismo por posible vaso
tributario de la vena cava. Describimos a continuacion presentacién y manejo

CASOS CLINICOS:

1) Mujer de 36 afios sin antecedentes de interés, que acude a consulta de urologia por infecciones del tracto
urinario superior frecuentes, sin hematuria ni CRU previos. Se pide TC que se informa como Rifidn izquierdo
atréfico con dilatacion pielocalicial grado2 asociado a vena renal retroadrtica,

2) Mujer de 45 afios con CRU de repeticion que refiere dolor lumbar derecho. Se realiza TC y Angio TC:
Cabalgamiento de ambos uréteres sobre arterias renales acompariado de fibrodisplasia de arteria renal
derecha.

3) Mujer de 52 afios con AP de valvulopatia cardiaca y AF de padre con neo de vejiga, que acude a consulta
por microhematuria significativa acompafiado de dolor lumbar derecho. En pruebas de imagen se evidencia:
Uréter retrocavo derecho con acodamiento del mismo por posible vaso tributario de la cava. Revision periddica
en consulta de Urologia
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CONCLUSION: Llegamos a la conclusién de que exceptuando la estenosis P-U po r cruce vascular, la patologia
vascular sintomatica en el rifién es rara en las consultas de ur ologia, aunque ante una sospecha clinica, la prueba
de eleccion para el diagnéstico es el TAC con estudio vascular asociado, para asi, como en el caso de la fibrodisplasia,
poder controlar las futuras complicaciones.

P-5 EXANTERACION LAPAROSCOPICA DEL TRACTO URINARIO EN PACIENTE CON
CARCINOMA UROTELIAL MULTIFOCAL

Edgar H. Olarte Barragan, Pedro A. Lopez Gonzalez, Gloria Donate /ﬁiguez, José C. Rulz Morcillo, Cristobal Moreno
Alarcon, Guillermo Gomez Gomez. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.

OBJETIVO: Presentamos nuestra experiencia, en una exanteracion total del tracto urinario, en bloque por via
laparoscopica, en un paciente con carcinoma urotelial multifocal.

CASO CLINICO: Varon de 44 afios, con antecedentes de tumor vesical recidivante e IRC severa. Derivado a nuestro
centro por recidiva tumoral multifocal, presentando tumor vesical multiple y afectacion bilateral y masiva de ambos
sistemas excretores renales. Se realiza uretrectomia por via perineal y cistoprostatectomia mas nefroureterectomia
bilateral por via laparoscépica, con extirpacion en bloque de pieza quirdrgica por pequefia incision infraumbilical. El
paciente present6 una evolucion postquirlrgica sin incidencias.

DISCUSION: La exanteracion total del tracto urinario es una cirugia inusua |, reservada a pacientes con carcinoma
urotelial multifocal, con insuficiencia renal terminal y/o sin posibilidad de cirugia conservadora. El abordaje laparoscépico
de esta cirugia, descrito por primera vez en 2006 en la Clevelan d Clinic Foundation, es una alter nativa a la cirugia
abierta, segura y viable técnicamente.

P-6 “UROPATIA OBSTRUCTIVA BILATERAL DEBIDA A PROLAPSO UTERINO GRADO IV”

Ruiz Morcillo JC, Dofate [figuez G, Moreno Alarcén C, Olarte Barragan EH, Pinzén Navarrete CP. Martinez Pertusa
R, Lopez Gonzalez PA, Ldpez Cubillana B, Server Pastor G, Gomez Gémez Servicio de Urologia. Hospital Universitario
Virgen de la Arrixaca. Murcia.

INTRODUCCION: La prevalencia de uropatia obstructiva asociada al prolapso uterino varia segin las series entre
un 4% y un 80%, pr obablemente debido a la diferente severidad de los prolapsos considerados. El desarrollo de
insuficiencia renal o anuria es una complicacion poco frecuente.

Presentamos un caso de pr olapso uterino que requirié tratamiento uroldgico urgente por un cuadro de uropatia
obstructiva bilateral con anuria y fiebre.

CASO CLINICO: Muijer de 61 afios sin aler gias conocidas. No antecedentes de enfermedades crénicas o cirugias
previas. Diagnosticada de prolapso uterino grado IV pendiente de cirugia. No tratamientos crénicos. Acudio a puerta
de urgencias de nuestro hospital por presentar los 3-4 dias previos fiebre de hasta 39°, vémitos y desde el dia de la
consulta, la fiebre se mantenia y presentaba anuria. A la exploracién fisica tenia buen estado general, T?: 39,7°, TA:
134/66 mm. Hg y FC: 75 Ipm, abdomen blando y depr esible y presencia de pufio percusién renal derecha positiva.
Ademas destacaba la presencia de un prolapso uterino grado IV. Desde el punto de vista analitico presentaba una
creatinina de 1,13 con iones normales y la presencia de 12700 leucocitos sin neutrofilia. En la ecografia se objetiva
hidronefrosis grado Il bilateral y vejiga a gran replecion

La paciente quedo ingresada a cargo de urologia y se procedié a sondaje urinario obteniendo entorno a 500 cc de
orina e inicio de tratamiento antibiético empirico (los urocultivos y hemocultivos fueron negativos). Durante hospitalizacion
la paciente mejoré desde el punto de vista clinico y analitico con mejora de funcién renal.

Se realiz6 urografia intravenosa objetivando descenso de vejiga y uréteres por debajo del pubis. En la cistografia en
bipedestacién lateral y en Valsalva se objetiva vejiga muy descendida por debajo del nivel del pubis a consecuencia
del importante prolapso. Tras las exploraciones complementarias se realizé reduccién manual de prolapso uterino y
colocacién de pesario. La paciente fue intervenida de forma pr ogramada en servicio de ginecologia r ealizdndose
histerectomia vaginal.

DISCUSION Y CONCLUSIONES: Los trastornos mecanicos y traumatismos causados durante el parto, la deprivacion
hormonal estrogénica que tiene lugar durante la menopausia y la debilidad pélvica inher ente al envejecimiento, son
los tres factores mas directamente implicados en la etiopatogenia del prolapso uterino. Todos ellos actian ocasionando
un debilitamiento del suelo pélvico y un descenso del Uter o y demas érganos pélvicos, por debajo de su ubicacion
normal. Se han postulado diversas teorias etiopatogénicas sobre la uropatia obstructiva producida por el prolapso:
compresion ureteral por los vasos uterinos, angulacion ur etral extrema, compresién ureteral sobre la musculatura
elevadora del ano y elongacion y estrechamiento del uréter distal. El tratamiento urgente de la insuficiencia renal aguda
o de la anuria secundaria al prolapso uterino, consiste en la reduccién del prolapso de forma manual, maniobra con
la cual se restablece la diuresis en la mayoria de los casos. Asimismo se deben tratar las alteraciones hidmoelectroliticas
y las complicaciones cardiorrespiratorias derivadas de la insuficiencia renal, si las hubiese. La uropatia obstructiva
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bilateral secundaria a un es prolapso uterino es infrecuente pero debe considerarse en el diagndstico diferencial de
una ureterohidronefrosis bilateral en la mujer

P- 7 RETENCION URINARIA: UN SIGNO ATIPICO EN EL SINDROME DE MELAS (Mithochon-
drial Encephalomyopathy, Lactic Acidosis, and Stroke-like episodes)

C. Sanchez Rodriguez, J. OAate Celdran, P. Velilla Asurmendi, M. Tomas Ros, E. Pefia Ros, J.P, Mgrga Egea, P, Valdelvira
Nadal, A. Sempere Gutiérrez, A. Andréu Garcia, J,M. Jiménez Lopez, J.L. Rico Galiano y L.O. Fontana Compiano.
Servicio de Urologia. Hospital General Universitario Reina Sofia. Murcia.

INTRODUCCION: los trastornos mitocondriales de ADN son un grupo de enfermedades que afectan al metabolismo
energético mitocondrial y provocan una disminucién del ATP y un deterioro de las funciones que requieren energia.
Las personas afectadas suelen tener una amplia gama de sintomas multisistémicos, encontrandose sintomas urinarios
excepcionalmente.

CASO CLINICO: vardn de 20 afios diagnosticado de sindrome de MELAS, con severa afectacion neuroldgica, mas
cognitiva que motora. Acude a Urgencias por cuadro de RAO con globo vesical de 900 cc. Anteriormente orinaba de
forma inconsciente en pafal. Se le realiza ECO que nos muestra un aumento de la diferenciacién cortico-medular y
ectasia pielocalicial leve bilateral. Se coloca sonda vesical que es retirada a los 20 dias con emisién espontanea de
orina. El paciente se niega a realizacion de estudio urodinamico y EMG.

CONCLUSION: nuestro paciente presenté un hallazgo inusual en el MELAS, como es la r etencién aguda de orina.
La afectacion del tracto urinario puede sugerir una participacion mas generalizada de las células del musculo liso
causada por la mutacion A32436. El MELAS debe considerarse comoun desorden multisistémico que debe sospecharse
en jévenes de mediana edad con sintomas y signos de miopatia mus cular y visceral y/o antecedentes familiar es
patolégicos. Se recomienda asesoramiento genético a los miembr os de la familia con alto riesgo de desarr ollar o
transmitir esta mutacion.

P- 8 URINOMA ESPONTANEO POR ROTURA PE FORNIX SECUNDARIO A OBSTRUQCION
INFRAVESICAL. UNA INUSUAL COMPLICACION DE HIPERPLASIA BENIGNA PROSTATICA
Montoya Chinchilla R, Izquierdo Morejon E, Pietricica B, Cano Garcia MC, Hidalgo Agullo G, Fernandez Aparicio T,

Rosino Sanchez A, Guzman Martinez-Vals PL, Honrubia Vilchez B, Romero Hoyuela A, Hita Villaplana G, Mifiana Lopez
B. Servicio de Urologra, Hospital General Universitario J. M. Morales Meseguer. Murcia.

Presentamos un caso inusual de uropatia obstructiva infravesical y urinoma espontaneo por rotura fornicial, resuelto
con medidas conservadoras. Se trata de un paciente de 74 afios de edad, en estudio en consultas externas de urologia
por cuadro de hematuria macroscépica monosintomatica. En estudio ecografico abdominal se pone de manifiesto
una hidronefrosis bilateral sin evidencia de lesiones intravesicales y préstata de 30 cc sin distension vesical. La funcién
renal era normal. Es solicitado TC abdominopelviana en la que se identifica una vejiga distendida y multidiverticular
y un urinoma izquierdo de 7 cm de diametro sin otra causa identificada que la hiperdistensién vesical y ureteral bilateral
como consecuencia de un cuadro de uropatia obstructiva infravesical. En ese momento las cifras de creatinina son
de 1,13 mg/dl. El cuadro, caracterizado en este caso como secundario a rotura de fornices del polo inferior de rifion
izquierdo, no fue acompafado de una importante sintomatologia pr evia, ni fiebre a pesar de presentar una orina
claramente piurica tras el sondaje vesical.

P-9 HEM[-\TOMA RENAL ANEMIZANTE TRAS LEOC PARA RESTOS DE NEFROLITOTOMIA
PERCUTANEA

Moreno Alarcon C, Rigabert Montiel M, Dofiate I'ﬁ/'guez G, Ruiz Morcillo JC, Olarte Barragan EH, Pinzon Navarrete CR,
Gomez Gomez GA. Servicio de Urologia, Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca.

No es infrecuente la necesidad de litotricia extracorpérea por ondas de choque o la ureterorrenoscopia flexible para
la eliminacién de restos litiasicos tratados mediante nefrolitotomia percutanea.

CASO CLINICO: Mujer de 47 afios que pr esenta infecciones durante su segundo embarazo de r epeticion y dolor
lumbar izquierdo que se somete a nefrolitotomia percutanea izquierda de litiasis coraliforme sin incidencias. Debido
a la anatomia de la paciente y a la gran car ga litidsica que presentaba, se quedaron unos pequeiios fragmentos en
célices secundarios, siendo remitida al alta para tratamiento mediante LEOC de las litiasis residuales. 24 horas tras
la sesidn de litotricia acude a urgencias por malestar general y mareo, presentando anemia que requirié trasfusion
de hematies y la TAC urgente mostrd un hematoma perirrenal que se extendia por el retroperitoneo hasta tercio medio
del uréter que explicaba los sintomas y signos de hipovolemia.

CONCLUSION La litotricia por ondas de choque tras el abor daje percutaneo de las litiasis renales es una practica
habitual en nuestro servicio con buenos r esultados, pero debemos ser conscientes de que no esta exenta de
complicaciones y que va a condicionar, en cierta medida, los tratamientos posteriores.
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P-10 PARAFINOMA PENEANO. EXCISION Y RECONSTRUCCION DE DIAFISIS PENEANA
CON PLASTIA CUTANEA CON PIEL DE ESCROTO EN DOS TIEMPOS
J. Onate Celdran, C. Sanchez Rodriguez, P. Velilla Asurmendi, M. Tomas Ros, J. P. Morga Egea, P. Valdelvira Nadal,

M. Ruiz Marin, J. M. Jiménez Ldpez, A. Andreu Garcia, A. Sempere Gutiérrez, L. O. Fontana Compiano. Servicio de
Urologia. Hospital General Universitario Reina Sofia. Murcia.

INTRODUCCION: el parafinoma peneano es el resultado de la inyeccion, subcutanea o intraur etral, de sustancias
extrafias que contienen hidrocarburos saturados de cadena larga con el fin de aumentar el tamafio del pene. Genera
una reaccion inflamatoria crénica granulomatosa. Se trata de una practica poco comun, mas frecuente en el Este de
Europa y Asia. El fenémeno de la inmigracién ha propiciado la llegada de algun caso a nuestros centros.

CASO CLINICO: presentamos el caso de un vardn de 32 afios que consulta por aumento dolor oso del tamafio y
consistencia del pene, de 2 afos de evolucidn que se objetiva en la exploracion fisica, a raiz de inyeccion de parafina
subcuténea. Se realiza resonancia magnética que informa de engrosamiento concéntrico del tejido celular subcutaneo
de pene. Se propone para escisidon y reconstruccion peneana en 2 tiempos. Buen resultado estético y funcional.

CONCLUSIONES: es una patologia poco prevalente importada del Este de Europa y Asia. Microscépicamente genera
una reaccioén inflamatoria granulomatosa crénica y macr oscoépicamente inflamacién, edema, cicatrices, necrosis,
deformidad, ulceraciones, abscesos estériles, ereccion dolorosa e incluso imposibilidad para mantener r elaciones
sexuales. El tratamiento de eleccion es la escision quirdrgica y en caso necesario cirugia reconstructiva.

P- 11 CALCIFICACION DE CATETER EN PACIENTE EN TRATAMIENTO CON TOPIRAMATO

Moreno Alarcén C, Gémez Gémez G, Dofate fﬁiguez G, Ruiz Morcillo JC, Olarte Barragan EH, Pinzon Navarrete CR,
Martinez Pertusa P. Servicio de Urologia, Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.

INTRODUCCION: Los calculos inducidos por medicamentos representan el 1-2% de todos los célculos renales. Entre
los numerosos farmacos que aumentan el riesgo de litiasis urinaria se encuentra el Topiramato, aunque el riesgo de
los pacientes que lo toman de tener litiasis sea solo del 2%. Hay otros medicamentos como sufadiazina, indinavir o
triamtereno en los que dicho porcentaje es mayor.

CASO CLINICO: Paciente con encefalopatia hipoxico-isquémica y crisis epilépti cas parciales y generalizadas en
tratamiento con carbamacepina, topiramato, levetiracetam y clobazam.

Presenta crisis renoureteral izquierda por litiasis de aproximadamente 1,2 cm de tamafio en unién pieloureteral izquierda
que precisé derivacion urgente mediante stent ureteral tipo doble J (fig.1). 5 semanas después se r ealiza litotricia
extracorpoérea con ondas de choque portando el catéter, con destruccion completa de la litiasis y 2 meses después
de la colocacion del catéter doble J presenta hematuria y se observa en la radiografia simple de abdomen una litiasis
vesical de 3 cm en el extremo distal del catéter ureteral (fig. 2). Se procedio a la cistolitectomia endoscopica con laser
Holmium y a la retirada del catéter ureteral.

CONCLUSION: Con este caso intentamos demostrar la gran rapidez con la que pueden calcificar los cuerpos extrafios
estos pacientes medicados con litogénicos, por lo que se debe tener en cuenta la medicacion de cada paciente al
valorar el tiempo que se mantendra un cuerpo extrafio como un stent ureteral.

P-12 EXTRACCION NEFROSCOPICA DE CATETER DOBLE J DEFINITIVO (Resonance®)
EMIGRADO A PELVIS RENAL
J. Onate Celdran, C. Sanchez Rodriguez, P. Velilla Asurmendi, M. Tomas Ros, P. Valdelvira Nadal, J. P Morga Egea,

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

INTRODUCCION: el catéter doble J es un elemento indispensable en el tratamien to de procesos obstructivos y/o
sépticos. La migracién proximal es una complicacién infrecuente (0.6 — 3.5%). La causa fundamental es la eleccion
inadecuada del catéter, sobre todo en lo referido a longitud o la complejidad en el sistema de colocacion.

CASO CLINICO: paciente de 58 afios, sin antecedentes de interés al caso que in gresa por sindrome constitucional
a estudio. En 2008 se detecta insuficiencia renal incidental, realizandose ecografia que objetiva hidronefrosis bilateral
grado | - Il. Se coloca catéter doble J derecho. Se solicita bateria de pruebas para despistaje de neoplasia prostatica
con el resultado de adenocarcinoma de prostata Gleason 5 + 5, T2cN1M1. Se inicia tratamiento con supr esién
androgénica completa. En 2009 se decide recambio de catéter doble J derecho por otro definitivo. En el transcurso
de la intervencién migracion completa de catéter a pelvis derecha. Intento infructuoso de retirada mediante ureteroscopia
flexible y doble J derecho de silicona. En 2010 nefroscopia derecha con retirada de catéter ureteral doble J metalico.
Recambio retrogrado de doble J derecho.
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CONCLUSIONES: la migracion proximal es infrecuente. Las causas mas frecuentes son la longitud insuficiente y los
materiales con fuerza de retencion baja. La primera opcion debe ser ureterorrenoscopia. En caso de fracaso se debe
retirar por abordaje percutaneo.

P-13 COMPLICACION OFTALMOLOGICA TRAS CIRUGIA LAPAROSCOPICA

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

INTRODUCCION: la neuritis dptica isquémica es una complicacion infrecuente tras cirugia prostatica laparoscépica.
Se asocia a la posicion en Trendelenburg, a la perdida de sangre y a la hipotension durante la intervencion.

CASO CLINICO: varén de 61 afios sin antecedentes personales de interés intervenido en nuestro servicio mediante
prostatectomia radical laparoscépica. El acto quirdrgico se realizé en 165 minutos, necesitando en ocasiones una
posicion de Trendelenburg de gran angulacion. No se preciso en ningin momento transfusién sanguinea ni grandes
volumenes de sueros. Durante la intervencion la TA del paciente cayé durante media hora hasta niveles de 80-50,
encontrandose al comienzo en 170/90.

A la semana acude a Urgencias por sombra de aparicién en hemicampo superior del ojo izquier do sin dolor ocular
ni otra sintomatologia. En el examen oftalmolégico presenta una disminucién de la agudeza visual del Ol, se observa
edema de papila con palidez discal. En campo visual, hemianopsia superior con contraccion concéntrica. La RMN
cerebral y de érbitas fue normal, diagnésticandose de neuritis 6ptica isquémica anterior.

CONCLUSION: la prostatectomia radical laparoscépica es una intervencion relativamente frecuente que precisa de
un aprendizaje con unos tiempos quirdrgicos y unas complicaciones iniciales elevados. En nuestro caso puede haber
contribuido la posicién y la tensién arterial intraoperatoria disminuida. Debemos pensar en la neuritis 6ptica isquémica
anterior en todo paciente intervenido via laparoscépica que en el postoperatorio temprano presente fallos en la vision,
intentando descartar otras patologias como vasculitis 0 émbolos.

P-14 “FRACTURA PENEANA; PUNTOS CLAVE DE SU EVOLUCION CLINICA Y TRATAMIENTO
A PROPOSITO DE UN CASO”
Izquierdo Morejon, E., Pietricica, B.N., Montoya Chinchilla, R., Cano Garcia, M?C., Honrubia Vilchez, B., Rosino Sanchez,

A., Romero Hoyuela A., Guzman Martinez-Valls PL., Hita Villaplana, G., Fernandez Aparicio, T., Mifiana Lopez, B.
Servicio de Urologia. Hospital General Universitario Morales Meseguer. Murcia.

INTRODUCCION: La fractura de peneana es una urgencia uroldgica infrecuente en nuestro medio. El antecedente
traumatico durante la relacion sexual en la mayoria de los casos, una clinica caracteristica y la atencion urgente, lleva
al diagndstico de sospecha y sigue siendo la exploracion quirdrgica, la decision médica adecuada para completar la
exploracién clinica y el tratamiento de eleccién, y asi reparar la lesién evitando complicaciones precoces y funcionales
tardias.

OBJETIVO: Nuestro objetivo, es destacar los puntos clave de forma didactica, y describir las fases de su evolucion
clinica, diagndstica y terapéutica.

MATERIAL: Describimos de forma gréafica y secuencial las fases clinicas, diagnosticas y terapéuticas de la fractura
peneana resaltando los puntos clave asistenciales para conseguir una buena evolucién y buenos resultados funcionales
tras el traumatismo.

CONCLUSIONES: Los pacientes que acuden a urgencias con traumatismo peneano y sospecha de lesién de cuerpos
cavernosos y/o hematoma, deben ser evaluados y tratados sin demora. Ademas de la historia clinica del paciente y
la realizacién de un examen fisico, el uso de pruebas complementarias diagndsticas no es necesario en la mayoria
de los casos para el tratamiento de pacientes con sospecha de fractura de pene. La reparacion quirdrgica temprana
estd asociada con un buen r esultado y evita complicaciones locales como la infeccién de hematoma o fistula
uretrocavernosa entre otras. La lesion uretral no es frecuente, pero se debe confirmar durante la exploracién quirdrgica.
El hematoma limitado al pene sugiere la integridad de la fascia de Buck.

El abordaje quirurgico, la reparacion de la lesion uretral si existe, de la lesidn, de la albuginea y cierr e es la mejor
forma de tratamiento.
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P- 15 EVALUACION DE LA CALIDAD EN EL CUMPLIM[ENTO DE LA NORMATIVA SOBRE
CONSENTIMIENTO INFORMADO EN SERVICIOS QUIRURGICOS
C. Sanchez Rodriguez*, JM. Mufioz Camarena™*, M3J. Candela Garcia***, J. Onate Celdran*, P. Velilla Asurmendi*.

*Servicio de Urologia. **Servicio de Cirugia General. ***Servicio de Hematologia y Oncologia Médica. Hospital General
Universitario Reina Sofia. Murcia.

OBJETIVO: Analizar la calidad en la peticidon del consentimiento informado (C.l) para la transfusién de hemoderivados
en el servicio de Urologia y Cirugia General de nuestro hospital, con el fin de aplicar un ciclo de mejora.

METODOS: El estudio se realizd durante 6 meses, en pacientes ingresados en el Servicio de Urologia y de Cirugia
General del Hospital General Universitario Reina Sofia de Murcia. Se incluyeron 60 pacientes intervenidos mediante
cirugia programada y que necesitaron transfusién sanguinea en el periodo de estudio. Se seleccionar on 4 criterios
relacionados con la calidad del cumplimiento de la normativa sobre transfusiones:

Criterio 1: el médico responsable estara claramente identificado. Criterio 2: el paciente estara correctamente identificado.
Criterio 3: debera encontrarse la firma del paciente o representante legal en el C.I. Criterio 4: quedara constancia de
la fecha exacta en la que se firma el C.I. Todos los estandares de los criterios son del 100%.

Los resultados de estos criterios se expresan en tanto por ciento de cumplimiento con un intervalo de confianza (IC)
del 95%.

RESULTADOS: Se observo que todos los criterios se encontraban por debajo del estandar de forma estadisticamente
significativa.

CONCLUSION: En la primera evaluacidn se consigue un pobre cumplimiento de todos los criterios lo que se traduce
en una diferencia significativa con el estandar . En el grafico de Par eto se observa que el mayor por centaje de
incumplimientos se acumula en el criterio 1, es decir la identificacién del médico en el C.I.

P-16 METASTASIS TARDIAS DE TUMOR RENAL EN TIROIDES. UNA PATOLOGIA INFRE-
CUENTE

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

INTRODUCCION: el carcinoma renal de células claras se caracteriza por tener una biologia impredecible: regresiones
espontaneas de metastasis tras nefrectomia, capacidad metastasica que se manifiesta antes de diagnosticar el primario
y otras veces metéastasis que aparecen muchos afios después de haberse tratado el carcinoma renal. Nuestro interés
por el caso radica en la baja incidencia de las metastasis tioideas por carcinoma de células renales en nuestro Servicio,
y por extension en la poblacién estudiada.

CASO CLINICO: mujer de 69 afios intervenida en el 2000 de nefrectomia radical izquierda por tumor de células claras
de 16.5 x 12 X 9 sin afectacion de vena (pT2b). En 2006, con controles previos normales, consulta en el Servicio de
Cirugia General por nédulo tiroideo izquierdo de 3-4 cm y de consistencia dura. Se realiza una ECO que es indicativa
de Bocio Multinodular. En la PAAF se aprecia una proliferacién folicular sospechosa de malignidad por lo que se decide
realizar una tiroidectomia total. El informe anatomopatolégico es compatible con metastasis tiroidea de un carcinoma
renal de células claras: células de citoplasma ampliamente vacuolado con morfologia de célula clara. Muestra
negatividad PAS, TTF-1 negativo, CD31 negativo y es negativa para tiroglobulina. Cuatro afios después del diagnéstico
la paciente se encuentra libre de enfermedad sistémica.

CONCLUSIONES: 1°. Ante nddulos de tiroides en pacientes con historia previa de carcinoma, se debe considerar la
posibilidad de una metastasis. 2° El diagndstico nos lo dara el estudio microscépico de la pieza. 3° Los pacientes
con carcinoma renal de células claras y nefrectomia deben tener un seguimiento de por vida. 4° El tratamiento de
eleccidn es la cirugia.

P-’17 UROPATIA OBSTRUCTIYA BILATERAL POR METASTASIS RETROPERITONEAL DE
CANCER DE MAMA. A PROPOSITO DE UN CASO
J. Onate Celdran, C. Sanchez Rodriguez, P. Velilla Asurmendi, M. Tomas Ros, J. P. Morga Egea, P. Valdelvira Nadal,

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

INTRODUCCION: La obstruccion ureteral por metastasis retroperitoneal de cancer de mama es infr ecuente. La
prevalencia en las grandes series de necropsias de pacientes con cancer de mama es del 7.8 al 8.3%. No existen
series recientes que reporten la incidencia de esta patologia en el momento actual.
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CASO CLINICO: muijer de 46 afios que ingresa por sindrome constitucional a estudio. Madre fallecida a los 80 afios
por carcinoma de utero. Resto de antecedentes sin interés. Durante el ingreso presenta limitacion en la abduccion y
supraversion del ojo izquierdo y midriasis con reflejos fotomotores conservados e insuficiencia renal. Se realiza estudio
de extension por imagen que describe masa orbitaria izquierda con afectacién de musculo recto interno e hidronefrosis
grado lll - IV compatible con estenosis pieloureteral bilateral. La paciente rechaza colocacion de doble J. Se realiza
pieloplastia desmembrada izquierda con toma de biopsias de grasa perirr enal y retroperitoneal que informan de
infiltracién por carcinoma (a descartar mamario o genitourinario). Se objetiva en mamografia car cinoma de mama
bilateral.

CONCLUSIONES: la obstruccién ureteral por metastasis retroperitoneal es infrecuente. Las neoplasias mas frecuentes
son cérvix, préstata, vejiga y recto. Habitualmente es asintomatica. Los sintomas derivan del deterioro de la funcién
renal. El tratamiento es la derivacién con catéter ureteral o nefrostomia.

P-18 LII?OSARCOMA RETROPERITONEAL MIXOIDE. APROXIMACION DIAGNOSTICA Y
TERAPEUTICA
J. Orate Celdran, C. Sanchez Rodriguez, P. Velilla Asurmendi, M. Tomas Ros, J. P. Morga Egea, P. Valdelvira Nadal,

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

INTRODUCCION: El liposarcoma es el mas frecuente de los sarcomas retroperitoneales de partes blandas. No obstante
es una patologia infrecuente. Su deteccion precoz es dificil. Se diagnostica por clinica o de forma incidental. La variante
mixoide tiene una supervivencia global a los 5 afios del 60%. El tratamiento de eleccion es la excision completa.

CASO CLINICO: varén de 58 afios, sin antecedentes de interés, que consulta por sindrome prostatico. Se solicita
ecografia para valorar tamafio prostatico que informa de masa heterogénea de unos 10 cms, con bordes lobulados
y alguna calcificacién en su interior, que contacta con el rifién derecho. Se solicita tomografia: masa retroperitoneal
en espacio pararrenal derecho. Compatible con sarcoma mesenquimal, de probable estirpe grasa. Se realiza cirugia
exerética. La anatomia patoldgica es compatible con liposarcoma mixoide. Se completa tratamiento con radioterapia
adyuvante.

CONCLUSIONES: la incidencia anual del liposar coma es del 0.8%. El estandar para el diagnéstico es la TC. La
afectacion de érganos vecinos y las metastasis locales son frecuentes. El tratamiento de eleccion es la cirugia (reseccidon
completa). La radioterapia y la quimioterapia no han demostrado aumento de la supervivencia global.

P- 19 POSTER: MIELOLIPOMA SUPRARRENAL GIGANTE

P. Velilla Asurmendi; C. Sanchez Rodriguez; J. Oriate Celdran; M. Tomas Ros; J. P Morga Ege{:J; P, Valdelvira Nadal;
E. Pefia Ros; A. Sempere Gutiérrez; JM. Jiménez Ldpez; A. Andreu Garcia; J. L. Rico Galiano; L. O. Fontana Compiano.
Servicio de Urologia. Hospital General Universitario Reina Sofia. Murcia.

P- 20 HOMBRO DOLOROSO POR NEUMOPERITONEO TRAS NEFRECTOMIA
LAPAROSCOPICA

Moreno Alarcén C, Gémez Gémez G, Ldpez Cubillana P, Dofate Ifiiguez G, Ruiz Morcillo JC, Olarte Barragén EH,
Pinzon Navarrete CP. Servicio de Urologia. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.

INTRODUCCION: La causa del dolor de hombro tras laparoscopia no es bien conocida y se considera multifactorial.
Este dolor es tipico en el posoperatorio inmediato. Mediante estudios randomizados se ha demostrado que la realizacién
del neumoperitoneo con presién baja y la evacuacién mas exhaustiva del CO 2 restante mediante la instilacion de
suero salino tras la intervencion pueden disminuir su incidencia.

CASO CLINICO: Mujer de 42 afios diagnosticada casualmente por ecografia de tum or renal derecho. Se realiza
nefrectomia laparoscopica derecha sin incidencias. Al tercer dia del postoperatorio, cuando inicia la deambulacion,
refiere dolor intenso en el hombro derecho irradiado a hemitérax derecho selectivo con la bipedestacién. La radiografia
simple de térax y la TAC abdominal revelan neumoperitoneo que se extiende al tejido celular subcutaneo por uno de
los puertos, sin otros hallazgos significativos en el lecho quirdrgico.

Este dolor, provoco el alargamiento de la estancia hospitalaria a 7 dias, tras los cuales fue dada de alta con leves
molestias.

CONCLUSION: El dolor en hombro tras la cirugia laparoscépica es una complicacion poco frecuente, pero que requiere
descartar otras complicaciones no relacionadas con el neumoperitoneo como la existencia de colecciones o hematomas
que puedan también irritar el diafragma y provocar este sintoma.
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VIDEOS
V-1 CORRECCION LAPAROSCOPICA DE UN DIVERTICULO DE HUTCH

Pedro A. Ldpez Gonzalez, Guillermo Gémez Gomez, Jose C. Ruiz Morcillo, Gloria Donate fﬁiguez, Cristobal Moreno
Alarcdn, Edgar H. Olarte Barragan. Servicio de Urologia, Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.

Presentamos un video, de 7 minutos de duracién, que corr esponde a la correccion quirdrgica de un diverticulo
periureteral o de Hutch.

CASO CLINICO: Varén de 31 afios que consulta por ITUs de repeticién. En cistouretrografia se objetiva diverticulo
vesical, con defecto de vaciado en la miccién, sin r eflujo vesicoureteral. En la exploracion endoscépica vesical
encontramos un diverticulo periureteral o de Hutch. Realizamos diverticulectomia reimplante ureteral por via laparoscopica.

DISCUSION: Los diverticulos de Hutch se producen a nivel de la unién uretero-vesical. Suelen asociarse a reflujo o
a otros sintomas como ITUs de repeticion, calculos... La correccion quirdrgica, en casos sintomaticos, generalmente
por reflujo, es clasicamente la ureteroneocistostomia. Consideramos que la cirugia laparoscépica del diverticulo vesical
es una alternativa comparable a los procedimientos clasicos, y que debe ser considerada como una opcién en el
manejo de los diverticulos vesicales que requieren resolucion quirdrgica.

V-2 E'NTRENAMIENTO LAPAROSCOPICO DE BAJO COSTE PARA RESIDENTES
QUIRURGICOS: TIEMPO DE ENTRENAMIENTO’ NECESARIO PARA LOGRAR TIEMPOS
SIMILARES A UN EXPERTO EN HABILIDADES BASICAS

Montoya Chinchilla R, Izquierdo Morejon E, Pietricica B, Cano Garcia MC, Hidalgo Agullo G, Rosino Sanchez A, Guzman

Martinez-Vals PL, Honrubia Vilchez B, Romero Hoyuela A, Fernandez Aparicio T, Hita Villaplana G, Miriana Ldopez B.
Servicio de Urologia. Hospital General Universitario Morales Meseguer. Murcia.

Actualmente la laparoscopia se ha convertido en la via pr eferida de multitud de intervenciones quirur gicas siendo
imprescindible la familiarizacién con la misma durante el periodo de formacién de los r esidentes de especialidades
quirurgicas. La adquisicion de habilidades laparoscopicas avanzadas sigue siendo un problema en la formacion de
los residentes, pues se no dispone facilidades técnicas ni de habilidades necesarias para enfr entarse a cirugias
complicadas. Es por eso por lo que surgen en el mercado diferentes equipos de entrenamiento y variados cursos de
formacion laparoscopica basica y avanzada. En nuestro trabajo hemos creado una caja de entrenamiento de bajo
coste y se han desarrollado 4 ejercicios a realizar con nivel de dificultad ascendente, cada uno en vistas al aprendizaje
de habilidades basicas laparoscoépicas. El objetivo del estudio es medir el tiempo de entr enamiento necesario que
debe realizar un residente sin experiencia laparoscopica para alcanzar el nivel de ejecucion de un cirujano experimentado
en el campo en cada uno de los ejercicios propuestos. El corte y la sutura laparoscopica son los ejercicios que mas
han tardado en realizarse adecuadamente, mientras que la orientacion espaciotemporal y la coordinacion bimanual
se ha alcanzado con pocas sesiones de entrenamiento.

V-3 UTILIDAD DEL PARCHE DE MUCOSA ORAL E!\l EL TRATAMIENTO DE,LA FiISTULA
URETRORECTAL SECUNDARIA A PROSTATECTOMIA RADICAL LAPAROSCOPICA
P. Velilla Asurmendi, J. OAate Celdran; C. Sanchez Rodriguez; M. Tomas Ros; J. P Morga Egea; P. Valdelvira Nadal;

A. Sempere Gutiérrez; JM. Jiménez Ldpez; A. Andreu Garcia; J. L. Rico Galiano; L. O. Fontana Compiano. Servicio
de Urologia. Hospital General Universitario Reina Sofia. Murcia.

Presentamos el video quirdr gico de un paciente en el que apar ecié una fistula ur etrorrectal al sexto dia de una
prostatectomia radical laparoscdpica sin incidencias intraoperatorias (estando de alta en su domicilio). La fistula no
se solucioné con catéter permanente y tampoco tras realizacion de colostomia de descarga en cafién de escopeta.
A los seis meses de la intervencion inicial se realizé perineotomia posterior para reseccion del trayecto fistuloso, cierre
rectal y de anastomosis uretrovesical con parche de mucosa yugal y con colgajo de dartos escrotal, solucionandose
la fistula como de muestran los estudios de imagen.

V-4 CIRUGIA CONSERVADORA RENAL ViA LAPAROSCOPICA

Jesus I. Tornero Ruiz, Antonio Prieto Gonzalez, Pedro Lopez Cubillana, Guillermo Gomez Gomez. Hospital Universitario
Virgen de la Arrixaca. Murcia.

Presentamos un video, de 7 minutos de duracién, sobre una nefrectomia parcial por via laparoscépica.

CASO CLIiNICO: Mujer de 79 afios, con hallazgo incidental de tumor exofitico, de 1’7 cm, en 1/3 medio de rifidn
izquierdo. Se realiza tumorectomia laparoscoépica, con clampaje de arteria renal.

CONCLUSION: La nefrectomia parcial laparoscépica, es una técnica segura y eficaz para el tratamiento del carcinoma
renal. Ofrece, en los casos seleccionados, resultados oncolégicos superponibles a la cirugia radical y las ventajas
de una técnica minimamente invasiva y la preservacion de la funcién renal.
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Actividades cientificas en las que han
participado miembros de la AMU en 2010

PRIMER CURSO DE LOS GRUPOS DE TRABAJO DE LA ASOCIACION ESPANOLA
DE UROLOGIA

Patrocinado por la AEU se ha celebrado en
Madrid los dias 6 a 8 de enero. Surge con la intencion
de imbricar los Grupos de Trabajo con el Curso de
Formacion anual de la AEU y con la finalidad de
aumentar su eficiencia y su calidad al incluir en el
programa la cirugia en directo. Suple a la reunién anual
del Grupo.

Este primero ha reunido, por afinidad tematica,
a los Grupos de Litiasis, de Endourologia y Laparos-
copia-Robdtica y de Urologia Oncolégica, que coordina
el Dr. Mifiana Lopez, jefe del servicio de Urologia del
Hospital Universitario Morales Meseguer, quien centré
los temas en el abor daje quirdrgico de los tumores
del urotelio superior, la nefroureterectomia laparosco-
pica y la nefrectomia radical por NOTES, por medio
de sesiones quirurgicas y las indicaciones en el trata-
miento focal del cancer de prostata. Fue seguido de
la exposicion de la estructura de investigacion del
Grupo de Urologia Oncoldgica.

CONMEMORACION DEL XXV ANIVERSARIO DEL INICIO DE LOS TRASPLANTES RENALES
EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LA ARRIXACA

El dia 14 de octubre se celebré en el Centro
Cultural de Las Claras de Caja Murcia, organizado
por los servicios de Urologia y Nefrologia del Hos-
pital Universitario Virgen de la Arrixaca, la conme-
moracion del XXV aniversario del inicio de los
trasplantes renales en la Comunidad de Mur cia.
Presidido por la Exma. Sra. Consejera de Sanidad,
colaboraron en dos mesas redondas los miembros
de los equipos que toman parte en su desarrollo,
y participaron los invitados Drs. Alvarez Vijande,
de la unidad reconstructiva del Hospital Clinico de
Barcelona y Torregrosa Prats, nefrélogo del mismo
centro, Lledé Garcia, coordinador de trasplantes
del Hospital Gregorio Marafién de Madrid, pronun-
ci6 la conferencia magistral del Dr. D. Rafael Ma-
tesanz, creador y director de la Organizacién Na-
cional de T rasplantes, sobre la «Donacién y
trasplantes en el mundo y el papel de la ONT».
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XXIX REUNION DE MEDICOS RESIDENTES DE UROLOGIA DE LA COMUNIDAD VALENCIANA

Y DE MURCIA

Tuvo lugar en el Hospital General Univer-
sitario de Valencia el 16 de octubre de 2010.
Durante la reunién se trataron diversos aspectos
de Andrologia, tanto teéricos como clinicos
anexos en el pr ograma. Le correspondié al
Hospital Virgen de la Arrixaca el desarrollo de
un caso de «Citogenética de la infertilidad
masculina», en el que se r epasa la historia
uroldgica completa, pruebas de laboratorio
tales como espermiograma y analitica general,
seguido de una segunda parte donde colaboré
el servicio de Genética de nuestro centro, con
un diagnostico genético basado en pruebas
como microdeleccion del cromosoma'y, y su
cariotipo. Estas determinaciones permitieron
el diagndstico posterior del paciente, y también
se efectud una asesoria genética, donde se
plantearon técnicas actuales como diagnostico
genético preimplantacional. Todos los temas
tratados durante la reunién tuvieron su discusion
con aportes tanto de los médicos r esidentes
como de los adjuntos que asistieron a la jomada.

CURSO AVANZADO DE ADIESTRAMIENTO EN NEFRECTOMIA LAPAROSCOPICA

Aorvinaca

Hospital Universitario
"Virgen de la Arrixaca”

f

Servicio
Murciano —)
de Salud
v

22

Organizado por la catedra de Cirugia, Pediaria,
Obstetricia y Ginecologia (jefe de departamento:
profesor Pascual Parrilla Paricio) y el servicio
de Urologia del Hospital Universitario Virgen de
la Arrixaca

Mantiene el servicio de Ur ologia del
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca sus
cursos de adiestramiento en cirugia lapar os-
copica, ampliado este afo a la practica de
técnicas avanzadas, con un ndmero cerrado
de asistentes, cuatro urélogos. Se llevé a cabo,
el 16 de marzo de 2010, auspiciado por la AMU.

Durante la mafana y en los quiréfanos
del centro los urélogos del servicio operaron a
dos pacientes de una nefrectomia radical y a
otro de una cistectomia total. Los alumnos
prosiguieron por la tar de con practicas de
ambas intervenciones en animales en el
quiréfano de cirugia experimental con que
cuenta el Hospital.
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Premio Server Falgas 2009

BETA-LACTAMASAS DE ESPECTRO EXTENDIDO. Un desafio epidemiolégico y terapéutico

L. O. Fontana Compiano, A. Altuna Cuesta*-Enrique Bemal Morell™, J. Onate Celdran, C. Sanchez
Rodriguez, M. Tomas Ros, J. P .Morga Egea, P. Valdelvira Nadal, A Andreu Garcia, A. Sempere
Gutiérrez, J. L. Rico Galiano. Hospital General Universitario Reina Sofia. Servicio de Ur ologia,

*Servicio Microbiologia, **Unidad de Infecciosas.

INTRODUCCION

Las bectalactamasas de espectro extendido
son enzimas que fenotipicamente se caracteri-
zan por conferir resistencia (capacidad hidroli-
tica) frente a penicilina y antibiéticos betalacta-
micos del grupo oximimino (cefalosporinas de
1, 2,3y 4 generacién y aztreonam).

Derivan, por mutacion genética de bectalacta-
masas clase A (TEM/ SHV/ CTX-M) que solo
tenian actividad penicilinasa para ampicilina,
amoxicilina y cefalosporinas de primera gene-
racion.

Con frecuencia tienen perfil de multirresistencia
(AMG/ CTX/ QUIN). Pueden ser inhibidas por

ac. clavulanico, o inhibidor es de bectalactama-
sas como tazobactam, sulbactam.

Las BLEE se encuentran codificadas en plas-
midos conjugativos por lo que son transferibles
entre distintas cepas de la misma especie y

entre especies bacterianas.

Esto se traduce en ITU de dificil tratamiento y
en que, cuando se presentan como bacteriemias
causan mayor mortalidad relacionada con una
mayor resistencia y especialmente con un tra-
tamiento empirico inadecuado (1). En la actua-
lidad constituyen un problema terapéutico y
epidemioldgico en el caso de infecciones cau-
sadas por E. Coli, K. Peumoniae, P. Mirabilis K.
Oxytoca (BLEE) pues son resistentes a penici-
lina, ampicilinas, cefamicinas, cefalosporinas
de cualquier generacion y el aztreonam, y un
30% a 60% también a betalactamicos asocia-
dos a inhibidores de betalactamasas; ademas
un porcentaje alto por corresistencia son tam-
bién resistentes a quinolonas, aminoglucosidos
tetraciclinas y cotrimoxazol. Su principal reser-
vorio es el tracto digestivo, y su transmision es
facil a partir de las manos de las personas (2).
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Las caracteristicas mencionadas convierte a
las BLEE en un autentico problema de salud
publica (3). Su prevalencia ha ido en aumento
en los ultimos anos.

La prevalencia Blee en Europa es mas alta que
en EEUU pero menor que Asia y Latinoamérica,
(2000- 0,7 E. Coli -2.4 K. Pneumoniae -2005-
4,5% en E,Coli ,5.5% en K. Pnumoniae 2009)

Durante las décadas de los 80 y principios de
los 90 las mayoria de las BLEE encontradas
eran del tipo TEM-1 o SHV habiéndose descrip-
to hasta la fecha mas 100 variantes distintas
derivadas de las beta lactamasas TEM-1 o
TEM-2 y mas de cincuenta de la SHV-1. Lo que
da idea de la gran diversificacion evolutiva que
han sufrido en tan corto periodo de tiempo
debido sobre todo a la gran presion selectiva
de antibidticos. Actualmente en Espafa la ma-
yoria son del tipo CTX-M (cefotaximasa). El
germen que predomina en nuestro pais es el
E. Coli en especial fuera del ambito hospitalario.

MATERIAL Y METODO

Durante el primer semestre del 2009 se realizé
un estudio de incidencia de las BLEE en el
HGURS de Murcia se analizaron resultados de
11332 cultivos de orina procedentes de mues-
tras de la comunidad (area VI), consultas exter-
nas e intrahospitalarias.

Del total 9275 fueron provenientes de Atencion
Primaria, 1113 intrahospitalarias y 944 de con-
sultas externas.

Del total de muestras positivas (criterio de
ITU-STAMM) analizadas 49 muestras (un 3%)
fueron BLEE y en su mayoria pr ocedian del
medio extrahospitalario 67 %, siendo el germen
mas comun el, E. Coli 89%. El analisis del
patrén de resistencias confirma la multiresis-
tencia de estos gérmenes con BLEE.
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Con la colaboracién de la Unidad de Infecciosas
del HGRS se estudiar on durante el 2008 (8
meses) las sensibilidades de E. Coli, Enterococo
faecalis y Pseudomona A.

El E. Coli presenté 49% de resistencia a Cipro-
floxacino, 70% a Ampicilina, 45% a SxT . El
Enterococo presenté un 60% de resistencia a
Ciprofloxacino, guardando buena sensibilidad
para ampicilina y vancomicina; mientras que la
Pseudomona, mostré una muy buena sensibi-
lidad a Amikacina, Ceftazidima y Carbapené-
micos.

Durante el mismo periodo de 2008 se analizaron
las bacteriemias ocurridas en nuestro centro,
de un total de 104 pacientes 65,(el 62,5%)
provenian de la comunidad, mientras que 39
(87,5%) fueron de procedencia nosocomial. El
origen de la bacteriemia fue mayoritariamente
urinario.

DISCUSION

Las infecciones del tracto urinario constituyen
la segunda causa de consulta por infeccién en
la poblacién y en el hospital, y las resistencias
bacterianas de los uropatdégenos mas frecuentes
en especial la E. Coli son el problema de mayor
repercusion en la practica clinica (4).

En la dltima década se ha producido un gran
incremento de las tasas de resistencia de los
uro patoégenos frente a antimicrobianos habi-
tuales tanto de uso en la comunidad, como en
el hospital, lo cual a obligado a cambiar las
recomendaciones de tratamiento empirico de
las ITU.

Un fenémeno emergente y de gran importancia
actual y futura es la aparicion de cepas de E.
Coli y Klesiella sp. productoras de betalacta-
masasa de expectro extendido (BLEE)

Las betalactamasas de espectr o extendido
(BLEE/BLEA/ESBL), son enzimas que fenotipi-
camente se caracterizan por conferir resistencia
a penicilinas y cefalosporinas incluyendo las
de tercera y cuarta generacién y aztreonam vy
pueden ser inhibidas por acido clavulanico,

tazobactam y sulbactam. Las BLEE clasicas

derivan de las bectalactamasas con actividad
fundamentalmente penicilinasa. El uso indiscri-
minado de antibidticos de amplio espectro en
la ultima década a producido mutaciones en
su centro activo y esto ha hecho extender su
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efecto hidrolitico a las cefalosporinas de ultimas
generaciones y monobactamicos. Con frecuen-
cia coexisten junto con lo antes mencionado,
determinantes genéticos que le confieren resis-
tencias a otros antimicrobianos como quinolo-
nas, aminoglucésidos o el cotrimoxazol. Un
aspecto caracteristico de las BLEE es que se
encuentran codificadas en plasmidos conjuga-
tivos por lo que son transferibles no solamente
entre cepas de la misma especie sino también
pueden transferirse a distintas especies en el
mismo plasmido, integrén o transposén (ele-
mentos genéticos moviles, con capacidad de
integrar, expresar y trasladar insertando en
cualquier lugar del genoma genes de resisten-
cia).

Segun el estudio SENTRY (5) y otros similares
dejan ver muy claramente la enorme relevancia
de este problema, que esta muy lejos de ser
controlado como asi también las difer encias
epidemioldgicas existentes. En los paises del
este europeo la prevalencia de los BLEE supera
con mucho a la de los paises norteur opeos.
También esta cambiando la forma de presen-
tarse, hasta hace poco solo lo hacian en forma
de brotes epidémicos nosocomiales de Kleb-
siella blee, (6) pero actualmente en hospitales
de diversos paises de nuestr o entorno esta
habiendo en forma creciente infecciones por
enterobacterias productoras de BLEE no rela-
cionadas con brotes epidémicos (7). Este incre-
mento se debe sobre todo al aumento de la
incidencia de ITU por E. Coli BLEE procedente
de la comunidad (8).

Todavia no esta dilucidado como tuvo su inicio
este fendbmeno si se origind en centros hospi-
talarios y de alli pasé a la comunidad o vicever-
sa. Se han encontrado cepas en animales de
granja y también en flora fecal de portadores
ambulatorios, aunque existen casos de infec-
ciones por enterobacterias BLEE sin contacto
previo con hospitales o residencias sanitarias

9).

Los mecanismos de resistencia a los antibiéticos
pueden producirse por diferentes vias, intrinseca
o natural (inaccesibilidad al lugar de accion o
impermeabilidad, modificacion de la diana),

mutacional (inactivacién del farmaco), extracro-
mosomal o adquirida (expulsién del antibiético
mediante bomba de flujo) alteracién de la ruta
metabdlica, alteracion de las porinas, formacion
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de biofilms (en pacientes con sondas, catéteres
etc.).

Los factores de riesgo de infecciones por
enterobacterias productoras de BLEE vienen
determinados por diferentes situaciones: a) uso
previo de antimicrobianos, b) duracién prolon-
gado del tratamiento antibiotico, c) empleo de
dispositivos invasivos, d) hospitalizacion previa,
€) estancia previa en residencia de ancianos,
f) admision en UCI, g) infecciones recurrentes,
h) edad avanzada y diabetes, i) aumento de la
poblacién inmunodeprimida, j) sexo varén (8).

Para decidir el tratamiento empirico en una
ITU hay que distinguir entre dos situaciones 1)
infeccidn de la via urinaria baja, sin afectacion
sistémica ni comorbilidades que pudieran des-
embocar en ellay 2) ITU con un cuadro poten-
cialmente grave con afectacion parenquimatosa
(prostatitis aguda, pielonefritis aguda) en pa-
ciente con factores de riesgo, que puedan llevar
a una sepsis.

Ante un caso de ITU baja en mujeres con
riesgo de infeccion por BLEE las mejores
alternativas de tratamiento son la NIRO-
FURANTOINA y la FOSFOMICINA, puesto que
ambas presentan una buena actividad frente a
las BLEE, aunque conviene r ecordar que la
nitrofurantoina precisa ciclos de tratamiento
mas largos, lo que dificulta el cumplimiento y
es mas toxica por lo cual no se deberia usar
en forma rutinaria. Estos antimicrobianos han
sido propuestos por la Sociedad Americana de
Enfermedades Infecciosas (IDSA) como de
primera eleccién para el tratamiento de la cistitis
no complicada y no usar quinolonas para asi
limitar al maximo su uso y disminuir las resis-
tencias a las mismas (10). La amoxicilina cla-
vulanico podria ser un arma alter nativa de
eficacia en cistitis producidas por BLEE, debido
a que tiene altas concentraciones en orina pero
se carece de grandes series comparativas que
lo demuestren. Si bien el ACIDO CLAVULANICO
y el TAZOBACTAM inhiben las BLEE in vitr o
tienen posibilidades no despreciables de fraca-
sar por un aumento de betalactamasas o por
el efecto inoculo in vivo (el nimero de colonias
bacterianas en un punto dado, que hace fraca-
sar la terapia antimicrobiana sobretodo si se
usa betalactamicos y mucho menos con ami-
noglucosidos).
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En el caso de infecciones urinarias parenqui-
matosas que debido a las condiciones y ante-
cedentes del paciente, proceso quirdrgico, etc.
tienen un alto riesgo de derivar a una sepsis el
tratamiento de eleccién son los CARBAPENE-
MES. Estos antimicrobianos son muy estables
a la hidrdlisis por betalactamasas y ademas
tienen capacidad de mantener actividad bac-
tericida durante veinticuatro horas frente a altos
in6culos de cepas uropatdégenas BLEE (11).

No obstante las excelentes cualidades antimi-
crobianas de los carbapenemes, estos no deben
ser usados indiscriminadamente puesto que
pueden fomentar la aparicién de cepas de
gramnegativos no fermentadores como Acine-
tobacter spp. y Pseudomona spp. multirresis-
tente (12). En este grupo de antimicr obianos
tenemos:

I) IMIPENEM/MEROPENEM: betalactamicos
de eleccidn en infecciones parenquimatosas
graves por BLEE. Deberian r eservarse para
infecciones nosocomiales multiresistentes por
Pseudomona aeruginosa o Acinetobacter Bau-
manii. Su uso se ha asociado a menor mortali-
dad, aunque ya han aparecido cepas de Kleb-
siella pnumoniae resistentes (11).

1) ERTAPENEM: buena actividad frente a en-
teropatdgenos multiresistentes incluidos BLEE,
pero no tiene actividad frente a Pseudomo-
nas, Acinetobacter, Enterococo y SARM. El

11% de las Klebsiella pneumoniae abdominales
son resistentes. Tiene como ventajas concen-
traciones minimas inhibitorias menores que el
Imipenem, mejor posologia y permite el uso

ambulatorio (13).

[1l) DORIPENEM: buena actividad al igual que
los anteriores, se elimina inalterado por via renal
poca actividad para Acinetobacter Baumanii
y ssp, Pseudomonas y no cubre Enterococo
(14).

Otra opcion terapéutica en ITU potencialmente
graves es:

() PIPERCILINA /TAZOBACTAM: Su utilidad
es variable y sobre todo en aras de consumir
menos carbapenemes, esta influenciado por el
efecto inéculo. Necesita estudio de sensibilidad
previo. Alta concentracion en orina. En infec-
ciones BLEE no complicadas, curacion clinica
y bacterioldgica. Su resistencia va en aumento
en los ultimos afos.
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() CEFALOSPORINAS (CEFOXITINA /CEF-
TRIAXONA): Controvertido su uso en infeccio-
nes graves por gérmenes MR. A pesar de tener
un CIM aceptable. Influidos por efecto inoculo.
Resultados clinicos pobres. Desarrollan mutan-
tes de permeabilidad.

CEFEPIMA (4?2 G): activa contra BLEE (SHV).
Efecto inéculo. Nunca se debe administrar
como monoterapia, si con aminoglucésido
adyuvante.

(I AMINOGLUCOSIDOS: En especial AMIKA-
CINA: es necesario el estudio de sensibilidad,
tiene el menor porcentaje de resistencias. Si
se va a usar empiricamente debe siempr e ir
asociado a carbapenemes con actividad anti-

pseudomona. Debe tenerse presente su toxici-
dad renal y evitar el uso prolongado en ancianos.

(IV) QUINOLONAS /COTRIMOXAZOL.: solo
son alternativas en tratamiento dirigido con
BLEE sensible. Gran porcentaje de resistencias.

(V) TIGECICLINA: molécula familia de las tetra-
ciclinas. Muy buena actividad frente a entero-
bacterias MR incluidas las BLEE, y a Enteroco-
co. No activa frente a Proteus spp. y Pseu-
domona. Tiene una escasa eliminacién por
orina (80%), lo cual la inhabilita para este campo
de actuacion, solo tendria cabida para pacientes
alérgicos a carbapenemes o aminoglucésidos
y siempre asociada a Amikacina.

BIBLIOGRAFIA

(1) Rodriguez Bafios J, Navarr o MD, Romero L. Bacteriemia due to extended spectrum beta-lactamase Escherichia
Coli in CTX-M era: a new Challenge. Clin Infect. Dis., 2006;43:1407-14

(2) Gobernado M.: Bectalactamasas de espectro extendido en aumento Rev . Esp. Quimioterapia. Junio 2005, Vol.18
(N° 2): 115-117

(3) Peterson DL, Bonomo RA. ESBL: a Clinical Update. Clin Microbiol Rev. 2005, 18: 657-860

(4) Gomez Gomez J.: Infeccidn urinaria por Escherichia Coli multiresistente: impacto clinico y nuevas perspectivas.
Med. Clin. (Barcelona) Editorial; 2007 ;129 (11): 412-13

(5) Winokur P. L, Canton R, Casellas JM. Variations in the prevalence of Straits expressing an extended-spectrunm
betalactamase phenotype and characterization of isolates from Europe, the Americas and western Pacific Regions.
Clin. Infect. Dis., 2001: 32(Suppl 2) S94-S103)

(6) Paterson DL, Hujer KM et al. Extended expectrum bet-lactamas e in Klebsiella pneuomoniae bloodstream isolates
from seven countries: dominance and widespr ead prevalence of SHV-and CTX-type beta-lactamase. Antimicrob
Angents Chemother. 2003, 47: 3354-60

(7) National Nosocomial Infections Surveillanse (NNIS) Sistem Report, data summary from January1992 through jule
2004, issued October 2004. Am. J. |. Infect Control. 2004; 32:470-85

(8) Rodriguez-Bafio J, Navarro MD, Romero L, Martinez Martinez L et, al. Epidemiology and clinical featur es of
infections caused by extended-spectrum beta-lactamase-producing E. Coli in non hospitalized patients. J Clin Microbiol.
2004; 42: 1089-94

(9) Brinas L, Moreno MA, Teshager T. et.al. Monitoring and characterization of extended- expectrum beta-lactamases
in Escherichia Coli strains from healthy and sick animals in Spain in 2003. Antimicrob Agents Chemother. 2005; 49:
1262-4

(10) Horcajada JP, Garcia Palomo D, Farifias MC. Treatment of uncomplicated lower urinary tract infections. Enferm.
Infecc. Microbiol. Clin. 2005; 23 (suppl 4): 22-7

(11) Paterson DL Bonomo RA, Extended-spectrum beta-lactamase: a clinical update. Clin. Microbiol Rev. 2005, 18:
657-86

(12) Corbella X, Montero A, Pujol M, et. al. Emergence and rapid spread of carbapenem resistance durin a largeand
sustained hospital outbreak of multiresistan at Acinetobacter baumannii. J. Cli. Microbiol. 2000; 38:4086-95

(18) MajumdarA MussonD, Birk K. et al.: Phamacokinetics of Ertapenem in healthy young volunteers. 41 st ICAAC
Chicago, lllinois USA, December 19-19 2001, abstract, (A-939i)

(14) Lucasti C. et al. : Efficacy and tolerability of IV Doripenem versus Meropenem in adults with complicated intra-
abdominal infection: a phase lll, prospective, multicenter, randomized, doubl-blind, noninferiority study. Clin. Ther.
2008; 30(5): 868-83.

26 Bol. As. Murc. Uro. 2010, 17



Galeria

uroléogica murciana

Dr. D. José

Egea Lopez

(24/1X/1890 - 8/VII1/1951)

No fue urdlogo sino un médico general
con dedicacién a la patologia urinaria. Su nom-
bre aparece como redactor en varias publica-
ciones médicas murcianas, en 1917 en Murcia
Meédica, de la que extraemos su relacién y su
dedicacion preferente por las enfermedades
de las vias urinarias, donde encontramos la
caricatura de la portada, realizada por el gran
dibujante e ilustrador grafico D. Luis Gil de
Vicario (1898-1978), desde 1919, en La Gaceta
Meédica de Murcia y en Levante Médico desde
1928 como responsable de la seccion profe-
sional. Su fotografia la extraemos del semanario
La Medicina Ibera, de Madrid, de 29 de agosto
de 1925, donde se hallaba en desempefio de
su cargo como delegado del Colegio de Médi-
cos de Murcia.

Nacido en Murcia, el 24 de septiembre
de 1890, se licencié en Medicina por la Univer-
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sidad de Salamanca el 16 de mayo de 1916 y
comenzod su ejercicio con una plaza de médico
titular en el distrito de La Nora en 1920.

Persona de gran vocacién y gran actividad
laboral, comprometido con su profesién fue
vocal del lltre. Colegio de Médicos de Murcia
del que fue delegado en diversas ocasiones,
como en la Il Asamblea de Pr evision Médica
Nacional, en 1932. Después de la Guerra Civil
fue depurado sin sancién y, en 1944, nombrado
representante de los médicos de Asistencia
Publica Domiciliaria (APD) en la Junta de Man-
comunidades de Municipios y, al afio siguiente,
portavoz de los médicos de APD en el Colegio
de Médicos de Mur cia ademas de tesor ero
contador en 1946, cargos de los que se vio
obligado a dimitir por una grave enfermedad
respiratoria, causa de su fallecimiento ocurrido
en Murcia, el 8 de agosto de 1951.
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Convocatoria de premios de la AMU del ano 2011
PREMIO GERARDO SERVER A LA MEJOR COMUNICACION. PREMIO AL MEJOR POSTER

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

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

3. El jurado que otorgara los premios estara compuesto por todos los miembros de la AMU,
los cuales emitiran su voto, de manera anénima, en una papeleta disehada para tal efecto, donde
figurara en una columna el numero del trabajo precedido de la letra C o P, segun se trate de
comunicacion oral o poéster y en otra la puntuacién otorgada.

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

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

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

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

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

BASES GENERALES

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

2. Todos los trabajos presentados en las Jornadas Urolégicas Murcianas, deberan ser
facilitados en formato digital al vocal de actividades cientificas antes de la finalizacién de la
misma para su publicacion en la pagina web de la AMU.

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

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

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

Nota. Se comunica a todos los miembr os de la AMU que existen algunos ejemplar es de los
numeros 2-11-13-14-15 y 16 de nuestro Boletin a disposicién de quien los solicite. Peticién al
Dr. Pérez Albacete, teléfono 968 907 146.
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