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Editorial

Estimados colegas,

Dejamos el afio 2013. Un afo ex-
trafio en lo politico, en econémico y en
lo social. También en lo que a nuestra
asociacion respecta, extrafo, ya que
es el primer ano desde su fundacién en
que no ha habido Jornadas. Al pasar la
fecha al mes de febrero, solo se ha re-
trasado 3 meses; pero dejamos un afo
natural sin Jornadas. Este cambio, co-
mo sabéis, se debe a que la contabili-
dad de la mayoria de las casas comer-
ciales se cierra en diciembre y por esta
razén, en noviembre siempre tenian pro-
blemas de presupuesto para poder co-
laborar con las Jornadas.

Por lo demas, tenemos una aso-
ciacién que goza de buena salud en lo
econémico (modesta pero saneada),
y en lo cientifico; como qued6é demos-
trado en el congreso de Cieza, un éxito
tanto de ponencias y comunicaciones,
como en lo social.

Pero este afio no hemos esta-
do de brazos cruzados esperando el si-
guiente congreso, sino que hemos to-
mado iniciativas que nos han llevado a
tener otra vez una pagina web activa,
y que tal y como habéis visto ya esta-
mos utilizando para las inscripciones
del congreso como para el envio de
comunicaciones.
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También hemos contratado con
GADE Eventos, una secretaria perma-
nente que asistira a la Asociacién tanto
en su dia a dia durante todo el aflo, como
en la realizacion de congresos y reunio-
nes. Esta empresa tiene experiencia en
la gestion de secretaria de otras socie-
dades cientificas similares a la nuestra.

Durante el presente ano 2014,
tenemos como objetivos, aparte de la
realizacion del congreso anual, el do-
tar de contenidos y actividad la pagina
web para que sea una herramienta util
a todos, extender nuestras actividades
cientificas durante el periodo entre con-
gresos con diferentes actos que pueden
ser estrictamente urologicos o en cola-
boracién con atenciéon primaria, otras
especialidades, enfermeria, o con la so-
ciedad civil (asociaciones de pacientes,
etc.). También tenemos como objetivo
realizar algunos cambios fiscales que
nos permitan una mejor y mas transpa-
rente financiacion (solicitar a la agencia
tributaria la exencién de LV.A. para po-
der emitir facturas sin este, etc.).

En nombre de toda la junta direc-
tiva os deseamos a todos un gran 2014
y que nos veamos Yy disfrutemos en las
magnificas Jornadas de este afio que
en el Hospital Morales Meseguer nos ha
preparado el comité organizador.

Junta Directiva
Murcia a 19 de enero de 2014



XIX Jornadas Urolégicas Murcianas

HOSPITAL MORALES MESEGUER, DEL 6 AL 8 DE FEBRERO DE 2014

Queridos companeros:

Como bien sabéis, durante el afio 2013
no hemos celebrado nuestra tradicional reu-
nién anual en noviembre dado que, en asam-
blea, decidimos postponer su celebracion
hasta primeros del afio 2014. Tres meses no
son trascendentes, pero en realidad, parece
que ha pasado mucho tiempo desde nuestro
ultimo evento. Por este motivo, hemos querido
dar una nueva orientacion a la reunién, inten-

tiendo a todos la informacion necesaria y re-
cibiendo las aportaciones cientificas que de-
seéis enviar.

El programa definitivo, que recibiréis
en breve, os mostrara que todos los partici-
pantes pertenecen a nuestro ambito regio-
nal, incluyendo como siempre al Hospital de
Orihuela que, bien sabéis, nos acompana por
derecho propio. Esto quiere decir que todo el
protagonismo recae en la urologia murciana,

tando dar mayor]
espacio a la par-
ticipacion y am-
pliando los conte-
nidos.

Como po-
dréis ver en el pre
programa adjun-
to, los dias fijados
son 6, 7y 8 de
febrero de 2014.
Este ano, como
novedad, inclui-
mos el dia 6 en
horario de tarde
dos talleres emi-
nentemente prac-
ticos dirigidos al
area de la endou-
rologia y la incon-
tinencia, y una
primera sesién de

9340 | F. 968 879795
w.godeeventos.es

y que ademas el
tiempo dedicado a
la presentacion de
nuestras propias
experiencias  se
habra incrementa-
do notablemente
respecto a otras

ASOCIACION
MURCIANA

DE UROLOGIA
XIX REUNION ANUAL 2014

Hospital Morales Mesesguer,
del & al 8 de Febrero 2014

ediciones. Cree-
mos que ambos
elementos apor-

tan valor en si mis-
Mos y No son mas
que el reflejo de la
demanda que ha
habido en las ul-
timas reuniones.
Confiamos en que
nuestra lectura
critica de los pa-
sados afos haya
sido la adecuada.

Esperamos

comunicaciones.
El dia 7, también por la tarde, lo dedicaremos
por completo a mesas muy dinamicas, con
casos practicos, en las parcelas de andrologia
y oncologia, y el dia 8 incluiremos dos mesas
mas de comunicaciones y una especial de “vi-
deos a la carta” que esperamos daran lugar
a un interesante debate técnico. La asamblea
y una buena comida cerraran las actividades.
Para todo ello, vamos a contar con el apoyo
de GADE Eventos, cuyos servicios han sido
contratados por la Junta Directiva de la AMU;
haran el papel de Secretaria Técnica, remi-

4

vuestras aportaciones con verdadera ilusién,
deseando que el evento en el Hospital J. M
Morales Meseguer esté a la altura de vuestras
espectativas y que, ademas, tengramos un
grato encuentro personal ... aunque sea una
vez al afo.

Dr. B. Minana Ldpez
Presidente Comité Organizador

Dr. T. Fernandez Aparicio
Vocal Actividades Cientificas AMU
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Programa de estudios

SERVICIO DE UROLOGIA DEL HOSPITAL MORALES MESEGUER

El Servicio de Urologia del HMM inicio su andadura en enero de 1995
por lo que en 2015 cumplird 20 afios. A lo largo de este periodo de tiempo he-
mos ido creciendo en plantilla y dotacidén hasta adecuarla a las necesidades
asistenciales nuestra area sanitaria.

Desde el punto de vista organizativo y funcional nos hemos adaptado
a las nuevas exigencias de nuestra especialidad. Por ello, el Servicio esta
organizado en las siguientes Unidades Funcionales, mutuamente interrela-
cionadas, con sus respectivos directores:

Oncologia y Patologia prostatica. Dr. Mifiana.
Urologia reconstructiva. Dr. Hita

Litiasis y endoscopia. Dr. Fernandez

Urologia Funcional y Femenina. Dr. A. Romero

Andrologia. Dr. A. Rosino

En el desarrollo de las diferentes Unidades hemos incorporado la ma-
yor parte de los avances tecnoldgicos que nuestra especialidad ha exigido a
lo largo de este tiempo en busca de tratamientos cada vez menos invasivos.
Asi, las técnicas laparoscopicas (prostata, rindn,vejiga, tracto urinario supe-
rior, suprarrenal, retroperitoneo) y endourologicas suponen ya casi el 80%
de las cirugias con ingreso. El empleo sistematico del laser de holmio para
la enucleacion del adenoma prostatico (HolEP) ya es el tratamiento estandar
de las préstatas adenomatosas de mas de 70 cc., asi como del tratamiento
endoscopico de las litiasis del tracto urinario, incluida la cirugia intrarrenal
retrograda (RIRS).

La integracion de procesos entre las diferentes areas es fundamental.
A modo de ejemplo, la rehabilitacidén sexual y del suelo pélvico en los pacien-
tes sometidos a prostatectomia radical, complementado con cabestrillo tipo
Advance en los casos con incontinencia de esfuerzo que el paciente conside-
ra relevante, nos ha permitido alcanzar unos resultados 6ptimos.

Desde el punto de vista docente, disponemos de un medico residente
por afo que bajo la supervision del Tutor de Residentes, Dr. A. Rosino, com-
pletan el programa docente aconsejado por la Comision Nacional de la Espe-
cialidad, adaptado a las peculiaridades de nuestro Servicio. En este sentido,
hemos considerado adecuado incorporar la rotacion por centros extranjeros
y nacionales de prestigio, la preparacion y presentacion semanal de revisio-
nes clinicas monogréficas, participacién en Congresos nacionales e interna-
cionales, publicaciones cientificas y tesis doctorales.

Por ultimo, destacar que hemos incorporado, también progresivamen-
te, la actividad investigadora de forma que participamos en varios ensayos
clinicos vinculados a las diferentes Unidades (en la actualidad 4 ensayos cli-
nicos) ademas de proyectos de investigacion propios (3 en marcha) vincula-
dos a la Universidad Catélica San Antonio (UCAM)

Bol. As. Murc. Uro. 2014, 20 5



Programa cientifico

PROGRAMA XIX JORNADA ANUAL DE LA ASOCIACION MURCIANA DE UROLOGIA

Hospital Morales Meseguer, 6, 7 y 8 de Febrero 2014

JUEVES 6 de Febrero 2014

15:30-16:00 h.
16:00-17:00 h.

17:00-18:00 h.

18:00-18:15 h.
18:15-19:45 h.

Entrega de documentacién e Inauguracion de las Jornadas

Taller Manejo incontinencia Urinaria

Coordinador: Dr. Antonio Romero Hoyuela

Participan: Dr. José Luis Rico Galiano, Dr. Pablo Luis Guzman Martinez-Valls
y Dr. Félix Escudero Bregante

Taller Manejo Endourologico Litiasis

Coordinador: Dr. Tomas Fernandez Aparicio

Participan: Dr. Enrique Cao Avellaneda, Dra. Beatriz Honrubia Bilchez
y Dr. Juan Pedro Morga Egea

Coffee break

Mesa de comunicaciones 1
Moderadores: Dr. Pedro Lopez Cubillana'y Dr.Lucas Asensio Egea

VIERNES 7 de Febrero 2014

16:00-17:00 h.

Mesa Cancer de Préstata resistente a castracion.
Moderador: Dr. Bernardino Mifiana Lépez

Participan: Dr. Gerardo Server Pastor, Dr. Juan Moreno Avilés
y Dr. Enrique Gonzalez Villabeitia

17:00-17:30 h. - Andrologia. Manejo de la disfuncion eréctil tras PR.

17:30-17:45 h.
17:45-19:00 h.

19:00-19:15 h.

19:15-19:30 h.

21:00 h.

Abordaje practico de la eyaculacién precoz
Dr. Antonio Rosino Sanchez

Coffee break

Mesa Vigilancia Activa en el Cancer Urolégico

Moderador: Dr. Guillermo Goémez Gémez

Participan: Dr. Pablo Luis Guzman Martinez-Valls, Dr. Carlos Tello Royloa
y Dr. Antonio Rosino Sanchez

Comunicacidén del Vocal de Actividades Cientificas de la AEU
Dr. Bernardino Mifana Lopez

Abordaje practico: Radioterapia en el cancer de préstata.
Dr. R.Garcia Fernandez. Jefe Servicio Oncologia Radioterapica HUVA

Cena oficial del congreso

SABADO 8 de Febrero 2014

09:00-10:30 h.

10:30-12:00 h.

12:00-12:15 h.
12:15-13:30 h.

13:30-14:15 h.
14:30 h.

Mesa de comunicaciones 2
Moderadores: Dr. José Ramon De la Iglesia Cabrerizo y Dr. Juan Pedro Morga Egea

Mesa de comunicaciones 3
Moderadores: Dr. L. Oscar Fontana Compiano y Dra. Aimudena Rodriguez Tardido

Coffee break

Sesién de videos
Coordinador: Dr. Gregorio Hita Villaplana

Asamblea/Examen Residentes

Cierre del congreso
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Comunicaciones

C-1.1 COMPARACION ENTRE DOS TIPOS DE PROTOCOLOS DE BIOPSIAS PROSTATI-
CAS: DOBLE SEXTANTE CLASICO VS VOLUMEN-DEPENDIENTE

Montoya-Chinchilla R, Rodriguez-Tardido A, Cachay-Ayala ME, Sala LG, Hita-Rosino E, Cao-Avellaneda E, Jimenez-
Penick FJ, Garcia-Espona C, Montes-Diaz J, Soler-Fernandez JM, Santamaria-Fernandez O, Moreno-Aviles J.
Hospital General Universitario Santa Lucia.

INTRODUCCION: Los protocolos de biopsias prostaticas (BP) varian mucho entre centros sin que exista un con-
senso claro, tanto en el nimero de cilindros a tomar como en la localizacion. Actualmente el uso de protocolos de
12 cilindros frente a las biopsias extendidas o de saturacién es controvertido. El objetivo del estudio es comparar la
tasa de deteccion de cancer prostatico (CP) obtenida mediante un protocolo sextante doble clasico (PSD) frente a
un protocolo volumen-dependiente (PVD).

MATERIAL Y METODO: Se ha realizado un estudio prospectivo con introduccién de todos los pacientes con sos-
pecha de CP, a los que se indicé BP, del area 2 de la region de Murcia en los Ultimos 5 meses del afio 2013 (n=74).
La division de pacientes en cada uno de los grupos de BP se realizd por orden de inclusion para la misma, siendo
realizada cada una de ellas por 2 urélogos en cada grupo. El PSD (n=44) realiz6 6 cilindros por I6bulo, mientras que
el PVD (n=30) realizé 6, 7 u 8 cilindros por Iébulo dependiendo del volumen prostatico (45 cc). En ambos protocolos
se tomaron 1-2 cilindros extra en zonas sospechosas ecograficas o palpables. Se ha utilizado el programa SPSS 17
para la realizacion de las tablas de contingencia y la comparacion de medias.

RESULTADOS: Los grupos de estudio resultaron comparables en todas las variables del estudio (edad, PSAt, volu-
men prostatico, DPSA, tacto rectal o ecografia transrectal sospechosos, sumatorio Gleason y tasa de complicacio-
nes) salvo en la tasa de deteccién de CP, siendo mayor en el PVD (70% vs 43,2%; p 0,033). El analisis de subgrupos
segun volumen muestra una deteccién similar entre ambos protocolos para préstata menores de 25 cc (cerca del
84%), aunque se ha demostrado una mayor deteccién en el PVD para prostatas de 25-45 cc (88,9% vs 42,9%) y para
prostata mayores de 45 cc (50% vs 25%).

CONCLUSIONES: Dada la tasa de complicaciones similares entre ambos protocolos, la realizacién de un PVD
deberia utilizarse para la realizacion de BP dado su mayor tasa de deteccion, sobre todo para préstatas mayores
de 25 cc.

C-1.2;TODAVIA ES VALIDO EL PUNTO DE CORTE DE PSA DE 10 NG/ML? ANALISIS DE
625 PRIMERAS BIOPSIAS TRANSRRECTALES DE PROSTATA

G. Hidalgo Agulld, A. Rosino Sanchez, M.C Cano Garcia, L. Reina Alcaina, C. Carrillo George, A. Rivero Guerra, E.
Izquierdo Morejon, B. Nicolae Pietricica, A. Romero Hoyuela, T. Fernandez Aparicio, G. Hita Villaplana, B. MifAana.
Hospital Universitario Morales Meseguer

INTRODUCCION: Los grupos de D’Amico fueron bien definidos con la aparicion del PSA, pero estos grupos estan
basados en una poblacién con escaso cribaje. Comparamos los factores anatomopatologicos tras biopsia en una
poblacion con alto cribaje.

MATERIAL Y METODOS: Se realiza estudio retrospectivo sobre 1150 biopsias transrrectales de prostata de 12
cilindros realizadas en nuestro servicio entre Enero de 2006 y Junio de 2011.

Como criterios de inclusion se requiere PSA menor de 20 ng/ml y primera biopsia. Incluimos 625 biopsias.

Dividimos los casos en 2 grupos, pacientes con PSA 10 ng/ml, y se realiza un estudio comparativo de los factores
anatomopatoldgicos tras la biopsia : Gleason, carga tumoral, cilindros afectados e infiltracion perineural mediante
el programa informatico estadistico SPSS v19.

RESULTADOS: La mediana de edad para los pacientes con PSA menor de 10 ng/ml (grupo 1) fue de 65 afos y para
los pacientes con PSA entre 10-20 ng/ml fue 68 afios. La mediana de PSA para el grupo 1 fue de 6,5 ng/mly para el
grupo 2: 12,5 ng/ml. La mediana del tamafio prostatico en el grupo 1 fue de 39 cc y en el grupo 2: 46,4 cc.

Los pacientes del grupo 1 presentaron cancer de préstata en el 45,7%, y en el grupo 2: 55,3%.

Los pacientes del grupo 2 presentaron un mayor porcentaje para Gleason 7 los del grupo 1, 36,2% y 19,6 % respec-
tivamente (p<0,05). No se hallaron diferencias significativas con respecto a Gleason 8.
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Los pacientes del grupo 2 también presentaron un mayor porcentaje de 4 o mas cilindros afectados, 54,3%, frente
al 32,1 % del grupo 1.

La carga tumoral fue mayor también en pacientes del grupo 2, 41,4% frente al 23,3% del grupo 1.
No se hallaron diferencias significativas respecto a la infiltracion perineural.

CONCLUSIONES: Los tumores diagnosticados en pacientes con PSA entre 10 y 20 ng/ml presentan mayor carga
tumoral y nimero de cilindros afectados, sin embargo no existe una clara asociacion estadistica con respecto a
gleason alto o invasion perineural.

C-1.3 REPETIR BIOPSIAS: ;CUAL ES SU RENTABILIDAD Y QUE TUMORES DIAGNOSTI-
CAMOS? RESULTADOS DEL PROTOCOLO DEL H. MORALES MESEGUER

Rosino Sanchez, A.; Reina Alcaina, L; Cano Garcia, M.C.; Hidalgo Agullo, G.; Carrillo George, C.; Rivero Guerra, A.;
Pietricica, B; Izquierdo Morejon, E.; Romero Hoyuela, A., Hita Villlaplana, G., Fernandez Aparicio, T.; Mifiana Ldpez, B.
Servicio de Urologia. Hospital Morales Meseguer. Murcia.

INTRODUCCION: No hay criterios unanimes acerca del nimero de biopsias a realizar dada la variabilidad en los
resultados entre las distintas series acerca de la rentabilidad de las biopsias sucesivas, por lo que creemos nece-
sario analizar nuestros propios datos.

OBJETIVOS: Analizar la rentabilidad de las biopsias sucesivas.
Describir las caracteristicas de las neoplasias diagnosticadas en biopsias sucesivas.

Material y Métodos: Se analizan 1008 biopsias ampliadas (de 12 a 16 cilindros) realizadas en nuestro centro desde
enero de 2007 a diciembre de 2010. El estudio estadistico se realiza con SPSS v20.

RESULTADOS: De la serie, 690 casos son primeras biopsias, 199 segundas, 79 terceras, 28 cuartas y 12 quintas o
sextas biopsias.

Los niveles de PSA se van incrementando con el nUmero de biopsias; asi mientras en primeras biopsias la mediana
de PSA es de 8'01ng/ml, en la tercera biopsia es de 10°35ng/ml y de 13’8ng/ml a partir de la quinta biopsia.

El porcentaje de cancer en la primera biopsia es del 51’2%. Ninguna quinta o sucesiva biopsia fue positiva. El por-
centaje de neoplasia para la segunda biopsia fue del 29'1%, de la tercera el 24’1% y de la cuarta 21'4%.

El 14°3% de las neoplasias en la primera biopsia fueron Gleason >8, frente a un 3’5% de la segunda biopsia'y un 0%
a partir de la tercera.

Sélo un 39'8% de los tumores en las primeras biopsias presentaban una carga tumoral

C-1.4 CARACTERISTICAS EN LA BIOPSIA PROSTATICA DE LAS NEOPLASIAS PROSTATI-
CAS GLEASON > 8

Rosino Sanchez, A.; Rivero Guerra, A.; Cano Garcia, M.C.; Hidalgo Agulld, G.; Reina Alcaina, L; Carrillo George, C.;
Pietricica, B; Izquierdo Morejon, E.; Romero Hoyuela, A., Hita Villlaplana, G., Fernandez Aparicio, T.; Mifiana Lopez, B.
Servicio de Urologia. Hospital Morales Meseguer. Murcia.

INTRODUCCION: Todo protocolo de cribaje y biopsias prostaticas tiene como uno de sus principales objetivos el
diagnosticar de forma precoz las neoplasias mas agresivas, por lo que creemos conveniente analizar nuestros datos
al respecto.

OBJETIVO: Analizar las caracteristicas de las biopsias con neoplasias Gleason >8 realizadas con nuestro protocolo.

MATERIAL Y METODOS: Se analizan los datos de 1009 biopsias realizadas entre Enero de 2007 y Diciembre de
2010. De éstas se hallan 53 biopsias con Gleason >8. El estudio estadistico se realiza con SPSS v20.

RESULTADOS: La edad media es de 69’17 afios (IC 95% 67°06-71°28). El 60’4% de los pacientes presentaban un
tacto rectal patoldgico.

El PSA era 20 ng/ml en el 35'9% de los pacientes.
El 40% de los pacientes presentaban un PSA L/T 25% de carga tumoral: 60'42%.

CONCLUSIONES: El PSA total es un mal discriminador de neoplasia Gleason >8, siendo mas util la presencia de
un tacto rectal patolégico y un PSA L/T <16%. Aunque mas de la mitad de los pacientes presentan datos de mal
prondstico al diagnostico, cerca de un 20% de estos tumores se diagnostican en fases iniciales.
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C-1.5 VIGILANCIA ACTIVA EN EL HOSPITAL VIRGEN DE LA ARRIXACA

Gutiérrez Gutiérrez, P. F.; Lopez Gonzalez, P.A.; Lopez Cubillana, P.; Martinez Peralta, H.L.; Olarte Barragan, E.H.;
Pinzén Navarete, C.P.; Martinez Gdmez, G.; Prieto Gonzalez, A.; Moreno Alarcén, C.; Escudero Bregante, J.F.; Gar-
cla Hernandez, J.; Nicolas Torralba, J.; Tornero Ruiz, J.; Rigabert Montiel, M.; Sever Pastor, G.; Gdmez Gémez, G.
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca.

INTRODUCCION: Entre un 9%-36% de los canceres de prostata (CaP) diagnosticados seran tumores localizados,
bien diferenciados y de bajo riesgo de progresion.

La vigilancia activa (VA) surge para evitar el sobretratamiento en CaP de bajo riesgo, consiste en un seguimiento
estricto y derivacion para tratamiento definitivo cuando se identifica progresion de la enfermedad.

OBJETIVO: Describir la serie de pacientes de nuestro hospital incluidos en el protocolo de Vigilancia Activa.

MATERIAL Y METODOS: Analisis descriptivo, retrospectivo de una serie de 27 pacientes con CaP de bajo riesgo
en VA. Criterios de Inclusion: Gleason <6 — PSA <10 — densidad PSA 50% en un cilindro.

RESULTADOS: La media de edad fue 66 afnos. Todos los pacientes tenian tacto Rectal cT1. La media de PSA fue
6.7, de PSA I/t de 0,18 y volumen de 45cc. Con relacion al porcentaje de afectacion éste era no evaluable en el 65%
de los casos y en el resto menor del 30%. El Gleason total fue 6 en 65% de los casos.

Biopsia de confirmacion (6 meses): 6 casos tuvieron biopsia negativa y 6 pacientes presentaron progresion a Glea-
son (3+4), y, de estos, 4 con afectacién _ de 2 cilindros. 5 pacientes sometidos a PRy uno a RT.

CONCLUSIONES: La VA es una alternativa para el manejo de los pacientes con CaP de bajo riesgo. Se requiere un
seguimiento mas prolongado de nuestra serie para conseguir datos soélidos.

C-1.6 PROSTATECTOMIA RADICAL.EVALUACION DE FACTORES QUE PUEDEN INFLUIR
EN LA PRESENCIA DE MARGENES QUIRURGICOS POSITIVOS

Donate Iniguez G, Maluff Torres A, Honrubia Vilchez B, Guzman Martinez-Valls PL.
Servicio de Urologia.Hospital Universitario Los Arcos del Mar Menor. Pozo Aledo (San Javier ) Murcia.

OBJETIVOS: Evaluar los datos epidemioldgicos, clinicos y patolégicos de los pacientes sometidos a cirugia de
cancer de préstata y analizar los posibles factores que influyen en la presencia de margenes positivos en la pieza
quirdrgica.

MATERIAL Y METODOS: Andlisis retrospectivo de todos los pacientes sometidos a prostatectomia radical en
nuestro medio entre Mayo de 2011 y Diciembre de 2013.Realizamos analisis descriptivo de los datos y evaluamos
parametros como PSA, volumetria prostatica, Gleason de la biopsia , localizacién y volumen tumoral ademas de
aspectos técnicos como el abordaje quirdrgico y la preservacion de bandeletas neurovasculares. Llevamos a cabo
comparacién de dichas variables con la presencia de margenes positivos mediante las pruebas estadisticas corres-
pondientes ( T-Student, U de Mann whitney y Chi cuadrado).

RESULTADOS: Hemos realizado 60 prostatectomias radicales, destacando que el 86,6% (52 pacientes) de las
mismas han sido laparoscoépicas, con un 50% de preservacion de bandeletas neurovasculares y un 21,66% de
margenes quirurgicos positivos. La proporcién de margenes positivos ha sido similar en el grupo de pacientes con
Gleason de 2-6 y PSA 20, y con o sin preservacion de bandeletas. Hay un mayor porcentaje de margenes positivos
en pacientes en estadios localmente avanzados de la enfermedad como cabia esperar.

CONCLUSION: Nuestra proporcidon de margenes quirdirgicos positivos es similar a las grandes series publicadas.
Precisariamos un mayor niumero de paciente para realizar conclusiones significativas pero la tendencia en nuestra
serie es que no tenemos un mayor porcentaje de margenes positivos en pacientes de alto riesgo, ni tampoco en
pacientes con preservacion de bandeletas neurovasculares.

C-1.7 ESTUDIO RETROSPECTIVO COMPARATIVO DE LA CALIDAD DE VIDA DE LOS PA-
CIENTES CON CANCER DE PROSTATA TRATADOS CON RADIOTERAPIA RADICAL VS
PROSTATECTOMIA RADICAL.

Garcia Escudero, D., Sanchez Rodriguez, C., Velilla Asurmendi, P., Samper Mateo P., G. Ruiz Merino*, J. Morga Egea,
Onate Celdran, J., Torres Roca, M., P. Valdelvira Nadal, Jiménez Ldpez, J., Rico Galiano, J., Fontana Compiano, L.
Servicio Urologia. Hospital General Universitario Reina Sofia. Murcia. *Fundacion para la Formacion e Investigacion
Sanitarias de la Region de Murcia.

OBJETIVOS: evaluar la calidad de vida de los pacientes con cancer de préstata de riesgo alto (PAR) e intermedio
(PRI) tratados con radioterapia radical (RTR) y cirugia radical (CR).
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MATERIAL Y METODOS:

N 167 157 284
Incluidos

Alto riesgo =20 >8 > 18 meses
Riesgo intermedio >10y <20 i > 18 meses

RESULTADOS: Se agruparon los pacientes en dos grupos:
- Buena calidad: definido como > de 3 puntos en cada item (y la suma correspondiente por cada apartado).
- Mala calidad: definido como < 3 puntos en cada item (y la suma correspondiente por cada apartado)

Se realiz6 un analisis descriptivo de la muestra utilizando el programa SPSS vy utilizando la prueba estadistica Chi
cuadrado.

CR 67.56 afios 11.48 > 18 meses 54.85 %
CR: cirugia radical RTR: radioterapia radical
AR: alto riesgo RI: riesgo intermedio BR: bajo riesgo
ALTO RIESGO

% bien | % mal | % bien | % mal | % bien | % mal | % bien | % mal | % bien | % mal
CR 92,9% 7,1% 100% 0% 14,3% | 85,7% | 92,9% | 7,1% | 28,6% | 71.4%
RTR 75,0% | 25,0% | 91,7% 8,3% 16,7% | 83,3% | 75,0% | 30.0% | 30,8% | 69,2%
Valor de “p” 0,208 0,271 0,867 0,208 0,793
RIESGO INTERMEDIO

% bien | % mal | % bien | % mal | % bien | % mal | % bien | % mal | % bien | % mal

CR 84,6% | 154% | 92,3% | 7,7% | 92,3% | 7.7% | 76,9% | 23,1% | 38,5% | 61,5%

RTR 86,7% | 13,3% | 86,7% | 13,3% | 46,7% | 53,3% | 80,0% | 20,0% | 80,0% | 20,0%
Valor de “p” 0,877 0,630 0,023 0,843 0,025

*Nota: los valores en negrita son valores significativos. Los valores en cursiva tienen tendencia a la significacion.
CONCLUSIONES:

- Tendencia a mejor calidad de vida en pacientes de alto riesgo tratados con cirugia

- Mejoria estadisticamente significativa en la funcion sexual y el grupo de profesionales sanitarios.
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C-1.8 ANALISIS DE LA CONCORDANCIA ENTRE CITOLOGIA DE MICCION ESPONTANEA
Y DE BARBOTAGE: COMPARACION CON EL RESULTADO ANATOMOPATOLOGICO DE LA
PIEZA QUIRURGICA.

Samper Mateo P, Sanchez Rodriguez C, Velilla Asurmendi P, Garcia Escudero D,* Mendiola Olivares JMorga Egea
JP, Onate Celdran J,Torres Roca M Fontana Campiano L.O.
Hospital Reina Sofia. Murcia. *Departamento de Medicina Preventiva. Facultad de Medicina. Universidad de Murcia.

OBJETIVOS: Comparar el indice de concordancia entre la citologia de miccion espontanea y de barbotage y éstas
a su vez con el resultado anatomopatoldgico final de la pieza quirdrgica. Medir la precisién de estas pruebas diag-
noésticas.

MATERIAL Y METODOS: Realizamos una revision retrospectiva sobre 338 pacientes diagnosticados de tumor
vesical no musculo invasivo entre Enero de 2007 y Marzo de 2013. De ellos se incluyeron a estudio 24 pacientes que
presentaban los 2 tipos de citologia y posterior RTU en un intervalo de tiempo de 3 meses (+/- 1,8).

Se utilizé un analisis de concordancia mediante indice Kappa para comparar ambas citologias y éstas con la ana-
tomia patoldgica de la pieza.

Se calculé la sensibilidad y especificidad de ambas citologias diferenciando tumores de alto y bajo grado.
Se utiliz6 el programa IBM SPSS statistics en su versién 20 para Windows para el andlisis estadistico.

Carencias: tamafio muestral pequefio, revision retrospectiva, ausencia de citélogo, discordancia en la aplicacién de
clasificaciones citologicas (OMS 1998/2004)

RESULTADOS: a mediana de edad de los pacientes incluidos a estudio fue de 72,5 afios.

indice Kappa (0,21-0,40 débil; <0,20 pobre) Citologia miccién espontanea/ Barbotage 0,392 Citologia miccion es-
pontanea/ Biopsia 0,165 Citologia barbotage/ Biopsia 0,25 Tumores de bajo grado Citologia de miccion espontanea
Citologia de barbotage Sensibilidad 11% 33% Especificidad 66% 0% VPP 50% 100% VPN 20% 0%

Tumores de alto grado Citologia de miccion espontanea Citologia de barbotage Sensibilidad 70% 80% Especifici-
dad 66% 33% VPP 60% 80% VPN 40% 33%

CONCLUSIONES: En nuestra serie de pacientes ninguno de los dos tipos de citologia ha demostrado tener un
mayor impacto en el diagndstico y seguimiento de los tumores vesicales. Seria adecuado plantear un estudio pros-
pectivo, con mayor tamafo muestral para seleccionar el tipo de citologia mas adecuada y reducir costes evitando
la duplicacion de pruebas.

C-1.9 TRATAMIENTO AMBULATORIO MEDIANTE FULGURACION CON LASER DE HOLMIUM
EN PACIENTES CON CANCER VESICAL SUPERFICIAL RECIDIVANTE DE BAJO RIESGO

M? Carmen Cano Garcia, Tomds Fernandez Aparicio, Guillermo Hidalgo Agulld, Leandro Reina Alcaina, Carlos Ca-
rrillo George, Angela Rivero Guerra, Bogdan Pietricica, Emilio Izquierdo Morejon, Antonio Rosino Sdanchez, Antonio
Romero Hoyuela, Gregorio Hita Villaplana, Bernardino Mifiana Lopez.

Servicio de Urologia. Hospital General Universitario José M? Morales Meseguer. Murcia

INTRODUCCION: El tratamiento y control del TCCNMI esta sufriendo cambios en los tltimos afios, debido a la apli-
cacion de nuevas fuentes de energia y la mayor experiencia del urélogo en vigilancia activa y terapias minimamente
invasivas. El objetivo de este trabajo es analizar nuestros resultados en el tratamiento del TCCNMI recidivante de
bajo riesgo mediante fulguracién con laser Holmio.

MATERIAL Y METODOS: Estudio descriptivo de una serie consecutiva de 37 pacientes tratados desde enero de
2012 a diciembre de 2013. Los criterios de inclusion fueron: TCCNMI inicial de bajo riesgo (TaG1G2), con recidiva
<10 mm papilar en nimero < 5 y citologias negativas.

El procedimiento se estandariz6 para tratamiento ambulatorio bajo anestesia local y profilaxis antibiética, emplean-
do cistoscopio flexible y fibra laser holmium 365 micras, aplicando una energia 0.5-0.8J a 5Hz. Se analiza edad,
sexo, EVA del dolor, nimero y tamafio de lesiones, complicaciones, recidiva y progresion tumoral a los 3,6 y 12
meses.

RESULTADOS: Los resultados obtenidos fueron:

- Edad media 69.2 + 10.3 afos (83.8% hombres y 16.2% mujeres).

- Rango de lesiones tratadas entre 1 y 4, con tamafio medio de 5.5 + 2.8 mm.
- Tiempo medio de procedimiento 12 minutos.

- 36 pacientes (92.3%) presentaron puntuacion EVA < 3.

Bol. As. Murc. Uro. 2014, 20 11



- Tan solo hubo una complicacion (hematuria) tras la fulguracién, no presentando casos de ITU secundaria.

- Con una mediana de seguimiento de 9 meses la tasa de recidivas fue del 29'7%, realizando 6 RTU poste-
riores, con un caso Unico de progresién a riesgo intermedio.

- El numero estimado de estancias hospitalarias evitadas fue de 87.

CONCLUSION: La fulguracion vesical con laser bajo anestesia local y régimen ambulatorio en la recidiva del TCC-
NMI de bajo riesgo es una técnica segura, eficaz y bien tolerada, que reduce la morbilidad y los costes frente a la
RTU tradicional.

C-1.10 INSTAURACION DE PROTOCOLO DE PRESERVACION VESICAL Y RESULTADOS
PRELIMINARES

Martinez Peralta, H.L.; Moreno Alarcon, C.; Lépez Cubillana, P.; Lopez Gonzalez, P.A.; Martinez Ros, S.; Gutiérrez
Gutiérrez, P.F.; Olarte Barragan, E.H.; Pinzon Navzrrete, C.P.; Martinez Gomez G.; Prieto Gonzalez, A.; Escudero
Bregante, J.F.; Garcia Hernandez,J.A.; Tornero Ruiz, J.l.; Rigagert Montiel, M.; Server Pastor, G.; Gomez Gémez, G.
Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca

OBJETIVOS: La cistectomia radical es considerada el tratamiento estandar en el carcinoma vesical musculo inva-
sivo localizado. Presentamos el seguimiento protocolario ofrecido a pacientes seleccionados para preservacion
vesical con RTU+QT + RT como tratamiento alternativo.

MATERIALES Y METODOS: Analizamos prospectivamente a 5 pacientes diagnosticados de carcinoma vesical
musculo invasivo hasta la fecha, con una media de edad de 59.8 afos (52-72).Todos excepto uno son candidatos
segun nuestros criterios de seleccién :tumor <5cm,NO CIS, estadio T2,RTU completa en profundidad, No HNF,
No afectacién ganglionar regional. Todos tratados con RTU + QMT + RDT (3 tratados con RTU+QMT+RDT y 2 con
RTU+QMT).

RESULTADOS: Un seguimiento abierto con una media de 11.4 meses (2-36). (Cuatro pacientes tienen Re-RTU+BMN
negativas y 1 paciente la tiene pendiente). La tolerancia a la quimioterapia ha sido aceptable hasta el momento.

CONCLUSIONES: En pacientes seleccionados con cancer vesical musculo-invasivo no debe ser desestimada la
posibilidad de preservar la vejiga , aunque son imprescindibles un seguimiento estrecho y un consenso multidisci-
plinar.

C-1.11 PROTOCOLO DE QUIMIOTERAPIA NEOADYUVANTE EN EL TRATAMIENTO DEL
CARCINOMA VESICAL INFILTRANTE

Pinzoén Navarrete CP, Server Pastor G, Ros S, Olarte Barragan EH, Gutiérrez Gutiérrez PF, Martinez Peralta HL, Mar-
tinez Martinez G, Monero Alarcon C, Lépez Gonzalez PA, Escudero Bregante JF, Tornero Ruiz JI, Rigabert Montiel
M, Prieto Gonzalez A, Lépez Cubillana P, Nicolas Torralba JA, Garcia Hernandez JA, Gdmez Gémez, GA.

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

INTRODUCCION: Existen nuevos datos en el tratamiento del cancer de vejiga musculo invasivo que han llevado a
demostrar que la quimioterapia neoadyuvante junto a la cistectomia radical es recomendable en ciertas circunsta-
cias y en algunos casos para lograr la preservacién de la vejiga.

OBJETIVO: Dar a conocer el protocolo de Neoadyuvancia como parte de un decision multidisciplinar en pacientes
con tumor vesical infiltrante musculo invasivo.

METODO: En el contexto del comité uro oncoldgico en el tltimo a;o se ha instaurado un protocolo de actuacién para
pacientes con CVIMM no metastasico, ni con diseminacién ganglionar objetivable por técnicas de imagen. Siendo
presentados 38 pacientes con diagnoéstico de tumor vesical en el comité de tumores urolégicos donde se opto que
8 de ellos, recibieran tratamiento neoadyuvante con quimioterapia. Posteriormente se evalla su progresion o res-
puesta para decisién terapéutica.

RESULTADOS: El 75% de los pacientes fueron subsidiarios de preservacion vesical aunque 2 de ellos no cumplian
en totalidad los criterios de inclusién de dicho protocolo, por irresecabilidad o presencia de CIS.

El 32% de los casos recibieron radioterapia complementaria frente al 25% en el que se realizo cistectomia posterior
sin encontrar aumento de complicaciones de dicha intervencion.

En la verificacion de anatomia patolégica ninguno presento subestadificacion respecto a la inicial, ni progresién en
el momento.

CONCLUSION: El tratamiento de cancer de vejiga invasivo localizado sigue siendo la cistectomia radical dentro de
los limites estandar incluyendo linfadenectomia , Sin embargo la adicion de la neoadyuvancia debe ser considerada
para ciertos grupos.
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C-1.12 CANCER DE PENE EN EL AREA DE SALUD VIiI DE LA REGION DE MURCIA. UNA
SORPRENDENTE PREVALENCIA

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

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: El cancer de pene es relativamente raro con incidencia menor del 1% en nuestro
medio Habitualmente se origina en el epitelio de la porcién interna del prepucio y glande. La fimosis, una higiene
deficiente y el tabaquismo son los principales factores de riesgo. Se ha tipificado el virus del papiloma humano
(VPH) como responsables de la transmision sexual de verrugas genitales, condilomas acuminados y carcinomas
epidermoide. Nuestro objetivo es analizar la serie de cancer de pene de nuestro Centro

MATERIAL Y METODOS: Analizamos los datos de los pacientes diagnosticados y tratados de cancer de pene
desde la apertura de nuestro Centro en Abril de 2011 hasta Diciembre de 2013. El Area (VIIl) de influencia de nuestro
Hospital es de 102000 habitantes. Se obtienen los datos de la historia electronica (Selene®) y se analizan diversas
variables: edad, forma de presentacion, antecedente de circuncisidn, exposicion tabaquica, estadio del tumor, gra-
do histolégico, tratamiento, evolucién. No hacemos andlisis de supervivencia por tener un seguimiento en muchos
casos -1 afno.

RESULTADOS: Se han diagnosticado 8 pacientes con cancer de pene. La edad media de la serie es de 68,3 (46-86)
y un seguimiento medio de 9 meses (1-23). S6lo uno de nuestros pacientes ha fallecido por su enfermedad a los 14
meses del diagnostico y era un pT2 bien diferenciado que desarrollé Priapismo por infiltracion metastasica y adeno-
patias que no estaban al diagndstico. Del total de los pacientes solo uno estaba circuncidado (12,6%) y corresponde
al varon mas joven, 46 afos, y el mas reciente, solo 1 mes de seguimiento (pT1). La forma de presentacion fue exofi-
tico en 6 casos (75 %) y ulcerado en los otros dos (25%). Sélo 1 paciente (12,6%) fumaba. Todos los tumores fueron
carcinoma epidermoide. El grado histolégico se distribuye como 6(75%) bien diferenciado, 1(12,5%) moderado y 1
(12,5%) poco diferenciado. Por estadios 1 (12,5%) Ca in situ, 6 (75%) pT1 y 1(12,5%) pT2. Ningun paciente presento
al diagnostico adenopatias y solo el fallecido las desarroll6 en el seguimiento.

Todos los pacientes fueros sometidos a Penectomia Parcial con reconstruccion (87,4%), excepto uno que se realizé
Extirpacion de la lesion (12,6%).

CONCLUSIONES: Sorprendentemente en nuestro medio a igual que otras neoplasias y enfermedades hematologi-
cas es muy prevalente, se multiplica por cuatro, sin conocer cual pudiera ser la causa, ya que a pesar de la multira-
cialidad de la zona, solo uno era Sudamericano, el resto Occidental, un espafiol y un Aleman. Quiza seria muy inte-
resante la realizaciéon de un profundo estudio epidemioldgico. Al no poder realizar por bajo tiempo de seguimiento
grupos de riesgo no podemos establecer conclusiones en relacién con el grado tumoral o el estadio.

C-2.1 NEFRECTOMIA PARCIAL ELECTIVA EN MASAS RENALES PEQUENAS. RESULTA-
DO HISTOLOGICO Y QUIRURGICO EN LOS PRIMEROS 13 CASOS

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

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: La vigilancia activa y la nefrectomia parcial son las posibilidades terapéuticas que
ofrecemos con mayor frecuencia ante el hallazgo de una masa renal menor de 4 cm.

Presentamos un analisis de la histologia de todas las masas renales tratadas quirargicamente y del resultado en
cuanto a tiempo de isquemia caliente, complicaciones y funcion renal postquirargica. MATERIAL Y METODOS
Estudio retrospectivo descriptivo de todas las nefrectomias realizadas por tumor renal desde la apertura de nuestro
Centro en Abril de 2011 hasta enero de 2014.

RESULTADOS: Se recogen los datos de 39 nefrectomias: 13 cirugias radicales y 13 parciales por tumor renal, 9
nefroureterectomias por tumor urotelial y 4 cirugias por patologia benigna.

El abordaje ha sido laparoscépico en 11 de las 13 nefrectomias radicales y en 11 de las 13 parciales.
Las lesiones benignas representan solo el 15,3% de las masas tratadas con cirugia radical y el 14,2% en la parcial.

En cirugias parciales laparoscépicas, los tiempos medios de isquemia fueron de 17 minutos en masas R.E.N.A.L de
baja complejidad, 27 minutos en masas de moderada complejidad y 31 minutos en las de alta complejidad. la tasa
de complicaciones segun la Clasificacion de Clavien — Dindo ha sido de 15,3% tipo Il, 7,6% tipo lllb y 7,6% tipo IVa.

Con una mediana de seguimiento 6 meses, 12 de los 13 casos de nefrectomia parcial mantiene funcion renal nor-
mal, los estudios de imagen descartan recidiva y hemos tenido un caso de éxitus a las 6 semanas de la cirugia por
comorbilidad cardiaca.
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CONCLUSIONES:

1. La proporcion de tumor benigno en masas menores de 4 cm en nuestra serie es sensiblemente més baja
que la descrita en la literatura.

2. Una seleccion mas restrictiva de los pacientes con comorbilidades podria reducir nuestra tasa de com-
plicaciones.

C-2.2 NEFRECTOMIA PARCIAL ABIERTA Y LAPAROSCOPICA. NUESTRA EXPERIENCIA

C. Carrillo, G. Hita, MC. Cano, G. Hidalgo, L. Reina, A. Rivero, B. Pietricica, E. Izquierdo, A. Rosino, A. Romero, T.
Ferndndez, B. Mifiana.
Servicio de Urologia. Hospital General Universitario Morales Meseguer. Murcia.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: La guia de la EAU en su edicién 2013 recomienda la cirugia abierta conservadora
de nefronas como la opcion estandar en el tratamiento quirtrgico de pacientes con tumor renal (T1), optando por
la via laparoscopica en centros con experiencia. Incluso en determinados pacientes con tumores _ 7cm puede
contemplarse esta opcion de cirugia conservadora. No obstante, la eleccién del tratamiento en el cancer renal
localizado (T1-2) debe hacerse de forma individualizada, intentando preservar la mayor funcion renal sin alterar
los resultados oncoldgicos encontrandose entre las técnicas disponibles la nefrectomia parcial. Describiremos la
experiencia en nuestro centro.

MATERIAL Y METODOS: Se analiza, de manera observacional y retrospectiva, 29 nefrectomias parciales realiza-
das en nuestro hospital desde abril de 2004 a diciembre de 2013 para lesiones T1ay T1b. El abordaje utilizado fue
17 mediante cirugias laparoscoépicas y 12 cirugias abiertas.

RESULTADOS: El hallazgo de lesiones fue incidental en el 62% de los pacientes. El 58% de las lesiones asentaban
sobre el polo superior del rifndn siendo la entidad mas frecuente la variedad de tumores de células claras. Sélo se
encontraron dos pacientes con afectacion de margenes quirurgicos. El porcentaje de complicaciones relacionadas
con la cirugia fue del 20,7% siendo mas frecuentes en las cirugias abiertas aunque mas graves en las laparosco-
picas. Se evidencié mayor sangrado postoperatorio en aquellos pacientes en los que se realizo el cierre renal con
puntos sueltos o sutura continua comparada con aquellos en los que se hizo combinacion de puntos sueltos mas
sutura continua habiéndose hecho uso en todos los casos material hemostatico.

Durante el seguimiento no se ha encontrado ninglin caso de recidiva local ni a distancia. Ademas, la funcién renal
de los pacientes ha permanecido en rango normal existiendo minimas variaciones respecto a los niveles previos a
la intervencion

C-2.3 NEFRECTOMIA CON TROMBO EN CAVA

Edgar H. Olarte, Pedro Lopez Gonzalez, Pedro Cubillana, Jesus Tornero, Gerardo Server,Jose Antonio Garcia Her-
nandez, Mariano Rigabert,Felix Escudero,Antonio Prieto,Jose Antonio Nicolas,Cristobal Moreno,Cindy Pinzon, Feli-
pe Gutierrez,Harold Martinez,Gloria Martinez, Guillermo Gomez Gomez.

Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca

INTRODUCCION: Los tumores renales suponen entre 2% y 3% de todas las enfermedades malignas diagnostica-
das. Entre 4% y 15% de estos tumores tienen trombo tumoral asociado en la vena renal o en la vena cava inferior
(VCI). La presencia de trombo tumoral esta asociada a peor comportamiento biolégico pero no necesariamente a
peor prondstico. La cirugia radical es el Unico tratamiento curativo.

MATERIALES Y METODOS: En el periodo comprendido entre Enero de 2005 y Diciembre de 2013 se realizaron en
nuestro centro 10 intervenciones de nefrectomia con trombo en cava de las cuales 8 estaban a nivel de vena cava
infradiafragmatica y 2 a nivel supradiafragmatica, con diagnostico AP :9 pacientes con carcinoma de células claras
y 1 paciente con carcinoma papilar renal. Se obtuvo informacién a través de historia clinica ( soporte en papel e
informatizado ) y entrevista telefonica.Mediante un estudio retrospectivo descriptivo , analizamos estudio de super-
vivencia segun curvas de Kaplan —Meier y descripcion de diferentes factores prondsticos

Resultados Se realizo intervencion quirlrgica por via abierta en el 100% de los casos,80% varones y 20% mujeres,
50% Lado derecho ,50% lado izquierdo , 40% grado nuclear de Fhurman II, 20% grado lll y 40% grado 1V, con
una media de seguimiento de 48 meses y una edad media de 59 anos. El 60% de los casos eran fumadores y la
presentacion mas frecuente fue la hematuria en el 50% de los casos.Se obtuvo una supervivencia Global a los 5
afos de 66.7% y una mortalidad cancer especifica de 66.7%. De igual forma una SCE sin metastasis del 71% y con
metéastasis del 50%

Conclusiones: La Nefrectomia radical con trombectomia ofrece la mejor oportunidad curativa y de supervivencia a
largo plazo cuando no se ha demostrado la existencia de metastasis.
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C-2.4 ANATOMIA PATOLOGICA DEL TUMOR TESTICULAR, COMPARACION DE RESUL-
TADOS CON LAS SERIES HISTORICAS

Martinez Peralta, H.L.; Moreno Alarcon, C.; Lopez Cubillana, P.; Lopez Gonzélez, P.A.; Gutiérrez Gutiérrez, P. F.;
Olarte Barrgan, E.H.; Pinzon Navarrete, C.P.; Martinez Gomez, G.; Prieto Gonzalez, A.; Escudero Bregante, J.F.;
Garcia Hernandez, J.; Nicolas Torralba, J.; Tornero Ruiz, J.; Rigabert Montiel, M.; Sever Pastor, G.; Gomez Gémez, G.
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca.

INTRODUCCION: El cancer testicular constituye de 1% a 1.5% de las neoplasias en el hombre corresponde al 5%
de los tumores urologicos. El 90% a 95% son tumores germinales y de éstos corresponden a seminoma del 30% al
60%, carcinoma embrionario puro del 3% al 4%, teratoma del 5% al 10%, coriocarcinoma puro 1% y en 60% de los
casos encontramos tumores de células germinales mixtos.

OBJETIVO: Analizar y describir las caracteristicas de los resultados anatomo-patoldgicos de los pacientes opera-
dos por tumor testicular

MATERIAL Y METODO: Presentamos una revision retrospectiva de los resultados anatomopatoldégicos de 85 pa-
cientes sometidos a orquiectomia radical, mayores de 14 afios por sospecha de tumor testicular clinica o en pruebas
de imagen entre marzo 1998-febrero 2011.

RESULTADOS: Los resultados obtenidos son: seminoma 30 pacientes (35.2%), No-Seminomatoso: 33 (38.8%)
benigno: 10 (11.8%) raros: 12 (14.1%) denotando en nuestra revision que el mayor nimero los tumores germinales lo
constituyen los no-seminomatosos ademas, resaltar que entre los raros el subtipo mas prevalente en nuestra serie
corresponde al tumor de células de Leydig.

CONCLUSION: La variabilidad en la frecuencia comunicada de los tipos histolégicos refleja diferencias reales en
la incidencia de los tumores. Ademas, tomar como referencias series antiguas puede varias aun mas, ya que los
avances en el diagnostico de imagen e histopatoldgicos pueden interferir en las frecuencias reportadas.

C-2.5 RESULTADOS DE NUESTRA EXPERIENCIA INICIAL EN EL TRATAMIENTO DE LA
LITIASIS RENAL MEDIANTE CIRUGIA INTRARRENAL RETROGRADA

M? Carmen Cano Garcia, Tomas Fernandez Aparicio, Guillermo Hidalgo Agulld, Leandro Reina Alcaina, Carlos Ca-
rrillo George, Angela Rivero Guerra, Bogdan Pietricica, Emilio Izquierdo Morejon, Antonio Rosino Sanchez, Antonio
Romero Hoyuela, Gregorio Hita Villaplana, Bernardino Mifiana Lopez

Servicio de Urologia. Hospital General Universitario José M? Morales Meseguer. Murcia.

INTRODUCCION: La cirugia intrarrenal retrégrada (RIRS) se contempla como la primera opcién de tratamiento de
litiasis renal <20 mm junto con la ESWL. Es un tratamiento eficaz y con escasas complicaciones, que progresiva-
mente se estd aplicando para tratar masas litidsicas de un mayor tamafio aunque con menor tasa de éxito.

El objetivo de nuestro estudio es analizar los resultados obtenidos en nuestra serie inicial de pacientes sometidos
aRIRS.

MATERIAL Y METODOS: Realizamos un andlisis de serie de casos desde diciembre 2012 hasta enero 2014 anali-
zando los pacientes sometidos a RIRS por litiasis renal. En el estudio descriptivo con el programa SPSS 17.0 ana-
lizamos: sexo, edad, tamafio global y nimero de litiasis, lateralidad, localizacion, % libre litiasis, tiempo quirdrgico,
complicaciones y dias de estancia hospitalaria.

RESULTADOS: Se han realizado 29 procedimientos en 23 pacientes. De ellos, 62.1% hombres y 37.9% mujeres,
con edad media 52.1 £11.2 afios. En 6 casos el procedimiento fue doble, pero en tiempos quirdrgicos separados.
El tamafio medio global litiasico fue 26.1 + 11.7 mm, (64.3% izquierdo y 35.7% derecho). En el 11.1% la litiasis fue
Unica, 2 litiasis en el 44.4%, 3 o més en el 40.7% y coraliforme parcial en el 3.7% de casos. Localizacion Unica en
el 14.3% de casos y multiple en 85.7% (mas frecuente el cdliz inferior). En 2 casos no fue posible realizar el proce-
dimiento. El tiempo quirdrgico oscil6 entre 65-150 minutos. El % libre de litiasis a los tres meses fue del 52.6%. La
estancia hospitalaria media fue 2’26 dias. Hubo un 8'6% de complicaciones (grado Il de Clavien) resueltas de forma
conservadora.

CONCLUSION: Los resultados de nuestra serie inicial indican que la RIRS es una técnica reproducible, segura y
con elevada tasa de éxitos. Sin duda la experiencia acumulada permitird mejorar los resultados tras la curva de
aprendizaje.
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C-2.6 CIRUGIA ENDOSCOPICA RETROGRADA INTRARRENAL (RIRS). ANALISIS DE
NUESTRA SERIE
Sala Lafuente L., Cao Avellaneda E., Rodriguez Tardido A., Jiménez Penick F.; Montoya Chinchilla R., Garcia Espona

C., Hita Rosino E., Cachai M.; Montes Diaz M.; Soler Fernéndez J., Moreno Avilés, J.
Hospital General Universitario Santa Lucia. Cartagena

INTRODUCCION: La Cirugia Retrégrada Intrarrenal (RIRS) es una opcion establecida en el tratamiento de la litiasis
renal. Presentamos nuestra experiencia inicial y analizamos los resultados obtenidos.

MATERIAL Y METODOS: Tras una tutoria a cargo de un experto internacional (GG) comenzamos con RIRS. Uti-
lizamos vaina de acceso ureteral 12-14 Fr, ureterorrenoscopio flexible 6-8.8 Fr con doble canal de trabajo, laser
Holmium 100 W (fibras de 200 micras), y cestilla de nitinol (1,7 Fr)

Realizamos un analisis retrospectivo y descriptivo sobre nuestra casuistica.

RESULTADOS: Desde Marzo de 2012 hasta Diciembre de 2013 realizamos RIRS a 36 pacientes (14 mujeres y 22
hombres), con una edad media de 55 afios (27-76) en su mayoria ASA Il (61,1%). El IMC medio fue de 29.3 (19-43), y
13 (36,1%) tenian un indice >= 30.

El tamafio medio de los calculos fue de 1.47 cm (0.5-3 cm), y dos de ellos (5.5%) eran coraliformes completos que
abordamos combinado con NLP.

La tasa de pacientes libres de litiasis fue de 50 %, con una mediana de seguimiento de 164 dias (14-635), mientras
que en los ultimos 15 casos, esta tasa aumenté al 73.3%.

No hubo complicaciones intraoperatorias relevantes, siendo la mas frecuente el ascenso incompleto de la vaina en
8 pacientes (22.2%). El tiempo medio operatorio fue de 107 min (30-270).

Hubo complicaciones postoperatorias en 12 pacientes (33.3%) y sélo un caso (2.7%) Clavien IVb por sepsis de
manejo en cuidados intensivos.

La mediana de hospitalizacion postoperatoria fue de 2 dias (1-13).
Cuatro pacientes (22.2%) requirieron un segundo procedimiento: RIRS en 3 de ellos (8.3%), y LEOC en uno (2.7%).
Observamos una estenosis ureteral como complicacion tardia (2.78%)

CONCLUSION: Nuestra experiencia inicial en RIRS demuestra resultados aceptables, atin en casos complejos.
Hemos incorporado esta técnica como una gran alternativa en el tratamiento endourolégico de la litiasis renal.

C-2.7 LITIASIS PURINICAS INFRECUENTES: XANTINURIA HEREDITARIAS y DEFICIT DE
ADENINA FOSFORRIBOSILTRANSFERASA

Cao Avellaneda E, Sala Lafuente L, Rodriguez Tardido A, Montoya Chinchilla R, Castafieda San Cirilo M(2), Hernan-
do Holgado A (2), Garcia Espona C, Moreno Avilés J.
Hospital General Universitario Santa Lucia. Cartagena.

Las purinas y pirimidinas son moléculas clave en la construccion del ADN y ARN. El producto final en el metabolismo
purinico es el acido Urico. Se han descrito mas de 25 defectos metabdlicos en esta via, con gran variedad sintoma-
tolégica, desde alteraciones neuroldgicas, anemia hasta artropatias. Dos de éstas tiene mayor interés en Urologia
por manifestarse clinicamente como enfermedades por cristaluria o litiasis del tracto urinario: el déficit de xantina
oxidasa y de adenina fosforribosiltransferasa.

Presentamos dos casos clinicos tratados en nuestro hospital de estas raras alteraciones enzimaticas. El interés cli-
nico radica en englobarse dentro del diagnéstico diferencial en la litiasis radiollcida en paciente joven, infrecuente
en la practica diaria y mayoritariamente de origen Urico.El resto de caracteristicas fisico-quimicas, analiticas y los
diversos abordajes terapéuticos difieren entre estas tres entidades, siendo esta descripcion diferencial el objeto de
esta comunicacion.

C-2.8 TRATAMIENTO DE LA INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO POST PROSTA-
TECTOMIA RADICAL MEDIANTE SLING DE REPOSICIONAMIENTO ADVANCE. PERCEP-
CION DEL PACIENTE MEDIDO MEDIANTE EL TEST DE CALIDA DE VIDA ICIQ-SF

A. Romero Hoyuela, G. Hidalgo Agulld, E. Izquierdo Morejon, M.C, Cano Garcia, L. Reina Alcaina,C. Carrillo Geor-
ge, A. Rivero Guerra, A. Rosino Sanchez, B. Nicolae Pietricica, T. Ferndndez Aparicio, G. Hita Villaplana, B. Mifiana
Lopez.

Hospital Universitario Morales Meseguer.
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INTRODUCCION Y OBJETIVOS: El creciente numero de pacientes intervenidos de prostatectomia radical ha mo-
tivado, un incremento en la incontinencia urinaria secundaria al procedimiento. Uno de los aspectos mas relevantes
de esta secuela funcional es la afectacion en la calidad de vida (CV), sin embargo el éxito en el tratamiento esta cen-
trado en la cuantificacion de la fuga urinaria tras el tratamiento dando menor relevancia a los aspectos relacionados
con la CV. Consideramos los cambios en la puntuacién del test CV como muy relevantes a la hora de evaluar como
éxito o fracaso el procedimiento. El tipo de incontinencia fue leve-moderada y el tratamiento se realizo a partir del
afo de la intervencién prostatica.

METODO: Se evaluaron, mediante un estudio descriptivo (retrospectivo y prospectivo) 51 pacientes a los que se les
implanto un sling suburetral Advance por incontinencia urinaria post- prostatectomia radical. Los procedimientos
fueron realizados por un mismo cirujano. La valoracién del indice de calidad de vida pre y post tratamiento se realizé
mediante el test ICIQ-SF (International Consultation on Incontinence-Short Form)en el preoperatorio, a los 3 y 12
meses de la intervencién. El andlisis estadistico se realizd mediante el programa SPSS , correlacionando el grado
de continencia urinaria a los 3 y a los 12 meses tras tratamiento con la valoracién del indice de CV mediante el test
ICIQ-SF y el numero de compresas utilizadas.

RESULTADOS: La mediana de edad fue de 67 afios, con una mediana de seguimiento de 12 meses observamos
que la mediana en el indice de calidad de vida (ICIQ-SF) de los pacientes antes de la intervencién era de 17 puntos,
mientras que 3 meses después de la cirugia disminuia a 3 puntos, ascendiendo a los 12 meses a 6 puntos en el test.
Se objetiva en nuestro estudio que el 82,4% de los pacientes presentan continencia total a los 3 meses y 66,7% a
los 12.

CONCLUSIONES: La incontinencia urinaria en el varén conlleva una disminucién considerable en la calidad de
vida. En nuestra experiencia el tratamiento de la incontinencia urinaria post-prostatectomia radical mediante sling
de reposicionamento uretral Advance® representa un metodo eficaz y seguro dentro de esta patologia, siendo el
test ICIQ un metodo fiable para evaluar los resultados percibidos por el paciente en cuanto a mejora en la calidad
de vida.

C-2.9 EFICACIA DE LA INYECCION DE TOXINA BOTULINICA PARA EL TRATAMIENTO DE
LA VEJIGA HIPERACTIVA IDIOPATICA

Gutiérrez Gutiérrez, P.F.; Escudero Bregante, J.F.; Lopez Gonzalez, P.A.; Ldpez Cubillana, P.; Martinez Peralta, H.L.;
Olarte Barragan, E.H.; Pinzdn Navarrete, C.P.; Martinez Gomez, G.; Prieto Gonzalez, A.; Moreno Alarcdn, C.; Garcia
Hernandez, J.A.; Nicolas Torralba, J.A.; Tornero Ruiz, J.l.; Rigabert Montiel, M.; Server Pastor, G.; Gomez Gomez, G.
Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca

INTRODUCCION: La primera linea de tratamiento para pacientes con vejiga hiperactiva (VH) es el uso de antico-
linérgicos. La toxina botulinica (BoNT), que impide la transmision del impulso nervioso al musculo bloqueando la
liberacién de acetilcolina en la placa motora, ha sido aceptada como parte del tratamiento de la VH refractaria al
tratamiento convencional.

OBJETIVO: Determinar la eficacia de la BoNT en pacientes con VH refractaria al tratamiento con anticolinérgicos.

MATERIAL Y METODOS: Estudio descriptivo, retrospectivo de 54 procedimientos de inyeccion de 200Ul de BoTN,
en el HUVA, entre 2010-2013. Andlisis con SPSS, p<0.05 se considera estadisticamente significativo.

Criterios de Inclusion: Sindrome de VH idiopatica - Contracciones involuntarias (Pdet>15cm H20) en la cistomano-
metria - Fracaso del tratamiento oral — Consentimiento informado. Criterios de Exclusiéon: Embarazo - Lactancia -
Hipersensibilidad a la toxina - Inyeccién de BoTN antes de 3 meses - Enfermedad de la placa motora — Interaccion
con medicamentos - I.T.U en el momento de la inyeccion - Obstruccion tracto urinario superior - Imposibilidad de
cateterismo intermitente o temporal - Hipoactividad en el vaciado con residuo significativo - Hiperactividad por
obstruccion del TUI o prolapso severo.

Pacientes valorados con Estudio urodonamico pre - posttratamiento y cuestionario VH.

RESULTADOS: Edad media 56 afos (R:24-80). La media de Qmax pre y post tratamiento fue 21,5y 19,7 mi/seg (p =
0.191) y de RPM 46 a 75 cc (p = 0,56). La mediana de presion de onda disminuy6 de 55 a 28 cmH20 y la Capacidad
vesical aumenté de 110 a 168cc ambas con p<0,05.

Los pacientes refirieron menos episodios de urgencia (10 a 3). Recidivaron clinicamente 52% con mediana de 6
meses (R:2-10), 32% recibieron retratamiento. Mediana de retratamiento 10 meses (R:6-18) meses.

CONCLUSIONES: La BoNT mejora los parametros clinicos y urodinamicos del paciente con VH, con un efecto
terapéutico de 6 meses.
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C-2.10 EFECTIVIDAD Y SEGURIDAD DEL TRATAMIENTO DE LA HIPERACTIVIDAD DE-
TRUSORIANA CON TOXINA BOTULINICA EN REGIMEN AMBULATORIO

Reina-Alcaina, L; Romero-Hoyuela, A; Cano-Garcia, M; Hidalgo-Agullo, G; Carrillo-George, C; Guerra Rivero, A;
Pietricica, B; Izquierdo-Morejon, E; Rosino-Sanchez, A; Hita-Villaplana, G; Fernandez-Aparicio, T; Mifiana-Ldpez, B.
Servicio de Urologia. Hospital General Universitario Morales Meseguer. Murcia.

INTRODUCCION: El tratamiento de la vejiga hiperactiva (VH) con toxina botulinica es una opcién cada vez méas
empleada para el control funcional de la hiperactividad detrusoriana (HD) en pacientes refractarios a tratamiento
anticolinérgico. El tratamiento ambulatorio de este sindrome permite ofrecer una asistencia sanitaria con la misma
calidad que la cirugia con ingreso.

OBJETIVO: Evaluar la efectividad del tratamiento empleado en régimen ambulatorio a los 6 y 12 meses tras su
realizacion. Como objetivos secundarios describiremos el dolor percibido por el paciente durante el mismo y co-
morbilidades posteriores a la realizacion de la técnica.

MATERIAL Y METODO: Se han evaluado 18 pacientes con HD idiopatica (que cumplian criterios de inclusién) so-
metidas a tratamiento intravesical con toxina botulinica en régimen ambulatorio. Para ello se realizé un cuestionario
ICIQ-SF por via telefonica a los 6 y 12 meses postratamiento. También se les pregunto por la presencia de hematuria
y sintomas del tracto urinario inferior tras el tratamiento. El dolor percibido se evalué mediante una escala analégica
minutos después finalizar la terapia. Se realizé6 una comparacién entre medias de los resultados ICQ-SF pretrata-
miento y a los seis meses, y otra entre 6 y 12 meses mediante Test de Student para muestras relacionadas (previa
comprobacion de normalidad muestral). Se utilizé el programa estadistico Spss v20.

RESULTADO: La media de ICQ-SF previo a tratamiento, a los 6 y 12 meses fue de 17, 8 y 13 respectivamente. Se
obtuvo diferencia significativa en la comparacién de medias de los ICQ-SF pretratamiento y a los seis meses (IC
95%, p.

C-2.11 SLING SUBURETRAL LIBRE DE TENSION TOT. 5 ANOS DE EXPERIENCIA. LEC-
CIONES APRENDIDAS

M?# Carmen Cano Garcia, Antonio Romero Hoyuela, Guillermo Hidalgo Agulld, Leandro Reina Alcaina, Carlos Ca-
rrillo George, Angela Rivero Guerra, Bogdan Pietricica, Emilio Izquierdo Morején, Antonio Rosino Sénchez, Tomés
Fernandez Aparicio, Gregorio Hita Villaplana, Bernardino Mifiana Ldpez.

Servicio de Urologia. Hospital General Universitario José M? Morales Meseguer. Murcia

INTRODUCCION: La cirugia de incontinencia de esfuerzo femenina (IUE) ha evolucionado de forma importante con
la aparicion de mallas que permiten obtener unos 6ptimos resultados con una minima morbilidad.

El objetivo de este estudio es analizar los resultados tras la cirugia con sling suburetral libre de tensién TOT y la
calidad de vida de las pacientes.

MATERIAL Y METODOS: Estudio de serie de 171 casos desde mayo 2007 a diciembre 2013, que incluye a mujeres
con IUE intervenidas mediante colocacion de TOT para su correccion. Se analiza edad, ICIQSF preoperatorio y 6
meses tras cirugia, antecedentes previos, cirugia previa del POP o IUE, grado de incontinencia, complicaciones y
resultado de la cirugia.

RESULTADOS: Los resultados obtenidos fueron:

- Edad media 57.1 + 11.7 afos.

- El 64% de las pacientes no asocia POP. El 17.5 % presenta cirugia pélvica previa.
- El 24.4% presenta IUE leve, el 55.9% moderaday el 16.5% grave.

- RPM inmediato menor de 50cc en el 86%.

- La estancia media fue de 2.2 dias.

- La complicacion precoz mas frecuente fue el RPM elevado (8.2%) y la tardia la urgencia de novo (14.1%),
no presentdndose complicaciones en el 74.1% de casos.

- Exito y curacion tras la cirugia en el 76.4% de las pacientes.

-Descenso significativo, a los 6 meses, en el nimero de pads tras la cirugia (2.8 pre-cirugia frente a 0.4;
p=0.0001) y en la puntuacion ICIQSF (14.8 puntos pre-cirugia versus 5.8 puntos; p=0.0001) - El numero
de gestaciones y partos via vaginal se relacionan de forma independiente y positiva con el ICIQSF a los 6
meses postquirdrgico (R=0.290; p=0.004)

CONCLUSION: La cirugia con implantacion de sling TOT para la correccion de la IUE presenta buenos resultados
en nuestra experiencia. Comentamos nuestro protocolo en el aprendizaje en la formacién.
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C-2.12 PAPEL DEL CONSULTOR MEDICO DE GERIATRIA PARA EL ABORDAJE GLOBAL
DEL PACIENTE “UNFIT” TRATADO EN UN SERVICIO HOSPITALARIO DE UROLOGIA

Juan Dionisio Avilés Hernandez, Cristobal Moreno Alarcon, Edgar Humberto Olarte Barragan, Cindy Paola Pinzdn
Navarrete, Pablo Felipe Gutierrez Gutierrez, Harold Luis Martinez Peralta, Gloria Martinez Gomez, Guillermo Gomez.
Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.

INTRODUCCION: El paciente geriatrico en urologia es un paciente de abordaje complejo por su gran comorbilidad
y pérdida de autonomia.

Recientemente se ha acufiado precisamente en el ambito de la Urologia el término “Unfit”, para describir a este
paciente “incapaz”, y que precisa un abordaje fuera de los consensos y estandares médicoquirurgicos habituales,
y una atencioén individualizada, reflexionada y en equipo.

PACIENTES Y METODOS: Son datos referentes a los pacientes mayores de 74 afos, atendidos en el servicio de
Urologia del HCUVA por el especialista consultor de geriatria desde Octubre2012 hasta Octubre2013. Se valoran
sexo, edad y dias de hospitalizacion, patologia de ingreso, comorbilidad, autonomia previa, estado nutricional, po-
lifarmacia, y complicaciones durante la hospitalizacion.

RESULTADOS: Se ha respondido a un total de 187 interconsultas y realizado el seguimiento de las mismas. El 58%
de los pacientes son mujeres, la edad media es de 82.3 afos.

La patologia mas frecuente es el tumor de vejiga, seguida de la patologia prostatica. El indice medio de comorbili-
dad de Charlson es de 5 puntos, mas del 50% de los pacientes estan desnutridos, una de las complicaciones mas
frecuentes es el sindrome confusional agudo. El alta se ve dificultada por la hematuria, complicaciones infecciosas
y digestivas, y complejidad de cuidados médicos.

DISCUSION Y CONCLUSIONES: El especialista en Geriatria se conforma como un profesional competente en la
toma de decisiones en este paciente complejo (Unfit), que precisa la deteccion precoz del delirium subsindrémico,
deteccién y medidas de seguridad en la disfagia orofaringea funcional y la mejora del estado nutricional, ayuda al
equipo en la toma de decisiones para el manejo de anticoagulacion, coordinacion de los distintos niveles asistencia-
les y consejo desde el punto de vista de la bioética, asi como gestion de alta y planificacién de cuidados.

Papel del consultor médico de Geriatria para el abordaje global del paciente “Unfit” tratado en un servicio hospita-
lario de Urologia

C1.13 CERVICOTOMIA RADIAL CON CUCHILLETE FRIO E INYECCION DE MITOMYCIN C
INTRALESIONAL PARA EL TRATAMIENTO DE LA ESTENOSIS RECURRENTE DEL CUELLO
VESICAL

Fontana Compiano, L., Sanchez Rodriguez, C., Velilla Asurmendi, P, Garcia Escudero, D., Samper Mateo, P, Onate
Celdran, J., Torres Roca, M., Morga Egea, J., Valdelvira Nadal, P., Andreu Garcia, A., Jiménez Ldpez, J., Rico Galiano, J.
Servicio de Urologia. Hospital Universitario Reina Sofia de Murcia.

OBJETIVO: Evaluar los resultados de la cervicotomia radiada endoscopcia con inyeccion intralesional de un agente
antiproliferativo (Mitomycin C) en pacientes con estenosis recurrente del cuello vesical post-cirugia y tras fracaso de
tratamientos endoscépicos o endouretrales anteriores.

MATERIAL Y METODO: Realizamos un estudio retrospectivo, durante el periodo de noviembre 2012 a octubre de
2013, sobre 13 pacientes con estenosis recurrente del cuello vesical.

A todos los pacientes se les realizé incisién radiada en cuello o neocuello vesical con cuchillete frio seguida de insti-
lacion de Mitomycin C como agente antiproliferativo. La revision se realizé.

RESULTADOS: Un total de 13 pacientes fueron tratados con incisién radiada en horas 8, 12 y 4 e inyeccion de Mi-
tomycin C intralesional.

El porcentaje de éxito fue del 75% en un primer y Unico procedimiento y con un segundo procedimiento un éxito del
100%.

Como complicaciones pueden registrarse:

1. Presencia de excrecencias calcareas que han obligado en algun caso la extraccion endoscopica de las mis-
mas para evitar su desprendimiento en forma de pequefa litiasis.

2. Un pseudotumor inflamatorio de resolucién espontanea.

3. Una fistula vesico-rectal en paciente diabético con prostatectomia radical y radioterapia adyuvante previas.
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CONCLUSIONES: El tratamiento de la estenosis recurrente de cuello vesical no suele tener facil resolucion sélo con
la actitud quirdrgica. En nuestra serie y mediante la inyeccién de Mitomycin C como agente antiproliferativo hemos
logrado un 75% de éxito con un procedimiento y el 25% restante de los casos se resolvié en una segunda actuacion.

El tiempo de seguimiento de nuestros pacientes ha sido de una media de 7 meses post-intervencion comprobando
un excelente resultado en términos de apertura de su cuello o neocuello vesical. No obstante, seria conveniente la
realizacion de series mas largas para valorar estos hallazgos.

VIDEOS

V-1 FOTOVAPORIZACION ENDOSCOPICA DE TUMOR URETERAL CON IRRIGACIONAN-
TEROGRADA A TRAVES DE CATETER SIMPLE J

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

NTRODUCCION Y OBJETIVOS: Con la aparicién de nuevas fuentes de energia como el caso de Laser Holmium
se puede realizar vaporizacion de tejido con las maximas garantias en cuanto a la destruccién del tejido con control
del sangrado. La Ureterorrenoscopia permite un acceso sencillo y una buena visién del uréter. Nuestro objetivo
es presentar la técnica de Vaporizacion de un tumor ureteral con laser Holmium creando un flujo anterégrado para
minimizar el riesgo de siembra a distancia y favorecer la recogida de la muestra.

MATERIAL Y METODOS: Presentamos un paciente de 80 afios que acude a Urgencias por dolor abdominal sos-
pechoso de obstruccion intestinal. En TC se objetiva dilatacion de via urinaria derecha. Durante su ingreso presenta
hematuria y es valorado por el Servicio de Urologia descartando lesién vesical. Ante la dilatacién de la via urinaria
derecha de decide Ureteorrenoscopia derecha diagnostica, evidenciandose tumor ureteral a nivel medio, realizan-
dose biopsia fria. El diagnostico es de tumor urotelial de bajo grado.

Se decide, debido a las comorbilidades del paciente la realizacion de tratamiento conservador con Fotovaporiza-
cién del tumor con Laser Holmium a través de Ureterorrenoscopia. Se idea un flujo anterégrado utilizando catéter
simple J del numero 8conectado a una bomba de perfusién.

RESULTADOS: Se presenta el procedimiento propuesto, haciendo hincapié en el flujo anterégrado utilizando un
simple J. Utilizamos fibra laser de 200 micras con una potencia 0,8 julios consiguiéndose la destruccién de la lesién
y buen control del sangrado con una correcta hemostasia.

Gracias al flujo anterégrado evitamos el ascenso de los fragmentos. Dejamos doble J en via urinaria.

COMENTARIOS: La realizacion de Fotovaporizacién con Holmium del tumor urotelial a través del Ureterorrenosco-
pio es un procedimiento seguro y eficaz y con el sistema ideado de flujo anterégrado disminuimos la posibilidad de
implante de la lesidon consiguiendo una visién satisfactoria.

V-2 ENDOPIELOTOMIA LASER COMO TRATAMIENTO DE LA ESTENOSIS DE LA UNION
PIELOURETERAL RECIDIVADA TRAS CIRUGIA LAPAROSCOPICA

Onate Celdran, J., Sanchez Rodriguez, C., Velilla Asurmendi, P., Garcia Escudero, D., Samper Mateo, P., Valdelvira
Nadal, P., Torres Roca, M., Morga Egea, J. P., Jiménez Ldpez, J. P., Rico Galiano, J. L., Fontana Compiano, L. O.
Hospital General Universitario Reina Sofia. Murcia.

INTRODUCCION: La pieloplastia es la técnica estandar para el tratamiento de la estenosis de la unién pieloureteral.
Sin embargo, la reestenosis es una complicacion tardia de la cirugia que tiene como consecuencia la reaparicion
de los sintomas y el deterioro de la funcionaliad de la unidad renal. La incisién endourolégica con laser holmium
o endopielotomia laser es una técnica que ha demostrado buenos resultados en el tratamiento de la reestenosis.
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Presentamos el caso de un paciente sometido a endopielotomia laser tras recidiva postoperatoria de una estenosis
de la unién pieloureteral.

MATERIAL Y METODO: Paciente de 23 afios, con diagnostico de estenosis de la unién pieloureteral derecha,
sometido en 2010 a una pieloplastia laparoscépica, con buen resultado funcional en el postoperatorio. En 2012 el
paciente presenta de nuevo dolor en fosa renal derecha, que relaciona sobre todo con la ingesta de liquidos. En
estudio con TC se objetiva hidronefrosis grado Ill derecha, con retraso funcional por probable reestenois. En octu-
bre de 2012 se sometié a ureteroscopia que confirmé reestenosis de la unién pieloureteral que se incidié con laser
holmium de 30w. La duracién de la intervencién fue de 47 m. El postoperatorio transcurrié sin incidencias.

RESULTADO: Tras la retirada del catéter doble J, se objetivé normalizacién de la funcionalidad de la unidad renal y
desaparicién de la sintomatologia. En el momento actual el paciente persiste asintomatico.

V-3 ANEURISMA ARTERIA RENAL

Edgar H. Olarte, Antonio Alcaraz, Pedro Lopez Gonzalez, Pedro Cubillana, Jesus Tornero, Gerardo Server, Jose An-
tonio Garcia Hernandez, Mariano Rigabert, Felix Escudero, Antonio Prieto, Jose Antonio Nicolas, Cristobal Moreno,
Cindy Pinzon, Felipe Gutierrez, Harold Martinez, Gloria Martinez, Guillermo Gomez Gomez.

Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca

INTRODUCCION: Los aneurismas de arteria renal son poco frecuentes, entre el 0,6 y el 1% en pacientes selec-
cionados en los que se realiza una arteriografia por otro motivo. En la poblacion general, se estima en torno al 1%.

Como complicaciones se han descrito: rotura, embolizacion, hipertension arterial, deterioro de la funcion renal y
perdida de rifoén.

MATERIALES Y METODOS: Presentamos el caso clinico de una mujer de 34 afos , No fumadora, con antecedente
de Ca de mama izquierda tratada mediante Mastectomia Radical Modificada y vaciamiento ganglionar axilar ipsi-
lateral. En los estudios de extensién como hallazgo incidental se aprecia un aneurisma de 2cm de la arteria renal
derecha. Se realiza arteriografia donde se observa aneurisma sacular, de aprox. 2 cm de diametro maximo que se
origina en la arteria renal comun a aprox. 4-5 cm de su origen, inmediatamente posterior al saco nacen las arterias
renales anterior y posterior, existiendo en esta Ultima, en su tronco comun otra dilatacién aneurismatica de aprox. 8
mm de diametro. Se descarta tratamiento por radiologia intervencionista y se decide intervencion quirdrgica

RESULTADOS: Paciente Intervenida de Nefrectomia Radical Laparoscopica Derecha, Cirugia de banco renal con
reseccion de aneurisma y reparacién con arteria hipogastrica y Autotransplante . La evolucién y seguimiento de la
paciente fue satisfactoria siendo dada de alta a los 5 dias con mejoria clinica.

CONCLUSIONES: Se han consensuado algunas indicaciones quirurgicas como sintomas,diametro mayor de 2cm,
prevencion de rotura y pacientes de alto riesgo (mujeres en edad fértil o pacientes con rifidn Unico).Los resultados
quirurgicos en nuestra paciente fueron buenos.

V-4 RESOLUCION LAPAROSCOPIA DE UROPATIA OBSTRUCTIVA POR MEGAURETER

Pinzdn Navarrete CP, Lopez Gonzalez PA, Godmez Gomez, GA, Olarte Barragan EH, Gutiérrez Gutiérrez PF, Martinez
Peralta HL, Martinez Martinez G, Monero Alarcon C, Escudero Bregante JF, Tornero Ruiz JI, Rigabert Montiel M,
Prieto Gonzélez A, Lopez Cubillana P, Nicolas Torralba JA, Garcia Hernandez JA, Server Pastor G,

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

INTRODUCCION: Presentamos el caso de un varén de 30 a afios sin antecedentes de importancia ni intervencio-
nes quirdrgicas previas. El paciente acude a urgencias por cuadro de anuria, diagnosticandose de uropatia obstruc-
tiva derecha por estenosis ureteral distal secundaria a megaureter estenoético. La funcion renal derecha es del 35%,
decidiéndose correccién quirdrgica.

OBJETIVO: Mostrar el abordaje laparoscopico para la resoluciéon de uropatia

obstructiva en el caso presentado. METODO: Bajo anestesia general, Se realiza abordaje laparoscépico con pa-
ciente posicionado en decubito supino. Se realiza diseccion de uréter distal derecho, que se encuentra dilatado y
tortuoso, con posterior reseccion de porcién distal estendtica y plastia ureteral de la porcion restante. Finalmente,
se realiza ureteroneocistostomia, con stent ureteral como tutor.

RESULTADOS: Sin complicaciones intraoperatorias, Retirada de drenaje a las 24 horas y estancia hospitalaria de 4
dias. Retirada de stent ureteral al mes. Control urografico normofuncional de ambas unidades renales.

CONCLUSION: El abordaje laparoscépico ofrece la posibilidad de resolver esta compleja patologia de forma mini-
mamente invasiva con adecuados resultados.
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V-5 VALVULA DE URETRA POSTERIOR EN ADULTO

Romero Hoyuela, A; Zambudio Carmona, G(*); Izquierdo Morejon E; Cano Garcia, MC; Hidalgo Agulld, G; Reina
Alcaina, L; Carrillo George, C; Rivero Guerra, A; Bogdan Pietricica; Rosino Sanchez, A; Fernandez Aparicio, T; Hita
Villaplana, G; Mifiana Ldpez, B.

Servicio Urologia HGU Morales Meseguer. Servicio Cirugia Infantil HGU Arrixaca(*)

INTRODUCCION: Las valvulas de uretra posterior condicionan un defecto obstructivo congénito de la uretra mas-
culina con una incidencia de 1/8, 000 a 1/25, 000 nacidos vivos. Representala causa mas comun de obstruccion del
tracto urinario inferior en los neonatos. El diagnéstico de Valvulas de uretra posterior se hace generalmente tempra-
no, siendo muy raro el diagnéstico en edad adulta.

PRESENTACION DEL CASO: Se trata de un hombre de 24 afios de edad que acude a consulta por sintomtologia
obstructiva infravesical. En la flujometria libre se objetivo obstruccion infravesical con Qmax. de 6 ml/ s. El estudio
urogréafico muestra repercusion proximal y el la CUMS dilataciédn piré forme de uretra prostatica con zona estenotica
distal. La cistoscopia presenta trabeculacion moderada, cuello vesical no obstructivo. El diagnéstico de valvas de
uretra se realizo mediante visualizacién directa durante la uretroscopia.

Presentamos en el presente video la técnica de diagndstico y tratamiento mediante reseccion endoscopica.

CONCLUSION: La presencia de valvas de uretra posterior es una enfermedad rara en los adultos, siendo en estos
casos de dificil diagnodstico.Las pruebas de imagen mediante ureteocistografia hacen sospechar el proceso, siendo
la uretrocistoscopia la exploracién basica para su diagnostico

V-6 RETROPERITONEOSCOPIA EN PATOLOGIA ONCOLOGICA

Gutiérrez Gutiérrez, P.F.; Moreno Alarcon, C.; Pinzon Navarrete, C.P.; Martinez Peralta, H.L.; Olarte Barragan, E.H.;
Matinez Gomez, G.; Lopez Gonzalez, P.A.; Prieto Gonzalez, A.; Garcia Hernandez, J.A.; Gomez Gémez, G.A.
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca

INTRODUCCION: Las indicaciones de la retroperitoneoscopia son similares a las del abordaje transperitoneal,
realizandose tanto para patologia tumoral, reconstructiva o litiasica. OBJETIVO Mostrar la realizacion de la Nefrou-
reterectomia y la Nefrectomia Radical, mediante abordaje retroperitoneoscoépico o lumboscoépico, y mostrar los
resultados intra y postoperatorios.

PACIENTES Y METODO: El primer caso es el de una mujer de 61 afios, con antecedente de 2 cesareas por laparo-
tomia media a quien como hallazgo incidental ecografico se le diagnostica una masa renal izquierda, confirmando
tumor renal de 7 x 5.5 cm mediante TC. No tributaria de cirugia parcial por sospecha de infiltracion del seno en la
cara anterior. En segundo lugar se presenta un varén de 47 afos con dolor en flanco y hematuria, diagnosticado
de tumor de pelvis renal derecha de 1,6 cm, que desplaza ligeramente el pediculo por efecto masa, indicando la
nefroureterectomia. RESULTADOS En ambos pacientes el tiempo quirtrgico fue inferior a 180 minutos, los marge-
nes quirurgicos histopatolégicos fueron negativos y como complicaciones la primera paciente requirié en planta
la trasfusion de 2 concentrados de hematies (Clavien-Dindo grado Il). La estancia hospitalaria fue de 4 y 3 dias
respectivamente.

CONCLUSION: El abordaje retroperitoneoscépico constituye una alternativa que puede plantearse en pacientes
con cirugia o radioterapia abdominal previa, casos en los que el abordaje anterior del pediculo puede preveerse
complicado o en los que se requiere un abordaje rapido de los vasos renales. De esta manera su implantacién en
un servicio quirurgico permite ampliar aun mas el nimero de pacientes candidatos a un abordaje minimamente
invasivo del tracto urinario superior.

V-7 URETERORRENOSCOPIA ANTEROGRADA PARA LITIASIS EN DERIVACION URETE-
ROILEAL COMPLEJA

Cao Avellaneda E, Rodriguez Tardido A, Montoya Chinchilla R, Sala L, Hita Rosino E, Cachay Ayala M, Montes Diaz
JM, Jiménez Penick FJ, Moreno Avilés J.
Servicio de Urologia. Hospital General Universitario Santa Lucia. Cartagena.

Presentamos la resolucién endourolégica para una litiasis radiopaca de 1 cm localizada en la unién ureteroileal de-
recha de un paciente sometido previamente a cistectomia radical por tumor vesical. Diversas reintervenciones de
esta cirugia dejaron dicha union estendtica, que junto a una duplicidad ureteral incompleta en la misma unidad renal
y el tamafio litiasico desestimaron el abordaje clasico por via retrograda.

Se decidio realizar una ureterorrenoscopia anterdgrada flexible por un abordaje intercostal (D12-D11) de 18Ch (mini-
perc) a hemipieldn inferior derecho. Se consiguié la extraccion total de la masa litiasica.
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Se exponen las imagenes diagnodsticas iniciales, el video con imagen endoscopica de la cirugia y las pruebas de
control al afo.

V-8 HEMATURIA DE ORIGEN PROSTATICO TRATADA CON LASER HOLMIO

Martinez Peralta, H.L.; Moreno Alarcén, C.; Lépez Cubillana, P.; Lopez Gonzalez, P.A.; Gutiérrez Gutiérrez, P.F.; Olar-
te Barragan, E.H.; Pinzon Navarrete, C.P.; Martinez Gomez, G.; Prieto Gonzalez, A.; Escudero Bregante, J.F.; Garcia
Hernandez, J.A.; Nicolas Torralba, J.A.; Tornero Ruiz, J.l.; Rigabert Montiel, M.; Server Pastor, G.; Gomez Gomez, G.
Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.

CASO CLINICO: Vardn de 85 afios, con antecedentes de interés destaca: RTU de prostata en 2003, IAM con trom-
bos intracavitarios en feb 2013(requirié angioplastia con stent mas doble antiagregacion y anticoagulacion).

En junio ingresa por hematuria con coagulos , retirando la medicacioén y presentando tacto rectal no sospechoso,
volumetria prostatica de 96¢c y cistoscopia en quiréfano con biopsia de las lesiones sospechosas en fondo vesical
que son negativas para tumor. Es dado de alta con Dutasteride, reiniciando la doble antiagregacion y anticoagula-
cién. En septiembre sufre cuadro similar que se resuelve con sondaje y retirada de medicacién. En octubre repite ,
esta ve mas acusado y asociando RAQ, requiriendo 6CH .En URO-TC: TUS normal, 2 diverticulos vesicales dudosa-
mente ocupados por codgulos y un trombo intracavitario en VI. Cardiologia recomienda iniciar Enoxaparina a dosis
anticoagulante ,presentando el paciente la orina clara se retira sonda vesical pero de nuevo sufre RAO por coagulos,
realizando 3 dias después exploracién en quiréfano... Donde se observa una préstata obstructiva , sangrante, se
descartan lesiones exofiticas en vejiga.

Se realiza enucleacion prostatica con laser holmio. Al dia siguiente se retira el lavado continuo y se inicia Enoxapa-
rina 60 mg cada 24 horas, al tercer dia se aumenta la pauta cada 12 hora y se retira la sonda presentando miccion
clara , sin dificultad , continente. Es dado de alta para seguimiento por nuestra parte e iniciar Acenocuamarol con
INR objetivo de 2-3.

CONCLUSION: El envejecimiento poblacional implica pacientes con mayores volumenes prostaticos que asocian
en su mayoria terapias anticoagulantes o antiagregantes , teniendo mayor frecuencia de hematuria de origen pros-
tatico y con mas comorbilidades asociadas , por lo que estos pacientes tendrian aun mas beneficios de las técnicas
minimamente invasivas como alternativa a la prostatectomia abierta.

V-9 BIOPSIA RENAL PERCUTANEA ECODIRIGIDA: ;ES UNA TECNICA SEGURA?

C. Sanchez Rodriguez, P. Velilla Asurmendi, P. Samper Mateo, D. Garcia Escudero, P. Valdelvira Nadal, S. Muray
Cases, V. Martinez Jiménez, J. P. Morga Egea, J. OAate Celdran, A. Andreu Garcia, M. Torres Roca, J. M. Jiménez
Lopez, J. L. Rico Galiano, L. O. Fontana Compiano.

Hospital General Universitario Reina Sofia de Murcia.

INTRODUCCION: la biopsia renal proporciona informacién directa de los cambios morfolégicos del parénquima
renal producidos por las distintas patologias nefroldgicas. El método percutaneo se utiliza desde 1950, pero no por
ello esta exento de complicaciones y morbilidad. Con el fin de valorar estas complicaciones realizamos este estudio.

MATERIAL Y METODOS: estudio de casos retrospectivos consecutivos de 53 biopsias renales izquierdas ortotopi-
cas ecodirigidas, realizadas en nuestro Servicio entre Marzo/2010 y Octubre/2013. La técnica se realiza tras aneste-
sia local, con el paciente en decubito lateral, mediante control ecografico y guia adaptada al transductor, utilizando
una aguja automatica de didametro 16G. Se recogen las complicaciones tempranas derivadas del procedimiento
(clasificandolas segun Clavien) y la aptitud adoptada respecto a ellas.

RESULTADOS: 67% varones, 33% mujeres. La edad media fue 50.2 afios (15-84), obteniéndose de media 2,2 ci-
lindros por intervencion y 14,6 glomérulos por cilindro. Las indicaciones mas frecuentes fueron sindrome nefrético
(43,39%), proteinuria acompafada de hematuria (18,86%) e insuficiencia renal rapidamente progresiva (9,43%). El
antecedente mas frecuente en nuestros pacientes resulto ser la HTA (50,9%), seguido de DM (13,2%). Hemos en-
contrado un 9,43% anticoagulados y un 11,32% antiagregados. El diagnostico histopatologico mas frecuente ha
sido la glomerulonefritis membranosa difusa (18,86%). La tasa global de complicaciones fue de un 18,8 % de las
cuales 9 fueron Clavien 1y una Clavien 2.

CONCLUSIONES: La biopsia renal ortotdpica ecodirigida con aguja de 16G es una técnica segura en nuestro cen-
tro, con gran rentabilidad diagnéstica y baja tasa de complicaciones, incluso en pacientes con factores de riesgo
previos o alteraciones de la coagulacion, si éstas son corregidas adecuadamente. - La posicion de decubito lateral
aunque menos utilizada por otros autores muestra una gran seguridad sin practicamente complicaciones. - Para su
realizacion es importante la colaboracioén del urélogo en un equipo multidisciplinar.
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V-10 ENDOMETRIOSIS URETERAL. MANEJO LAPAROSCOPICO

Garcia Escudero, D. Torres Roca, M. Sanchez Rodriguez, C. Velilla Asurmendi, P. Samper Mateo, P. Onate Celdran,
J. Morga Egea, J.P. Valdelvira Nadal, P. Jiménez Lépez, J.M. Andreu Garcia, A. Rico Galiano, J.L. Meseguer Pena,
F.J.(*) Fontana Compiano, L.O.

Servicio de Urologia y Ginecologia (*). Hospital General Universitario Reina Sofia. Murcia.

INTRODUCCION: La endometriosis ureteral es una infrecuente localizacion de endometriosis profunda (aquella cu-
yas lesiones infiltran mas de 5 mm el tejido retroperitoneal o que afectan 6rganos subyacentes). Para su diagnéstico
es fundamental una correcta anamnesis y exploracion fisica, asi como el empleo de pruebas complementarias para
valorar la extensiéon de la enfermedad y las posibilidades terapéuticas.

MATERIAL Y METODO: Presentamos el caso clinico de una mujer de 31 afios, estudiada en ginecologia por dis-
menorrea (toma ACO hace 10 afios). Exploracion ginecolégica: cérvix desplazado hacia la izquierda con retraccion
del parametrio. Ecografia transvaginal: sin alteraciones en utero ni en ovarios.

Remitida para estudio de ITU de repeticidon con hidronefrosis izquierda asociada.

Tras la realizacion de pruebas complementarias (cistoscopia, cistografia, tomografia computerizada y resonancia
magnética), se identifica estenosis localizada a nivel de uréter distal izquierdo, condicionada por la presencia de
tejido fibrético a ese nivel, lo cual provoca retardo funcional con dilatacion asociada del sistema excretor. Se realiza
URS sin identificar estenosis intraluminal. Se maneja inicialmente con cateterizacion ureteral.

Ante la recidiva del cuadro clinico inicial y la sospecha de endometriosis, se decide intervencion quirdrgica (abordaje
laparoscopico). Realizamos ureterolisis, reseccion de uréter distal, vejiga psoica y reimplante ureterovesical directo
con técnica antirreflujo.

RESULTADOS: Informe AP: pared ureteral con presencia de nidos de mucosa endometrial.

Curso evolutivo postoperatorio satisfactorio. Alta hospitalaria el 4° dia. Tiempo de sondaje vesical 10 dias y de ca-
téter doble J 1 mes.

Evolucion clinica de la paciente muy favorable, en la actualidad se encuentra asintomatica, con sistema colector
izquierdo sin hidronefrosis.

CONCLUSIONES:
1. Hay que sospechar la presencia de endometriosis profunda enmujeres en edad fértil con hidronefrosis de
etiologia desconocida.
2. El manejo multidisciplinar es necesario para garantizar untratamiento integral.
3. El abordaje laparoscopico puede ser una opcion segura y efectivaen este tipo de pacientes.

V-11 GANGLIO RETROPERITONEAL COMO METASTASIS DE UN TUMOR TESTICULAR.
RESCATE LAPAROSCOPICO

Velilla Asurmendi, P.; Sanchez Rodriguez, C.; Garcia Escudero, D.; Samper Mateo, P.; Torres Roca, M.; Onfate Cel-
dran, J.; Morga Egea, J.P.; Fontana compiano, L.O.
Hospital General Universitario Reina Sofia.

Varén de 53 afos que acude a urgencias por traumatismo testicular izquierdo. Ecografia: Imagen avascular de 3 x
2,2 cms heterogénea. Con diagndstico de traumatismo testicular se da de alta para control ambulatorio. 2 meses
después acude a urgencias por persistencia de dolor acompafiado de nauseas y vémitos. Eco: Aumento de tamafio
de teste izquierdo con desestructuracion de parénquima. Aumento de tamafio de lesiones avasculares.

Intervencion: Orquiectomia izquierda por via inguinal. Alta sin incidencias postoperatorias.

A. patolégica: Carcinoma mixto Seminomatoso y embrionario, pT2. Marcadores:
* bHCG:257
e aFP: 65,9
e LDH: 1644
TC: e Abundantes metéastasis pulmonares en todos los segmentos.
e Abundantes metastasis ganglionares en mediastino y retroperitoneales.

Es enviado de urgencia a servicio de Oncologia del Hospital Morales Meseguer. Se diagnostica de tumor testicular
no seminomatoso, en estadio llIB. Se da tratamiento quimioterapico con esquema BEP. Se dan 4 ciclos (enero-abril
2013).
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Presentacion en comité Urooncolégico del Hospital Reina Sofia:
e Practica desaparicién de masas pulmonares.

e Disminucion significativa de adenopatias mediastinicas y retroperitoneales.
¢ Persiste adenopatia de 10 mm en regién paraadrtica izquierda (inferior a hilio renal).

* Se indica: RESCATE DE ADENOPATIA MEDIANTE ABORDAJE LAPAROSCOPICO.

INTERVENCION: LINFADENECTOMIA RETROPERITONEAL LAPAROSCOPICA (02/07/2013). Alta al 4° dia postope-
ratorio, sin incidencias postoperatorias.

¢ A. patologica: Ganglios linfaticos con histiocitosis sinusal y focos de necrosis y hemosiderosis. AUSENCIA
DE NEOPLASIA.

e TC: Coleccidn paraadrtica izquierda de 11 x 2,6 x 3,2 cms, de 14 U.H. Sugestiva de linfangioma como
primera posibilidad.

Ultima revisién (10/2013):
e Disminucién de tamafio de adenopatias mediastinicas y practica
desaparicion de nédulos pulmonares.

e Disminucién de imagen paraadrtica (linfangioma). Medidas: 2,4 x 8 x 2,4 cms.

V-12 NEFROLITOTOMIA PERCUTANEA (NLP) EN POSICION DE VALDIVIA-GALDAKANO
PARA EL TRATAMIENTO DE LITIASIS RENAL COMPLEJA CON DOS BOMBAS DE INFU-
SION ANTEROGRADA Y RETROGRADA NO SIMULTANEAS

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

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: La cirugia renal percutanea nace en 1976 cuando Ferstron y Hohanson describen
el procedimiento. Desde entonces la técnica ha avanzado, inicialmente descrita en decubito prono. El Dr. Valdivia
en 1987 describe la técnica en posicion decubito supino con elevacion del flanco; posteriormente el Dr. Ibarlucea
modifica la posicion de Valdivia al colocar las piernas del paciente en posicion de litotomia modificada (la ipsilateral
extendida y la contraria al lado del procedimiento en abduccion) lo que permite el acceso simultaneo a toda la via.

Nuestro objetivo es presentar las bondades de la posicion, reproductibilidad y aportar una modificacién con el uso
de dos bombas de perfusién: una anterégrada y otra retrograda para favorecer la movilidad y expulsion de los restos
litiasicos.

MATERIAL Y METODOS: Presentamos una paciente de 54 afios con Coraliforme de Rifidn izquierdo y multiples
litiasis en calices inferiores con hidronefrosis grado IV y adelgazamiento cortical.

Proponemos la utilizacién de dos bombas de perfusion de suero: anterogrado por el Nefroscopio y retrégrada a
través del tutor de una camisa ureteral (Flexor ®) para la introduccién de ureterorrenoscopio flexible. En funcion de
las necesidades se usa en una o en otra direccion el flujo de suero.

Describimos la sistematizacion del procedimiento: cateterismo previo con introduccion de la camisa ureteral, pun-
cién, dilatacién y distension con balén (Ultrax ®), colocacion de vaina de Amplaz, doble J, hasta la finalizacion del
procedimiento. Utilizamos para la fragmentacion Lithoclast Master ® y Laser Holmium.

RESULTADOS: Con esta propuesta hemos observado que los restos litidsicos salen mas facilmente por la vaina de
Amplaz y ayuda a la movilizacién de las litiasis.

COMENTARIOS: La posicion de Valdivia-Galdakao permite acceder de forma simultanea a la via urinaria, tanto an-
terégrado como retrogrado y el acceso y la seguridad es reproducible. Los avances en material, imagen y fuentes de
energia determinan que la NLP sea una técnica eficaz y segura. La posibilidad de usar dos bombas de perfusion, an-
terégraday retrograda, y utilizar una u otra direccion permite una buena visién y mejor extraccién de restos litiasicos.

V-13 CIRUGIA TRANSANAL MiNIMAMENTE INVASIVA UNA ALTERNATIVA PARA LA CO-
RRECCION DE FiSTULAS RECTOURINARIAS

Felipe Gutiérrez - Gémez G. Guillermo - Pedro Ldépez Cubillana - Pedro Lépez Gonzalez
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca

INTRODUCCION: La lesion rectal es una grave complicacion del tratamiento radical del cancer de préstata. La
incidencia informada en la prostatectomia radical (PR) es de 0%-9% en la cirugia abierta y de 1-2,7% en la via la-
paroscopica.
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Entre el 0.6-9% de las lesiones tras PR terminaran como fistulas diagnosticadas de forma tardia originadas de una
lesion rectal inadvertida o de un cierre defectuoso de la pared rectal, Su incidencia se encuentra entre 0.2-2% en
pacientes sometidos a PR, 0,4-8.8 en braquiterapia, 0-6% post radioterapia y 0,4 en crioterapia.

Aunque han sido descritas diferentes técnicas para su correccién , no existe un consenso sobre la técnica quirdr-
gica ideal.

OBJETIVO: Exponer el abordaje con cirugia transanal minimamente invasiva (TAMIS) mediante la utilizacion del
dispositivo Gel Point Path ® para el tratamiento de un paciente con fistula recto vesical recidivada.

MATERIALES Y METODOS: Varon de 65 afios diagnosticado de adenocarcinoma de préstata sometido a prosta-
tectomia radical abierta en Noviembre/2011. En el postoperatorio inmediato presenta fecaluria. Con diagnéstico de
fistula vesico-rectal se reinterviene con realizacion de fistulorrafia, Hartman y Colostomia Terminal. Tras recidiva, en
Diciembre/2011 requiere nueva cirugia para reparacion de la fistula.

Ante la persistencia de la fistula vesico-rectal en Mayo/2012 es sometido a fistulorrafia mediante técnica de York
— Mason en nuestro centro. A los 2 meses del postoperatorio el paciente presenta nueva recidiva, durante la valora-
cién con uretrosonografia y cistoscopia se observa que mantiene la fistula aunque de menor tamao.

Después de 8 meses de ser portador de sonda permanente, el paciente es sometido a fistulorrafia en el HCUVA por
via endoanal laparoscépica.

Con la cirugia transanal minimamente invasiva (TAMIS) la correccion de las fistulas vesico-rectales puede llevarse
a cabo de manera efectiva y reproducible de manera que se presenta como una alternativa para su abordaje y tra-
tamiento.

POSTER

P-1 VESICAL. ENFOQUE DIAGNOSTICO Y ABORDAJE TERAPEUTICO. A PROPOSITO DE
UN CASO

Garcia Escudero, D., Sanchez Rodriguez, C., Velilla Asurmendi, P., Samper Mateo, P., Morga Egea, JP., Ofate Cel-
dran, J., Torres Roca, M., Valdelvira Nadal, P., Jiménez Lépez, JM., Andreu Garcia, A., Rico Galiano, JL., Fontana
Compiano, LO.

Servicio Urologia. Hospital General Universitario Reina Sofia. Murcia.

El adenocarcinoma vesical es un tumor poco frecuente (supone entre el 0.5% y el 2% de todos los tumores de veji-
ga). Se asocia a la presencia de extrofia vesical, infestacion endémica por schistosoma e irritacién vesical cronica.
Puede ser primario, del uraco o metastasico. Existen varios subtipos histologicos, sin que esta subclasificacion
tenga valor prondstico.

El adenocarcinoma del uraco representa el 20-40 % de los casos. Se localiza en cupula, con mucosa adyacente
normal. Es importante descartar afectacion extravesical asociada, tanto a distancia como localmente hacia pared
anterior del abdomen y ombligo (masa neopléasica suprapubica).

CASO CLINICO: Vardn de 77 afios que acude a urgencias por hematuria monosintomatica. Exploracion fisica ano-
dina.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS: Citologia de orina Positiva para neoplasia urotelial. Cistoscopia Neoplasia en cu-
pula vesical. URO-TC Imagen alargada a nivel de cupula en direccion anterosuperior en relacién con diverticulo
uracal. Resto sin alteraciones.

Realizamos RTU de la lesién. La anatomia patoldégica informé la presencia de un adenocarcinoma mucinoso de
vejiga con extensas areas de necrosis infiltrando musculo detrusor y alcanzando tejido adiposo perivesical.

URO-TC tras RTU: engrosamiento de la pared a nivel de la clpula vesical.
Se decide realizacién de cistectomia parcial (AP: adenocarcinoma mucinoso, pT3a).

Postoperatorio satisfactorio. Actualmente sigue revisiones en consultas externas con evolucion favorable.
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CONCLUSIONES:

- El adenocarcinoma supone una estirpe histolégica de tumor vesical muy poco frecuente.

- La presentacién clinica habitual la constituye la hematuria macroscépica pudiendo asociar sintomas urinarios
irritativos.

- El tratamiento de eleccidn es la cistectomia radical con derivacion urinaria, si bien en casos seleccionados, como
algunos tumores del uraco, la cistectomia parcial ofrece buenos resultados, con supervivencias a 5 afios que pue-
den alcanzar el 50% de los casos.

P-2 PIELOLITECTOMIA EN RINON ECTOPICO HABITADO POR LITIASIS CORALIFORME

Samper Mateo P, Sanchez Rodriguez C, Velilla Asurmendi P, Garcia Escudero D, Morga Egea JP, Torres Roca M,
Onate Celdran J, Fontana Campiano L.O.
Hospital General Universitario Reina Sofia.

INTRODUCCION: Durante el desarrollo embrionario aparecen tres sistemas renales: pronefros, mesonefros (am-
bos involucionan) y metanefros, a nivel pélvico, que tras ascender a fosa lumbar, determinara la localizacion del
rindn definitivo. La ausencia de migracién condiciona la existencia de rifidn ectépico, siendo la pelvis la localizacién
mas frecuente.

La ectopia renal se relaciona generalmente con malformaciones de la via y displasias, pudiendo asociar dificultad
del drenaje y con ello aumento del riesgo de pielonefritis, obstruccién vy litiasis.

MATERIALES Y METODOS: Presentamos el caso clinico de un varén de 43 afios remitido a nuestras consultas
generales desde atencion primaria por haber sufrido dos episodios de infeccidon del tracto urinario. Aporta estudio
ecografico en el que no se localiza rifién derecho en fosa lumbar y TC simple informando la presencia de rifidén de-
recho pélvico habitado por litiasis coraliforme.

Completamos el estudio con URO-TC donde se aprecia riidn derecho pélvico, de tamafio normal y buena captacion
de contraste, con litiasis coraliforme ocupando calices y pelvis, sin dilatacién ureteral asociada.

Tras instaurar tratamiento antibiético y corroborar ausencia de infeccion, se realiza pielolitectomia.

RESULTADOS: Se extrae litiasis coralina, marronacea y de consistencia durade 2 x 1.6, 1.2 x 1y 0.5 x 0.6 cm de
diametro, compuesta por oxalato calcico monohidrato.

El curso evolutivo tras la intervencioén transcurre sin incidencias.

Alta hospitalaria el 5° dia. Tiempo de catéter doble J 1 mes. A los 4 meses de la intervencion el paciente se encuen-
tra asintomatico con ecografia de control limpia (sin litiasis residual).

CONCLUSIONES:
- La ectopia renal supone una malformacion renal poco frecuente (diagnéstico perinatal en la mayoria de
casos). - Los pacientes suelen estar asintomaticos en la vida adulta, las
manifestaciones derivan de complicaciones asociadas.

- La pielolitectomia constituye una opcién quirlrgica apta en casos de riflones pélvicos funcionantes que
asocien grandes masas litiasicas.

P-3 DUPLICIDAD URETERAL DERECHA COMPLETA Y URETER TRIFIDO IZQUIERDO

C. Carrillo, MC. Cano, G. Hidalgo, L. Reina, A. Rivero, B. Pietricica, E. Izquierdo, A. Rosino, A. Romero, G. Hita, T.
Fernandez, B. Mifana.
Hospital General Universitario Jose Maria Morales Meseguer

INTRODUCCION: Las duplicidades vy triplicidades ureterales son una rara anomalia del uréter que tiene su origen
en la presencia de dos o tres brotes del conducto mesonéfrico o a la fision prematura de un brote Unico. Las du-
plicidades completas presentan desembocaduras ectdpicas ureterales estando invertidos en relacién con los con-
ductos colectores que drenan. Estos pacientes estan predispuestos a presentar reflujo, obstruccién e infecciones
de repeticién.

PRESENTACION CLINICA: Se trata de un varén de 53 afios que acude a consultas de Urologia por un cuadro
de sindrome del tracto urinario inferior de varios afios de evolucién. Entre sus antecedentes urologicos destacan
infecciones de repeticion y un cuadro de hiperplasia benigna de prostata en tratamiento con alfa-bloqueante. No
presentaba alteraciones analiticas de interés. Dado la persistencia de sintomas obstructivos graves e infecciones
urinarias de repeticion se decide solicitar una ecografia y se somete a reseccién transuretral prostatica (RTUp).
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La ecografia evidencia una probable anomalia en el nimero de uréteres y un quiste renal Bosniak Il sugiriendo es-
tudio con TC incluyendo fases excretoras.

Se procede a realizar la RTU prostatica donde se evidenciaron dos meatos derechos y un Unico meato izquierdo
respetandose estos durante la reseccion. Se reciben los resultados del TC que informan de una duplicidad ureteral
derecha completa y una triplicidad ureteral izquierda probablemente completa aunque dada la exploracién endos-
copica realizada en quiréfano en la que solo se evidencié un Unico meato izquierdo estariamos ante un uréter trifido
izquierdo.

CONCLUSION: Las alteraciones ureterales en niimero son variantes anatémicas con una frecuencia

P-4 MANIFESTACIONES URODINAMICAS EN EL SINDROME DE STIFF-MAN Y PROBLE-
MAS ASOCIADOS A SU MANEJO CONSERVADOR

Montoya-Chinchilla R, Rodriguez-Tardido A, Cachay-Ayala ME, Sala LG, Hita-Rosino E, Cao-Avellaneda E, Jimenez-
Penick FJ, Garcia-Espona C, Montes-Diaz J, Soler-Fernandez JM, Santamaria-Fernandez O, Moreno-Aviles J.
Hospital General Universitario Santa Lucia

INTRODUCCION: El sindrome de Stiff-man (SSM) o sindrome de la persona rigida es una enfermedad poco comun
caracterizada por una rigidez progresiva de la musculatura axial asociada a violentos espasmos y alteraciones auto-
ndémicas. Se estipula un posible origen autoinmune de la enfermedad, aunque cerca de un 5% de los casos se con-
sidera como una manifestacion paraneoplasica. Las manifestaciones uroloégicas en el SSM son poco conocidas.

CASO CLINICO: Varén de 30 afios que evoluciond tras 4 afios de dolores dorsolumbares, rigidez muscular e hipe-
rexcitabilidad muscular, hacia una severa camptocormia que impide la deambulacion.

Se consulté en Urologia por un cuadro progresivo de nauseas, vomitos, deterioro del estado general y disminucion
de la calidad miccional con chorro muy débil y micciones de poco volumen. La flujometria mostré un volumen va-
ciado de 120 cc con Qmax de 4,6 ml/s y un volumen residual de 210 cc. El estudio presion-flujo mostré un detrusor
acontractil con ondas de hiperactividad terminal en la fase de llenado y un vaciado con importante prensa abdomi-
nal asociada a una hipertonicidad esfinteriana que permite un vaciado de 180 cc en varias etapas con Qmax de 8
ml/s y un residuo de 90 cc.

Se decidié colocacion de sonda vesical, que se cambio por cistostomia por mala tolerancia. La cistostomia empeo-
r6 el dolor del paciente asociando un mal drenaje vesical con orina residual que precisé de varios ciclos antibidticos,
por lo que se volvié a colocar sonda vesical con mejor drenaje vesical aunque mala tolerancia. Tras multiples trata-
mientos con benzodiacepinas, antiepilépticos, inmunoglobulinas e incluso derivados del cannabis, se decidio iniciar
terapia con mofetil micofenolato y plasmaféresis, resultando en una mejoria importante a todos los niveles. En un
intento de retirada de sonda vesical el paciente presentd micciones espontaneas, por lo que se decidio retirar SV.

CONCLUSIONES: El manejo de el SSM es complejo en todas sus facetas. Uroldgicamente suele presentar hiperto-
nicidad esfinteriana por lo que precisan de derivacion urinaria, pero debido a las espasticidad axial pueden asociar
mala tolerancia a la misma. El tratamiento de la enfermedad basal en fundamental para la resolucion de la patologia
urolégica.

P-5 ADENOCARCINOMA DE GRANDES CONDUCTOS. UNA VARIANTE AGRESIVAY POCO
COMUN DEL CANCER DE PROSTATA

Velilla Asurmendi, P; Sanchez Rodriguez, C; Garcia Escudero, D; Samper Mateo, P; Morga Egea, JP; Rico Galiano,
JL; Fontana Compiano, LO.
Hospital General Universitario Reina Sofia.

Vardn de 71 aflos en seguimiento en consultas por elevacion persistente de cifra de PSA. Antecedentes: DM tipo 2.
HTA. Intervenido de colecistectomia.

Exfumador (mantiene el habito 30 afos). PSA: 5,67 (L/T: 24%) en 03/2012. También refiere disfuncion eréctil. Se
inicia tratamiento con tadalafilo 20 mg a demanda.

Eco: Rifiones con quistes renales bilaterales. Vejiga normal.
Préstata de 3,2 x 4 x 3,2 cms (22 gramos).

06/2012. PSA: 7,51 (L/T: 22%).

02/2013. PSA: 8,27 (L/T: 27%).
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Se indica biopsia prostatica transrectal ecodirigida.
Tacto rectal: Préstata fibroelastica grado |. Surco medio conservado. No induraciones.

Anatomia patologica: Adenocarcinoma prostatico de grandes conductos en 5 de los 12 cilindros obtenidos. Gleason
4+4 (por defecto en un ADC de grandes conductos).

Se indica prostatectomia radical laparoscoépica.

INTERVENCION: Prostatectomia radical + linfadenectomia ilioobturatriz bilateral laparoscépica. Postoperatorio en
el que persiste alto débito por drenaje (300-400 cc/24 horas). Se realiza andlisis bioquimico, siendo compatible con
liquido peritoneal.

Cistografia de relleno en la que se evidencia ausencia de fuga de orina.
Progresivamente desciende débito de liquido peritoneal y se retira.

Anatomia patolégica: Adenocarcinoma prostatico de grandes conductos. Ausencia de infiltracién perineural. Vesi-
culas seminales y capsula libres.

Linfadenectomia bilateral con adenitis reactiva inespecifica (2 ganglios de cada lado).

Revisién postoperatoria (2 meses tras cirugia): Asintomatico. Continente total. Buen calibre miccional. No presenta
erecciones. Se inicia tratamiento con tadalafilo 5 mg cada 24 horas.

CONCLUSIONES:

e EL CARCINOMA DE GRANDES CONDUCTOS ES UNA VARIANTE AGRESIVA Y POCO FRECUENTE DE
ADENOCARCINOMA PROSTATICO. (FRECUENCIA 0.2-0.8% DE LOS CARCINOMAS DE PROSTATA).

* CURSA DE FORMA AGRESIVA. 25-40% DE LOS CASOS PRESENTAN METASTASIS AL DIAGNOSTICO.
SUPERVIVENCIA A 5 ANOS: 15-43%.

 SU HISTOPATOLOGIA ES MUY INDIFERENCIADA. POR DEFECTO SE CONSIDERA GLEASON 4+4 (Y SI
ES MAS INDIFERENCIADO PASA A SER 5+5).

* LA UNICA FORMA DE DIAGNOSTICARLO ES POR BIOPSIA PROSTATICA.

P-6 QUISTE RENAL SIMPLE GIGANTE CON COMPRESION DE ARTERIA RENAL. PRE-
SENTACION DE UN CASO CLIiNICO

Reina-Alcaina, L; Cano-Garcia, M; Hidalgo-Agulld, G; Carrillo-George, C; Guerra Rivero, A; Pietricica, B; Izquierdo-
Morejon, E; Rosino Sanchez, A; Romero-Hoyuela, A; Hita-Villaplana, G; Fernandez-Aparicio, T; Mifiana-Ldpez, B.
Servicio de Urologia. Hospital General Universitario Morales Meseguer. Murcia.

INTRODUCCION: En el rifién generalmente se desarrollan quistes y son asintomaticos la mayor parte de las veces,
aunque cuando alcanzan gran tamafo pueden desarrollar sintomatologia compresiva como la referida en este caso.

OBJETIVO: Presentar un caso de hipertensién arterial de nueva aparicién refractaria a tratamiento médico antihi-
pertensivo por compresion de arteria renal izquierda por un quiste renal gigante.

MATERIAL Y METODO: El caso clinico corresponde a una muijer de 68 afios que consulta en Urgencias por un cua-
dro de dolor lumbar generalizado de caracteristica leve-moderada de 5 meses de evolucion con reagudizacion en
los ultimos dias acompafnado de un cuadro de nauseas y vomitos de varios dias de evolucion. Presentaba Diabetes
Mellitus tipo 2 y dislipemia como antecedente médico. Fue intervenida de apendicectomia en la infancia.

A su ingreso presentd una funcion renal normal, andlisis basico de sangre y sedimento de orina sin datos suge-
rentes de patologia. La exploracién fisica presenté como unico hallazgo una masa lumbar levemente dolorosa a la
palpacién. Durante su ingreso se objetivo hipertension arterial (con cifras tensionales hasta 200 mmHg de sistdlica)
refractaria a tratamiento médico antihipertensivo.

Se solicité TC abdominopélvico con contraste intravenoso objetivando gran quiste simple en polo superior de rifién
izquierdo que causaba compresion extrinseca de arteria renal izquierda y desplazamiento de colon izquierdo y
pancreas.

Se procedio a realizar un drenaje percutaneo del quiste gigante dejando alojado un catéter no autorretentivo de 8 F
mediante técnica de Seldinger modificada. Se evacuaron 500 cc de contenido liquido seroso.

RESULTADO: Tras el tratamiento la paciente quedd asintomatica y con cifras tensionales normalizadas, mantenien-
do una buena evolucién.
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CONCLUSION: Los quistes renales de gran tamafio en ocasiones pueden crear un cortejo sintomatico variado
debido a la compresion de estructuras vecinas.

P-7 A PROPOSITO DE UN CASO: TROMBOSIS PARCIAL DE CUERPO CAVERNOSO, SE-
GUIMIENTO Y RESULTADO EN ESTA INFRECUENTE AFECTACION

MC. Cano, G. Hidalgo, L. Reina, A. Rivero, B. Pietricica, E. Izquierdo, A. Romero, G. Hita, T. Fernandez, B. Miriana.
Hospital General Jose Maria Morales Meseguer

INTRODUCCION: La trombosis parcial de cuerpos cavernosos es una enfermedad extremadamente infrecuente
estando descritos menos de 30 casos en la literatura mundial siendo su etiologia generalmente desconocida.

Existe una afectacién de la parte proximal del cuerpo cavernoso, en mas del 90% de los casos unilateral, en la que
destaca una masa dolorosa firme e indurada sobre la zona perineal en la insercion del cuerpo cavernoso.

PRESENTACION CLINICA: Comentamos el caso de un vardn de 35 afios, aficionado al ciclismo, que comienza con
cuadro de amigdalitis aguda con fiebre asociada desarrollando a las pocas horas dolor perineal, motivo por el cual
es diagnosticado de prostatitis aguda. Tras estar varios dias en tratamiento antibidtico y analgésico sin clara mejoria
y asociando disfuncioén eréctil de aparicion brusca coincidente con el proceso nos consulta al servicio de Urologia.

A la exploracion destaca una zona indurada y dolorosa en la insercion del cuerpo cavernoso derecho motivo por el
cual se solicita una ecografia que evidencia la patologia previamente sospechada.

EVOLUCION: Tras 7 meses con manejo médico-farmacolégico ha logrado la desaparicién de sintomas y recupera-
cion de su vida sexual sin necesidad de nuevos tratamientos médicos ni quirdrgicos.

CONCLUSION: Se trata del primer caso descrito en la literatura en el que se realiza la confirmacién de sospecha
clinica y seguimiento con ecografia con contraste intravenoso. Esta pone de manifiesto aspectos desapercibidos
con la ecografia convencional y puede resultar mas accesible y aportando la misma informacion a nivel local que
laRM o el TC.

Ademas destacamos el enfoque terapéutico seguido en nuestro paciente dado la falta de unanimidad en el tra-
tamiento clinico. Con una terapia combinada de anticoagulantes y antiagregantes por un periodo aproximado de
3 meses han facilitado la disolucién casi completa del trombo y la practica ausencia de repercusion anatdémica y
funcional en nuestro paciente.

P-8 FEOCROMOCITOMAS SUPRARRENALES. NUESTRA EXPERIENCIA

C. Carrillo, A. Rosino, MC. Cano, G. Hidalgo, L. Reina, B. Pietricica, A. Rivero, B. Pietricica, E. Izquierdo, A. Romero,
G. Hita, T. Fernandez, B. Mifiana.
Hospital General Jose Maria Morales Meseguer

INTRODUCCION: Los feocromocitomas son tumores suprarrenales infrecuentes que se caracterizan por generar
una amplia variedad de manifestaciones sistémicas y suponer un serio reto quirdrgico y anestésico.

OBJETIVOS: Describir nuestra experiencia en el manejo quirdrgico de los feocromocitomas.

MATERIAL Y METODOS: El estudio observacional y retrospectivo de 7 casos de feocromocitomas intervenidos en
el Hospital Morales Meseguer entre los afios 2004 y 2013. RESULTADOS:

La mayoria de los pacientes fueron mujeres solo presentandose un Unico caso en un varéon. Ninguno de los feo-
cromocitomas fue bilateral. La edad media al diagndstico fue 57 afios (rango 44-73afos). El motivo de consulta
mas frecuente fue la hipertensioén arterial resistente al tratamiento farmacolégico 57%, cursando a su vez con crisis
paroxisticas en 3 de ellos. Destaca también el hallazgo incidental en tres de los pacientes. El tamafio medio de las
lesiones en el TC fue de 4,4cm (rango 2,5-7,6 cm).

El abordaje laparoscépico fue elegido en 6 de los 7 pacientes necesitando reconvertir a cirugia abierta en 2 ocasio-
nes por sangrado, uno de los cuales entr6 en asistolia. Existieron dos casos que cursaron con crisis hipertensivas
durante la intervencion. Todos los pacientes tuvieron un postoperatorio inmediato en UCI. La mediana de estancia
fue de 5 dias. No hubo ningun fallecimiento. En todos los casos la sospecha clinica previa a intervencién fue con-
firmada posteriormente por los estudios anatomopatolégicos solo encontrando un caso con comportamiento de
tumor agresivo y maligno que coincide con ser el Unico caso en el que no se han normalizado las cifras de TA tras
la intervencion.
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CONCLUSIONES: La cirugia de esta entidad supone un reto quirirgico y anestésico importante. Sospecharemos
esta enfermedad ante los hallazgos de TA elevadas resistentes a tratamientos farmacolégicos con crisis intercu-
rrentes paroxisticas aunque también destacamos una cifra no desdefiable de casos que fueron diagnosticados de
forma incidental.

P-9 TRAUMATISMO RENAL EN UN CASO DE ECTOPIA RENAL CRUZADA

Martinez Gomez, G.; Gutiérrez Gutiérrez, P.F.; Lopez Gonzélez, P.A.; Lopez Farfan, A.M.; Olarte Barragan,E.H.; Pin-
z6n Navarret, C.P.; Martinez Peralta, H.L.; Gomez Gémez, G.
Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.

INTRODUCCION: La ectopia renal cruzada es la segunda anomalia de fusién mas frecuente. Su incidencia oscila
entre 1:1300 -1:7000, principalmente varones.

Generalmente, la ectopia renal cruzada es un hallazgo casual revelado por ecografia o TC de abdomen realizadas
para otro fin. El 5% de los traumatismos abdominales se corresponden con traumatismos renales, prevaleciendo
los contusos sobre los abiertos.

PRESENTACION DEL CASO: Vardn de 79 afios con traumatismo en fosa renal derecha, tratado inicialmente de
forma conservadora. Posteriormente, comienza con hematuria, nduseas y vomitos, asociando inestabilidad hemo-
dinamica y caida del hematocrito, con necesidad de drogas vasoactivas. Se realiza ecografia y TC abdominal que
informan de “Ausencia de rifndn en fosa renal izquierda y doble rifién derecho, rotura traumatica renal con un gran
hematoma perirrenal con sangrado activo®. Ante el cuadro de shock hipovolémico refractario con signos de sangra-
do activo, se decide revision quirdrgica urgente. En quiréfano se realiza control de sangrado, y derivacion posterior
a nuestro hospital. Ingreso en UCI con evolucién favorable.

Posteriormente, se realiza nuevo TAC, por debito de drenaje elevado, que informa de coleccién perirrenal. Se realiza
puncién-drenaje de coleccion con andlisis de liquido compatible con orina. Con diagnéstico de fistula urinaria post-
traumatismo, se realiza derivacion urinaria mediante stent ureteral bilateral, con adecuada evolucion.

CONCLUSION: En el manejo del traumatismo renal, la condicién hemodinamica del paciente resulta fundamental,
de forma que una situacién de inestabilidad hemodinamica requiere una actuacion urgente.

La afectacion de la via excretora, en algunos casos, como el presentado, puede ser tratada de forma conservadora
con buenos resultados.

P-10 DILATACION DE VESICULAS SEMINALES, UNA ETIOLOGIA INFRECUENTE DE RAO.
PRESENTACION DE UN CASO CLINICO Y REVISION DE LA LITERATURA

Rivero Guerra, A.; Rosino Sanchez, A; Cano Garcia, M.C.; Hidalgo Agulld, G.; Reina Alcaina, L; Carrillo George, C.;
Pietricica, B; Izquierdo Morejon, E.; Romero Hoyuela, A; Hita Villlaplana, G., Fernandez Aparicio, T.; Mifiana Lopez, B.
Servicio de Urologia, Hospital Universitario J.M. Morales Meseguer, Murcia.

INTRODUCCION: La retencidn aguda de orina es una de las urgencias urolégicas mas frecuentes y puede estar
causada por multiples etiologias. La patologia de las vesiculas seminales es una causa muy infrecuente de la misma.

OBJETIVOS: Presentacion de un caso clinico de retencion aguda de orina por dilatacion de vesiculas seminales y
revision de la bibliografia.

MATERIAL Y METODO: Se recogen los datos acerca del estudio de una retencién aguda de orina por dilatacién de
vesiculas seminales y se revisa la literatura.

EVOLUCION CLIiNICA: Varén de 56 afios, diabético de larga evolucion con mal control, que presenta dificultad para
la miccion y disminucion del volumen eyaculado. En ecografia abdominal se objetiva una gran distensioén vesical que
condiciona una ureterohidronefrosis bilateral grado Il. En ecografia transrectal se identifica una gran dilatacion de
las vesiculas seminales que condiciona una obstruccion en el cuello vesical. Dada la presencia de heces en recto se
desestima la puncién de las vesiculas. El paciente es dado de alta con sonda vesical permanente. El paciente acude
de manera irregular a sus revisiones. Al afo se realiza una tomografia y nueva ecografia trasrrectal en las que no se
evidencia dilatacién de vesiculas ni otros hallazgos, por lo que se retira la sonda vesical y se pauta tratamiento con
alfabloqueantes.

CONCLUSIONES: La patologia de las vesiculas seminales puede ocasionar sintomatologia diversa, incluyendo
patologia obstructiva severa.
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P-11 PSEUDOHERNIA LUMBAR Y SU DIAGNOSTICO DIFERENCIAL CON LA HERNIA
LUMBAR. PRESENTACION DE UN CASO CLINICO Y REVISION DE LA LITERATURA.

Rivero Guerra, A.; Moreno Egea, A; Cano Garcia, M.C.; Hidalgo Agulld, G.; Reina Alcaina, L; Carrillo George, C.;
Pietricica, B; Izquierdo Morejon, E.; Romero Hoyuela, A Rosino Sanchez, A., Hita Villlaplana, G., Fernandez Aparicio,
T.; Minana Lopez, B.

Servicio de Urologia, Hospital Morales Meseguer, Murcia. Servicio de Cirugia General, Hospital Morales Meseguer,
Murcia

INTRODUCCION: La pseudohernia lumbar es una complicacion infrecuente de la cirugia uroldgica que suele pre-
sentarse de manera similar a la hernia lumbar postquirtrgica, por lo que previo al tratamiento es preciso un buen
diagnostico diferencial entre ambos problemas.

OBJETIVOS: Presentacién de un caso clinico de hernia 'y pseudohernia lumbar y valorar los beneficios del abordaje
laparoscopico.

MATERIAL Y METODO: Se recogen los datos acerca del estudio y posterior tratamiento de un caso de pseudoher-
nia lumbar tras varias intervenciones uroldgicas. Se revisa la bibliografia contrastandose los datos publicados en la
literatura cientifica con nuestra experiencia.

EVOLUCION CLIiNICA: Mujer de 60 afios, con antecedentes de cuatro intervenciones columna en el lado izquierdo,
y cuatro cirugias urologicas sobre el rindn derecho. Se realiza una tomografia computerizada que muestra adela-
gazamiento-atrofia de los musculos de la pared abdominal en el flanco derecho, sin ausencia de plano muscular,
que da lugar a la protrusion del segmento VI hepatico, el colon y la grasa omental a ese nivel. En el hemiabdomen
izquierdo se confirma la presencia de una hernia incisional y contenido visceral.

Se decide el abordaje laparoscoépico de ambas lesiones en un Unico tiempo, realizdndose una plastia retroperitoneal
en la hernia lumbar y una plastia mixta, intraabdominal - retroperitoneal, de toda la hemipared lateral del abdomen
en la pseudohernia.

En la revisién posterior la paciente estaba asintomatica y el perimetro abdominal se habia reducido en 9 cm.

CONCLUSIONES: Las hernias y pseudohernias lumbares postquirdrgicas generan un cuadro clinico similar, por
lo que esté indicada la realizacion de una tomografia que evidencie la falta de plano muscular o la ausencia de la
misma. Aunque el abordaje de la pseudohernia es controvertido, la via laparoscépica se presenta como una buena

opcidén de tratamiento de este tipo de lesiones.

P-12 PIELOPLASTIA COMBINADA CON PIELOLITECTOMIA CON ABORDAJE LAPAROS-
COPICO

Pinzdn Navarrete CP, Lopez Gonzalez PA, Gomez Gomez, GA, Olarte Barragan EH, Gutiérrez Gutiérrez PF, Martinez
Peralta HL, Martinez Martinez G, Monero Alarcon C, , Escudero Bregante JF, Tornero Ruiz JI, Rigabert Montiel M,
Prieto Gonzalez A, Ldpez Cubillana P, Nicolas Torralba JA, Garcia Hernandez JA, Server Pastor G,

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

INTRODUCCION: Varén de 28 afios con antecedentes Unico de hipercolesterolemia y SAHOS, y quirdrgicas de
exéresis de lipomas. Con diagnostico de estenosis pieloureteral derecha con funcién renal derecha del 35 que no
mejora tras furosemida y Nefrolitiasis de gran tamafo siendo la mayor hasta de 2 cm.

OBJETIVO: Mostrar el abordaje laparoscopico para la resolucion de estenosis ureteropielica con ayuda del cistos-
copio flexible.

METODO: Bajo anestesia general, Se realiza abordaje laparoscopico con paciente posicionado en decubito lateral
izquierdo, diseccién y seccion de pelvis renal por medio del cual se pasa cistoscopio flexible para la exploracion del
sistema pielocalicial y extraccion de litiasis. Reseccion de unién pieloureteral y anastomosis.

RESULTADOS: No complicaciones intraoperatorias, Retirada de drenaje a las 24 horas, Alta al 2 dia POP. Retirada
de Doble J sin complicaciones.

Control urografico normofuncional de ambas unidades renales.

CONCLUSION: Ante necesidades de explorar la via excretora durante el abordaje laparoscopico es posible la utili-
zacioén de cistoscopios flexibles para resolver problemas intraluminares de la via urinaria.
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P-13 CISTOPATIA INCRUSTANTE: UNA COMPLICACION DEL TRATAMIENTO DE LA ESTE-
NOSIS DE NEOCUELLO VESICAL CON MITOMICINA C. EXPOSICION DE UN CASO

Garcia Escudero, D., Sanchez Rodriguez, C., Velilla Asurmendi, P, Samper Mateo, P., Morga Egea, JP., Ofate Cel-
dran, J., Torres Roca, M., Valdelvira Nadal, P,. Jiménez Ldpez, JM., Andreu Garcia, A., Rico Galiano, JL., Fontana
Compiano, LO.

Hospital General Universitario Reina Sofia

INTRODUCCION: La cistitis incrustante es una entidad poco frecuente. Consiste en la inflamacién ulcerada de la
vejiga con presencia de depédsitos calcareos (sales) en mucosa y pared vesical. Altera la funcion vesical (disminu-
yendo capacidad y contractibilidad) y genera una significativa morbilidad.

El cuadro clinico lo constituye un marcado sindrome miccional irritativo con posibilidad de emisién de cuerpo ex-
trafio con la miccion.

La Mitomicina C (MMC) es un cistotatico que por su efecto antiproliferativo se utiliza en el tratamiento de diversas
patologias, como la estenosis del neocuello vesical tras prostatectomia radical.

Presentacion del caso Varén de 64 afos. Estudiado por elevacién del PSA. 2 biopsias previas negativas. En 32
biopsia (por saturacién) se diagnostica un adenocarcinoma de prostata Gleason 8 (4 + 4). Se realiza prostatectomia
radical y linfadenectomia laparoscépicas. AP: ADC Gleason 7 (3 + 4), pT2b, pNO, RO.

Control oncolégico tras la intervencion satisfactorio, PSA actual _ 0,003.

El paciente presenta cuadro de dificultad miccional con incontinencia asociada. Cistoscopia: esfinter competente
con presencia de esclerosis del neocuello.

Se realiza cervicotomia + inyeccion de MMC.

Presenta cuadros recidivantes de hematuria con dolor y tenesmo vesical, que inicialmente mejoran con tratamiento
antibiético. Completamos estudio con CUMS: defecto de repleccidn a nivel del neocuello, TC: engrosamiento de la
pared vesical e imagen calcica en su interior y cistoscopia: vejiga de baja capacidad, cuello edematoso sangrante al
roce y litiasis vesical. Se realiza fragmentacion endoscoépica de la litiasis y reseccion de fragmento litiasico adherido
a neocuello vesical. (AP: tejido fibroso con inflamacién y focos de calcificacién).

CONCLUSIONES:

- La MMC como farmaco antiproliferativo, puede ser util en el tratamiento de la esclerosis del neocuello vesi-
cal tras cirugia radical prostatica.

- Se debe considerar la posibilidad de una cistitis incrustante en aquellos pacientes que presenten sindrome
irritativo tras el empleo de mitomicina C.

P-14 GLANDECTOMIA CON RECONSTRUCCION CON INJERTO DE PIEL DE MUSLO

Edgar H. Olarte, Jesus Tornero, Mariano Rigabert , Guillermo Gomez.
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca

INTRODUCCION: El carcinoma de pene representa una de las neoplasias menos frecuentes en el varén adulto en
paises desarrollados, entre 0,1 -0,9 por cada 100.000 habitantes/afio en Europa. De ellos, el 78% de los tumores
aparecen en el glande y/o prepucio.A pesar de dicha localizacién distal en la anatomia del pene, el criterio tradicional
de obtener amplios margenes quirurgicos de seguridad ha condicionado histéricamente la realizacion de cirugias
mutilantes (glandectomia y penectomia parcial o total) con un gran impacto en la esfera psiquica, sexual y estética
en estos pacientes.

Materiales y Métodos: Presentamos el caso clinico de un paciente de 49 afios con 2 lesiones en glande. La primera
dorsal que afecta a meato uretral y la segunda lesion a nivel ventral adyacente a frenillo. Se realiza exeresis de estas
2 lesiones con resultado de anatomia patoldgica compatible con Tm ventral: Ca epidermoide bien diferenciado,
margenes negativos. Tm dorsal : Ca epidermoide bien diferenciado. Afectacion focal del margen lateral. Rodete de
seguridad: Displasia. Se plantea al paciente realizar Glandectomia + reconstruccién con injerto de piel de muslo.Se
interviene el dia 24/10/2012 y es dado de alta con una evolucion correcta con buena coloracién del injerto

DISCUSION: El objetivo de una cirugia conservadora y reconstructiva es limitar la cirugia exerética al minimo po-
sible manteniendo el maximo de longitud peneana y obteniendo unos resultados cosméticos y funcionales acepta-
bles, sin comprometer el resultado oncoldgico.

CONCLUSIONES :Existe un grupo importante de pacientes con cancer de pene y/o otras patologias en el glande
donde es posible realizar una cirugia reconstructiva peneana no mutilante con resultados oncolégicos, estéticos y
funcionales satisfactorios.
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P-15 QUISTE DE GARTNER. PRESENTACION DE UN CASO CLINICO Y REVISION DE LA
LITERATURA

Rivero Guerra, A.; Romero Hoyuela, A; Cano Garcia, M.C.; Hidalgo Agullo, G.; Reina Alcaina, L; Carrillo George, C.;
Pietricica, B; Izquierdo Morejon, E.; Rosino Sanchez, A., Hita Villlaplana, G., Fernandez Aparicio, T.; Mifiana Ldpez, B.
Servicio de Urologia, Hospital Universitario J.M. Morales Meseguer, Murcia.

INTRODUCCION: Los quistes de Gartner pueden presentarse de manera similar a lesiones originadas de la uretra

y sus tejidos circundantes. Es necesaria la correcta caracterizacion de este tipo de lesiones de cara a su adecuado
planteamiento terapéutico.

METODOLOGIA: Se presenta el estudio diagnostico y posterior tratamiento de un caso de quiste de Gartner. Se
revisa la bibliografia al respecto.

RESULTADOS: Se realiza el estudio de la lesién mediante RMN de la pelvis. Se descarta la posibilidad de diverticulo
uretral con la realizacion de cistografia en la que se pone de manifiesto la ausencia de comunicacion entre el quiste
y la uretra.

La paciente se programa para cirugia de exéresis del quiste, que posteriormente se envia a Anatomia Patoldgica
confirmandose el diagndstico de quiste de Gartner.

CONCLUSIONES: El diagnéstico de los quistes vaginales es complejo. Es necesaria la realizacién de pruebas de
imagen en el estudio diagnéstico de la lesién previo a su tratamiento.

P-16 LITIASIS EN DIVERTICULO URETRAL. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

C. Sanchez Rodriguez, P. Velilla Asurmendi, D. Garcia Escudero, P. Samper Mateo, E. Pefia Ros, P. Valdelvira Nadal,
J. P. Morga Egea, J. Oriate Celdran, M. Torres Roca, J. M. Jiménez Ldpez, A. Andreu Garcia, J. L. Rico Galiano, L.
O. Fontana Compiano.

Hospital General Universitario Reina Sofia de Murcia.

INTRODUCCION: los diverticulos uretrales usualmente se asocian a infecciones urinarias crénicas, que suelen en-
mascarar el cuadro. Por éste motivo es fundamental la sospecha clinica y la eventual confirmaciéon con métodos de
imagen. Las complicaciones comunes del diverticulo no tratado incluyen infeccion recurrente, calculos y carcinoma.

MATERIAL Y METODO: paciente varén de 34 afios con antecedente de uretroplastia con mucosa oral hace 6 afios.
Acude a consulta tras notarse bultoma indurado y mévil, no doloroso, a nivel de angulo escrotoperineal. Se solicita
flujometria con Qmax de 32 ml/s y uretroscopia visualizandose uretra de caracteristicas normales. Realizamos RMN
apreciandose imagen nodular de 2 cm en cara inferior de raiz de pene, sugestiva de lesion fibrosa. Se realiza inter-
vencién encontrandose diverticulo con litiasis en su interior en uretra bulbar. Realizamos reseccion del diverticulo
y sutura en 2 planos.

RESULTADOS: posterior fistula uretra-cutanea perineal confirmada por cistografia miccional por lo que se realiza
fistulorrafia uretral y anastomosis uretral bulbar termino-terminal. Uretrografia retropubica de control con uretra de
buen calibre.

CONCLUSION: la aparicion de diverticulos uretrales tras cirugia de sustitucion uretral por estenosis no es una com-
plicacion infrecuente. Existen técnicas que buscan reforzar la resistencia de ésta zona de la uretra debilitada y que
es importante conocer en la practica de esta cirugia reconstructiva.

P-17 BIOPSIA RENAL: PROTOCOLO DE ACTUACION

C. Sanchez Rodriguez, P. Velilla Asurmendi, D. Garcia Escudero, P. Samper Mateo, P. Valdelvira Nadal, S. Muray
Cases, V. Martinez Jiménez, J. P. Morga Egea, A. Andreu Garcia, J. Ofate Celdran, M. Torres Roca, J. M. Jiménez
Lopez, J. L. Rico Galiano, L. O. Fontana Compiano.

Hospital General Universitario Reina Sofia Murcia.

INTRODUCCION: la biopsia renal no esta exenta de complicaciones y morbilidad. Es este el motivo de crear proto-
colos de actuacion para minimizar que sucedan estas complicaciones.

Material y métodos: Presentamos el protocolo de actuacion prebiopsia renal, que se incluye en la historia clinica del
paciente mediante una hoja de verificacién. También presentamos los cuidados inmediatos posteriores a la biopsia,
entregados en un documento a la UCE.

RESULTADOS:

- Requisitos previos a biopsia: 1. consentimiento informado cumplimentado, 2. confirmacién cita urologia, 3.
PA controlada, 4. control Hb y Hcto prebiopsia, 5. coagulacion _ 48h, 6. reserva concentrado de hematies,
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7. via venosa permeable, 8. ayunas de al menos 8 h, 9. sueroterapia, 10. premedicacion administrada (des-
mopresina 0,2 mcg/kg), 11. hoja anatomia patoldgica cumplimentada, 12. profilaxis antibiética (cefazolina
1giv).

- Cuidados generales postbiopsia renal: 1. reposo absoluto y decubito supino ligeramente inclinado hacia
el lado de la puncién.

Transcurridas 4 horas movilizarse en la cama, sin levantarse de la cama hasta pasadas 24 horas, 2. dieta absoluta
hasta analitica de control, 3. sueroterapia, 4. control TA cada 15 minutos durante las dos primeras horas y cada 30
minutos durante las 2 siguientes horas.

Posterior control horario, 5. control diuresis, 6. control de Hb y Hcto a las 6 y 24 horas de la biopsia, 7. sia las 8 horas
el paciente esta estable iniciar tolerancia y pasar a planta.

CONCLUSIONES: es importante un equipo multidisciplinar en el que se encuentre implicado el urélogo para la
realizacion de las biopsias renales. Para poder minimizar las complicaciones de la técnica se utilizan protocolos de
actuacion antes y después de la biopsia. De esta forma también disminuiremos la variabilidad en la forma de actuar
por parte del personal sanitario cuando sea necesario la realizacién de una biopsia renal.

P-18 MASA RECTAL COMO COMPLICACION DE INYECCION DE MITOMICINA EN EL TRA-
TAMIENTO DE LA ESTENOSIS DE CUELLO VESICO-URETRAL

C. Sanchez Rodriguez, P. Velilla Asurmendi, D. Garcia Escudero, P. Samper Mateo, E. Pefia Ros, J. P. Morga Egea,
J. Onate Celdran, P. Valdelvira Nadal, M. Torres Roca, J. M. Jimenez Lopez, A. Andreu Garcia, J. L. Rico Galiano,
L. O. Fontana Compiano.

Hospital General Universitario Reina Sofia Murcia.

INTRODUCCION: Ia estenosis de cuello vesico-uretral es una complicacién que se presenta con frecuencia tras
la realizacion de prostatectomia radical. Uno de los tratamientos es la uretrotomia interna, seccionando el anillo
estendtico via transuretral. La mitomicina C tiene propiedades antifibréticas disminuyendo la sintesis de colagena 'y
previniendo la formacion de fibrosis.

MATERIAL Y METODOS: varon de 64 afios hipertenso y diabético al que se realiza prostatectomia radical laparos-
copica por adenocarcinoma de prostata. En el postoperatorio es diagnosticado de estenosis de neocuello mediante
cistoscopia y tras no mejorar con dilataciones se decide la realizacién de RTU de la esclerosis + la infiltracion de
mitomicina C.

RESULTADOS: 1 mes después el paciente orina correctamente sin sonda vesical pero comienza con estrefiimiento,
palpandose al tacto rectal una masa dura anterior, a 5 cm de margen anal. En colonoscopia mucosa excrecente con
centro ulcerado con resultado en la AP de exudado fibrino-leucocitario. En TC se observa engrosamiento mural del
recto.

En RM tumor de recto bajo-medio que invade grasa mesorrectal (T3c).

ECO transanal informa de masa que afecta todo el mesorrecto y parece infiltrar uretra membranosa. Tras otra
biopsia negativa para células malignas se decide realizarla a cielo abierto resultando de nuevo negativa. Se realiza
seguimiento del paciente observando como la masa disminuye de tamafo con el tiempo y tratamiento con AINES,
apreciandose en nueva ECO transrrectal como la masa se encuentra extrinseca a la pared del recto concluyendo
que su etiologia fue la inyeccion de mitomicina C.

CONCLUSION: Ia inyeccion de mitomicina C no esta exenta de complicaciones. Es necesaria una buena técnica
quirdrgica con una presion moderada en la administraciéon para minimizar estas complicaciones. Es importante una
buena comunicacién entre los Servicios para poder llevar a cabo un diagnéstico diferencial que nos acerque a la
etiologia de la enfermedad.

P-19 HEMATURIA COMO FORMA DE PRESENTACION DEL DIVERTICULO VESICAL DE
HUTCH EN EL ADULTO

C. Sanchez Rodriguez, P. Velilla Asurmendi, D. Garcia Escudero, P. Samper Mateo, J. M. Jiménez Ldpez, J. P. Morga Egea,
J. Onate Celdran, M. Torres Roca, P. Valdelvira Nadal, A. Andreu Garcia, J. L. Rico Galiano, L. O. Fontana Compiano.
Hospital Genaral Universitario Reina Sofia de Murcia.

INTRODUCCION: presentamos el caso de un paciente de 25 afios al que se le diagnosticé un diverticulo de Hutch.
Sefalar que se trata de un tipo de diverticulo vesical congénito muy infrecuente en la infancia y excepcional en el
adulto, siendo muy escasos los casos comunicados en la literatura.

Bol. As. Murc. Uro. 2014, 20 35



Material y métodos: paciente sin antecedentes de interés estudiado por microhematuria realizdndose ecografia en
la que se visualiza diverticulo vesical. Realizamos cistouretrografia miccional seriada que muestra un diverticulo de
gran tamafio con volumen residual importante sin apreciarse reflujo vesicoureteral, estenosis uretral ni otra patologia
acompanfante. Dadas las caracteristicas de nuestro paciente se decidié tratamiento por cirugia abierta combinada.

Resultados: los pasos fueron: 1. Anestesia raquidea. 2. Posicidon decubito supino. 3. Incisidon de Pfannestiel. 4. Re-
chazamos peritoneo y realizamos incisidn longitudinal en vejiga con posterior colocacion de separador de Gosset.
5. Cateterismo ureteral ipsilateral. 6. Introduccién de gasa en diverticulo y disecciéon del mismo. 7. Corte de cuello
vesical y cierre con Vicryl. 8. Cierre de apertura inicial vesical. 9. Sonda vesical y drenaje. 10. Cierre por planos. La
evolucién fue satisfactoria con ecografia posterior sin alteraciones.

Conclusiones: el diverticulo paraureteral de Hutch es una entidad infrecuente, incluso en la infancia. Para el diagnés-
tico en estos pacientes resulta especialmente Util la cistouretrografia miccional seriada. Los sintomas, complicacio-
nes asociadas asi como la presencia de reflujo determinaran el tipo de tratamiento a realizar.

P-20 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE MASAS INTRABDOMINALES EN PACIENTE CON
CARCINOMA UROTELIAL

A.Rodriguez Tardido; L.Gabriel Sala; R.Montoya Chinchilla; E. Hlta Rosino; E.Cao Avellaneda; M.J. Montes Diaz; F.J.
Jiménez Penick; C. Garcia Espona; J.M. Soler Fernandez; J. Moreno Avilés.
Hospital General Universitario Santa Lucia.

Vardn de 54 afios en seguimiento en consulta de urologia por tumor urotelial vesical T1 G2 intervenido en junio del
2013 + ciclo de BCG posterior. Entre los antecedentes personales encontramos hiperuricemia, fumador 1 paquete
al dia y ser monorreno derecho por accidente de trafico en 1985 que tuvo como consecuencia esplenectomia y
nefrectomia izquierda.

En septiembre de este mismo afio, ante citologias sospechosas de malignidad junto con cistoscopia negativa para
recidiva vesical se realiza TAC donde se evidencian multiples implantes peritoneales distribuidos por toda la cavidad
abdominal (subcapsulares hepaticos, gotiera paracodlica izquierda, ligamento gastrocélico, omento mayor y subfré-
nico izquierdo). Resto de 6rganos sin alteraciones.

Ante estos hallazgos, es facil pensar que estamos ante una progresién a distancia de su tumoracion vesical pero
tenemos que tener en cuenta el antecedente del traumatismo esplénico. Para realizar un diagnostico certero se rea-
liza PAAF guiada por ecografia de uno de dichos implantes la cual informa de tejido fibrocolageno con inflamacion
crénica y aguda y vasos y focos de hemorragia.

Ademas se realiza gammagrafia con hematies marcados con 99m Tc ya que es una de las técnicas mas sensibles
y especificas para el diagndstico que en este caso estamos barajando: esplenosis abdominal. Dicha prueba nos
confirma nuestras sospechas, presentando focos de hipercaptacion que se corresponden con los hallazgos encon-
trados en el TAC.

La esplenosis es el autotrasplante heterotopico de tejido. Es un proceso benigno, posiblemente méas frecuente de
lo que se cree y habitualmente asintomatico. Es una entidad clinicopatolégica perfectamente establecida, cuya
patogenia consiste en la reimplantacion sobre la superficie peritoneal de restos de la pulpa esplénica tras la rotura
traumatica del bazo, con posterior desarrollo, dando lugar a multiples focos peritoneales, que pueden asumir y res-
taurar ciertas funciones del bazo, compensando, al menos parcialmente, el estado aesplénico.

La incidencia real de la esplenosis resulta muy dificil de precisar, ya que se trata de un proceso habitualmente
asintomatico, probablemente mucho mas frecuente de lo que reflejan los pocos casos que se han publicado en la
bibliografia médica.

El estudio anatomopatolégico ha sido la base del diagndstico durante mucho tiempo. Sin embargo, en la actualidad
las técnicas de imagen permiten realizar el diagnoéstico de certeza sin recurrir a métodos invasivos. Las técnicas mas
utilizadas son la gammagrafia con un coloide de sulfuro de 99m Tc, la gammagrafia con plaguetas marcadas con In
y la gammagrafia con hematies marcados con 99m, siendo esta ultima la técnica mas sensible y especifica, con un
alto valor predictivo positivo, y por tanto la de eleccion.

En nuestro caso, la sospecha por el antecedente del traumatismo fue fundamental para llegar al diagndstico de esta
entidad que como vemos ver puede simular procesos malignos tales como tumores renales, linfomas abdominales,
endometriosis, y extensién de otros procesos tumorales.
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P-21 RETENCION AGUDA DE ORINA COMO COMPLICACION DE TRATAMIENTO CON
FESOTERODINA

Velilla Asurmendi, P; Sanchez Rodriguez, C; Garcia Escudero, D; Samper Mateo, P; Morga Egea, JP; Fontana Com-
piano, LO.
Hospital General Universitario Reina Sofia

Varén de 83 afnos.

Antecedentes: No alergias medicamentosas. HTA. Exfumador. Carcinoma epidermoide laringeo intervenido en
mayo de 2007 con cordectomia. Herniorrafia inguinal derecha. IRC. Creatinina basal: 2,6. Hipertrofia prostatica
intervenida en HUVA en 2005, encontrandose Adenocarcinoma de préstata, Gleason 3+3. En tratamiento con Blo-
queo androgénico (leuprorelina semestral).

Remitido a consultas: STUI de 3 meses de evolucién. Destaca clinica irritativa con aumento de frecuencia miccional.
e Frecuencia miccional diurna: 1/2 - 1 hora.
® Frecuencia miccional nocturna: 8-10 veces.
Refiere también urgencia miccional con incontinencia ocasional.
A. sangre: Creatinina 2,6. Urea 60. PSA: 12,6.
A. orina: Destaca piuria (5-12 leucocitos/campo).

Se inicia tratamiento con antibioterapia: levofloxacino 500 mg oral cada 24 horas y se indica fesoterodina oral 8 mg
cada 24 horas (tratamiento de sintomatologia irritativa miccional).

Acude 7 dias después a puerta de urgencias por cuadro de oligoanuria y dolor en hipogastrio de 3 dias de evolucion.
Exploracién: globo vesical.

A. sangre: Creatinina 13. K: 7,2. 15000 leucocitos.

Eco: Hidronefrosis grado | derecha y grado Il izquierda.
Se realiza sondaje vesical, mejorando progresivamente la funcion renal. Analitica al alta: Creatinina 2,5.

JUICIO DIAGNOSTICO: RETENCION AGUDA DE ORINA SECUNDARIO A INICIO DE TRATAMIENTO ANTIMUSCA-
RINICO (FESOTERODINA).

CONCLUSIONES:
e Se debe tener gran cuidado al introducir nueva medicacion.
¢ | a fesoterodina es un farmaco eficaz para tratar la sintomatologia irritativa miccional
e Uno de sus efectos adversos es la retencion aguda de orina.

e Se debe tener especial cuidado en pacientes con factores de riesgo de patologia obstructiva urinaria. Es
recomendable iniciar con la dosis menor (4 mg cada 24 horas) del farmaco.

¢ Realizar una flujometria para descartar obstruccion puede evitar esta reaccién adversa.
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Actividades Cientificas desarrolladas

durante el ano 2013

ORGANIZA R e TOS e r]

SERVICIO DE UROLOGIA

Hospital Universitario Virgen de lo Amrixaca

Cirugia Urologica

Hospital Universitario
“Virgen de la Arrixaca”

A L

? Murgiprd

ATENCION PRIMARIA CARTAGENA

Siguiendo con la linea de actuacién del Servicio
y en colaboracion con la Unidad Docente de At. Pri-
maria del Area Il de Cartagena, organizamos un Curso
de “Actualizacion de Urologia en Atencion Primaria” en
el que como objetivo principal, pretendimos actualizar
conocimientos y habilidades en diversos temas de la
especialidad, entre los profesionales que realizan la
continuidad asistencial.

La acogida y respuesta por parte de los médi-
cos de Atencién Primaria fue excelente, contando con
la numerosa participacion de los mismos. El resultado
de los cuestionarios de evaluacion, tanto cuantitativo
como cualitativo, fue muy satisfactorio.

Es nuestra intencion mantener la organizacion
de actividades como ésta u otras que ayuden a me-
jorar las relaciones entre los dos niveles asistenciales,
en aras de ofrecer una mejor asistencia a nuestros pa-
cientes.

Juan Moreno Avilés
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3° JORNADA

Incontinencia Urinaria Masculing

TRATAMIENTO

IMPLANTE cabestrillo suburetral regjustable
Mu?;mob

Hosphal Universitario Virgen de la Amivaca
Murcia, 21 de Enero de 2013

ACTIVIDAD:

ACTUALIZACION DE UROLOGIA
EN ATENCION PRIMARIA

s LA CFE DE LA REGION DF MWURCEA

E% SOLICITADA ACREDITACION POR

FECHAS: 5 de noviembre de 2013, de 16.30 a 19.30 horas
7 de noviembre de 2013, de 16.30 a 20.45 horas
11 de noviembre de 2013 De 16.30 & 19.30 horas

LUGAR:  AULA DE LA UNIDAD DOCENTE DEL HOSPITAL GENERAL
UNIVERSITARIO DE SANTA LUCEA
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PRESENTACION DEL LIBRO CREACION Y DE-
SARROLLO DE LOS GRUPOS DE TRABAJO Y
DE LAS OFICINAS DE LA ASOCIACION ESPA-
NOLA DE UROLOGIA

Como continuacién de la celebracién del
centenario de la Asociacion Espanola de Urologia,
los miembros de la Oficina de Historia presentaron
en el LXXVIII Congreso Nacional de la AEU en Gra-
nada, en junio de 2013, un libro en el que se expo-
ne, en 382 paginas, el desarrollo y la evolucion de
los Grupos de Trabajo a los 35 afios de su creacion,
por el Dr. Pérez Albacete y el de las Oficinas por el
Dr. Otero Tejero.

Creacion y Desarrollo de los Recopila el primero las incidencias de la
Grupos de Trabajo y de constitucion de los nueve Grupos de Trabajo, con
las Oficinas de la Asociacion una introduccion histérica de los antecedentes
Espaiola de Urologia cientificos de cada uno en Espafia y el contenido

de las mas de ciento cincuenta reuniones manteni-
das por sus integrantes asi como el papel desem-
pefiado por los diferentes coordinadores.

M. Pérez Albacete « I Otero Tejero

Recoge el segundo el intenso quehacer des-
plegado por los componentes de la cinco Oficinas
establecidas con el propésito de dar a conocer lo que representan, la funcion primordial que
ejercen en el seno de la AEU y de que sea valorada su trascendencia, ademas de la dedicacién
a ella mostrada por sus representantes.

Todo ello acomparnado de numerosas ilustraciones largo de la obra.

V Jornada Médico-
Quirdrgica en Urologia.
Cirugia de excelencia en

La Arrixaca

Organizada por el Servicio de Urologia del Hospital Universitario
“Virgen de la Arrixaca”

19 de Diciembre 2013. 08:00-15:00h.

Salon de actos Hospital Universitario “Virgen de la Arrixaca”
Quiréfano de Urologia

Wm 3
janssen

Hospital Universitario
"Virgen de la Arrixaca™
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Premio Server Falgas 2012

ANALISIS DE LOS FACTORES ASOCIADOS A CANCER DE PROSTATA ESTADIO CT3B EN
LOS PACIENTES CON BIOPSIAS DE PROSTATA Y VESICULAS SEMINALES

Montoya-Chinchilla Raul, Rosino-Sanchez Antonio, Cano-Garcia Maria del Carmen, Hidalgo-
Agullé Guillermo, Reina-Alcaina Leandro, Carrillo-George Carlos, Pietricica Bogdan Nicolas,
Izquierdo-Morejon Emilio, Romero-Hoyuela Antonio, Hita-Villaplana Gregorio, Fernandez-Apari-

cio Tomas, Mifana-Lopez Bernardino.

Servicio Urologia, Hospital Morales Meseguer.

INTRODUCCION

Se estima una incidencia del cancer de proés-
tata (CP) en Espafna cercana a 80 casos por
100.000 varones, con un diagnéstico anual de
aproximadamente 20000 nuevos casos diag-
nosticados. Segun las series clasicas, la inva-
sion de vesiculas seminales (IVS) por el CP era
del 25%, aunque actualmente ha bajado en al-
gunas series hasta un 5%. Es decir, de los pa-
cientes diagnosticados de CP cada ano en
Espana, cerca de 3000 presentaran IVS, aun-
que muchos de ellos no seran diagnosticados
de dicha invasion de forma obijetiva tras la rea-
lizacion de una prostatectomia radical.

La IVS por el CP es un factor pronéstico muy
importante en esta enfermedad, convirtien-
do el CP confinado, en un cancer de muy alto
riesgo de recidiva ante cualquier tratamiento
con fines curativos.

Aunque la resonancia magnética esta con-
virtiéndose en el método de imagen principal
para el diagnostico de la IVS, precisa de uni-
dades altamente equipadas, bobinas endo-
rectales y radidlogos altamente familiarizados
con el CP para poder alcanzar una adecuada
capacidad diagnéstica, requisitos que no es-
tan disponibles en muchos centros.

La realizacion de biopsias de vesiculas semi-
nales permite conocer las existencia de IVS
de forma objetiva previa a la toma de decisio-
nes terapéuticas, sin necesidad de tecnologia
puntera ni caros procesos diagnosticos.

Lamentablemente, hasta la fecha no existen
claros criterios de indicacién internaciona-
les para biopsias de vesiculas seminales, por
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lo que el analisis de los pocos protocolos de
biopsias prostaticas que incluyen biopsias de
vesiculas seminales son necesarios.

Debido a que a la mayoria de centros no reali-
za biopsia de vesiculas semianles, se ha plan-
teado este estudio para conocer los factores
histopatolégicos, que pueden obtenerse en
biopsias prostaticas habituales, relacionados
con el estadio cT3b del CP.

MATERIAL Y METODOS

Se han revisado todos los pacientes del area
VI de la region de Murcia a los que se ha rea-
lizado biopsias de vesiculas seminales des-
de 2006 hasta agosto del 2012. Segun el pro-
tocolo vigente en nuestro servicio, se toman
muestras de vesiculas seminales (1-2 cilindros
en cada una) en pacientes candidatos a un
tratamiento radical con la presencia de al me-
nos uno de estos criterios:

1.- PSA mayor o igual de 15 ng/ml,

2.- Nédulo en bases prostaticas de forma pal-
pable o mediante ecografia transrectal y/o

3.- Alteracion ecografica de las vesiculas se-
minales sugerente de patologia neoplasica,
incluyendo asimetria entre ambas vesiculas,
contorno desestructurado y/o borramiento del
angulo vesiculo-prostatico.

Asi se ha realizado un estudio retrospecti-
vo con inclusion de 127 pacientes, cuya edad
media fue de 66 afnos, PSA medio de 37,7 ng/
ml y una densidad de PSA de 0,85.

Se ha analizado la relacién de la presen-
cia de cT3b con el sumatorio de Gleason, la
existencia de tumor de bases prostaticas, el
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porcentaje de cilindros afectados, el porcen-
taje de tejido afectado, el porcentaje de cilin-
dros de bases prostaticas afectados, la afec-
tacion perineural, la afectacion linfatica, la
afectacién vascular y la afectacion grasa.

Se ha usado el programa estadistico SPSS
para el estudio descriptivo y comparativo de
muestras independientes.

RESULTADOS

Un 59,2% de los pacientes fueron diagnosti-
cados de CP (n=74) y un 14,4% de cT3b (n=18).
Teniendo en cuenta so6lo los pacientes con CP
se ha diagnosticado un 24,3% de IVS.

Los pacientes se han biopsiado con uno de los
criterios de indicacion en un 74%, con 2 crite-
rios un 20,5% y con los 3 criterios un 5,5%.

En un 39,3% de los pacientes estudiados, los
cilindros de bases prostaticas estaban infiltra-
dos por CP. Teniendo en cuenta sélo los pa-
cientes con CP, este porcentaje ascendié has-
ta un 67,5%. El andlisis de la infiltracion basal
segun la IVS presenté diferencias significati-
vas entre ambos grupos, mostrando una ma-
yor infiltracion basal en los pacientes con IVS
frente a los CP sin IVS (94,44% vs 58,92%; p
0,005).

El 51,78% de los pacientes sin IVS mostraron
un sumatorio de Gleason 6, siendo sélo un
11,11% en los pacientes con IVS. Por otro lado,
un 55,55% de los pacientes con IVS presen-
taron sumatorios de Gleason mayor o igual de
8, frente al 17,85% de los pacientes sin IVS (p
0,031).

Tanto la afectacién perineural como la afec-
tacion de la grasa periprostatica han mos-
trado una mayor frecuencia en los pacientes
con IVS (88,88% vs 39,28%; p 0,000; 25% vs
3,57%; p 0,026, respectivamente). La invasion
linfovascular no ha mostrado diferencias es-
tadisticamente significativas entre ambos gru-
pos, aunque los casos en cada grupo han si-
do muy poco frecuentes.

Respecto al estudio de la carga tumoral (Tabla
1), la IVS muestra cifras mas altas en las 3
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variables estudiadas, tanto en el porcentaje de
cilindros afectados (36,19 vs 81,04%, p 0,000),
en el porcentaje de cilindros de bases prosta-
ticas afectadas (31,24 vs 83,33, p 0,000) co-
mo en el porcentaje de tejido afectado (15,25
vs 55,61%, p 0,000).

Se han creado curvas COR para estas 3 varia-
bles, mostrando areas bajo las curvas de 0,88
para el porcentaje de tejido y de 0,86 para el
porcentaje de cilindros, tanto totales como
basales. Se establecieron los puntos de corte
que alcanzaron el par sensibilidad/especifici-
dad (S/E) mas utiles para cada una de estas 3
variables. Asi, un punto de corte de un 20% de
tejido afecto en la biopsia prostatica presenta
una S/E de 88% y 75% respectivamente. Para
un punto de corte de un 40% de los cilindros
afectos de la biopsia prostatica presenta una
S/E de 88% y 63% respectivamente, mientras
que para un punto de corte de un 40% de ci-
lindros basales afectos, se presenta un par de
S/E de 92% y 60% respectivamente (Tabla 2).

CONCLUSIONES

La realizacién de biopsias de vesiculas semi-
nales asociadas a la toma de muestras pros-
taticas ofrece informacion util en la clasifica-
cién adecuada de la extensién tumoral, lo que
implica posibles cambios en la toma de deci-
siones terapéuticas.

Los criterios de indicacién utilizados en nues-
tro servicio para la realizacién de biopsias de
vesiculas seminales consiguen diagnosticar
cerca de un 25% pacientes con IVS secunda-
ria a CP.

Casi todos los pacientes con IVS (94,4%) pre-
senta infiltraciéon basal del CP, mientras que
ésta se presenta en un 58,9% en los pacien-
tes sin IVS.

Un mayor porcentaje de cilindros totales y de
bases prostaticas, un mayor porcentaje de te-
jido tumoral y mayor sumatorio de Gleason se
relacionan con estadios clinicos avanzados
(cT3b) en los pacientes susceptibles a biop-
sias de vesiculas seminales segun nuestros
criterios de indicacion.
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Tabla 1

Tejido afecto | Cilindros afectos | Cilindros basales afectos
No IVS 16,25% 36,19% 31,24%
IVS 55,61% 81,04% 83,33%
IVS: invasion de vesiculas seminales.
Tabla 2

ABC | Punto de Sensibilidad | Especificidad
corte

Tejido afecto 0,880 | 20% 88% 75%
Cilindros afectos 0,866 | 40% 88% 63%
Cilindros basales 0,864 | 40% 92% 60%
afectos
ABC: area bajo la curva.
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Veinte anos

de la Asociacion Murciana de Urologia

; I )

%, <
95, Muraians bq,\>*

Se cumple este mes de febrero la
segunda década de vida de la Asociacién
Murciana de Urologia, fue en febrero de 1994
cuando comenzé su gestacion y el 26 de oc-
tubre del mismo afio queddé formalmente
inscrita en el registro de Asociaciones de la
Region de Murcia. Cinco Juntas Directivas di-
ferentes han sido las responsables de la AMU
desde entonces (Tabla |) cuyos componen-
tes, con ilusion, dedicacién y esfuerzo le han
transmitido vitalidad y han mantenido una
continua y ascendente labor. Recordamos la
actividad llevada a cabo en estos veinte afos
(Tabla 1), en la que se recogen todas las reu-
niones habidas y de las que el Boletin de la
AMU ha sido fiel testigo y registro puntual de
SuS pormenores.

También presentamos en la Tabla lll la
relacion de los todos miembros que ha habi-
do, distribuidos en fundadores, de honor, de
nuamero, agregados y correspondientes, por
el orden de admisién; en la tabla IV los que
actualmente trabajan expuestos por orden al-
fabético y sefialamos el lugar donde lo ha-
cen. Fueron 44 los fundadores y hoy dia ca-
si duplicamos la cifra los que trabajamos en
la Comunidad Autbnoma de Murcia, incluidos
los médicos aun en formacién. Once com-
paneros nos dejaron y diez han finalizado ya
su periodo laboral. Finalmente incluimos los
nombre de los galardonados con los premios
al mejor trabajo de cada reunién, primeramen-
te Salvador Pascual que cambi6 el nombre al
de Server Falgas en 2001 (Tabla V).

Bol. As. Murc. Uro. 2014, 20

Se han producido importante cam-
bios en este periodo, tanto en la distribucion
de los hospitales como en su tamano y fun-
ciones, entre las que destacamos ser centros
universitarios los tres de Murcia y el nuevo
de Cartagena, ademas de la variacion e in-
cremento de las plantillas urolégicas en ca-
da centro. Desaparecio el antiguo Hospital de
San Juan de Dios de Murcia y en su lugar te-
nemos al nuevo Universitario Reina Sofia; en
Cartagena encontramos al casi recién inau-
gurado Hospital Universitario Santa Lucia
que ha relegado al Hospital Santa Maria del
Rosell a funciones meramente de atencién
ambulatoria y fue cerrado el Hospital Naval
del Mediterraneo; el General de los Arcos
de Santiago de la Ribera se ha visto susti-
tuido por el del Mar Menor, en San Javier; el
Hospital de la Fundacién de Cieza se ha in-
cluido en la cartera de servicios del sistema
Murciano de Salud, denominado Hospital de
la Vega Lorenzo Guirao, nombre en recuerdo
de un médico amigo. El Hospital del Noroeste
en Caravaca y el de Virgen del Castillo de
Yecla, contintian prestando su atencién urolo-
gica y cierran el cuadro de atencion de la es-
pecialidad en la Comunidad.

Hemos considerado también de inte-
rés general estar al tanto sobre la evolucion
de cada servicio urologico hospitalario dados
las multiples variaciones no solo de personal
sino también del modo de ejercer la especia-
lidad en cada uno. Al ser el organizador del
evento cada afno una unidad uroldgica dife-
rente vamos a aprovechar para pedir al res-
ponsable correspondiente que nos aporte
detalles o dé noticias sobre la marcha del ser-
vicio. Pretendemos con ello Unicamente co-
nocer las peculiaridades de cada centro, con
lo que creemos que el Boletin cumple una de
sus funciones, la de ser el nexo de informa-
cién de los urélogos murcianos.

Mariano Pérez Albacete
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JUNTAS DIRECTIVAS DE LA ASOCIACION MURCIANA DE UROLOGIA

JUNTA PROVISIONAL
Murcia, septiembre de 1994
Presidente: Mariano Pérez Albacete
Vicepresidente: José Gil Franco
Secretario: José Lorca Garcia
Tesorero: Alberto Murcia Valcarcel
Vocales: Ramon La Iglesia Cabrerizo - Juan Moreno Avilés

PRIMERA JUNTA DIRECTIVA OFICIAL
Murcia, 7 de octubre de 1995
La anterior elegida por unanimidad

SEGUNDA JUNTA DIRECTIVA
Cartagena, 23 de octubre de 1999
Presidente: Mariano Pérez Albacete
Vicepresidente: Oscar Fontana Compiano
Secretario: Bernardino Mifana Lopez
Tesorero: Alberto Murcia Valcarcel
Vocales: Mariano Rigabert Montiel - Juan Manuel Soler Fernandez

En 2001 se afiade la vocalia cientifica que es ocupada por Carlos Tello Royloa

TERCERA JUNTA DIRECTIVA

Murcia, 22 de noviembre de 2003
Presidente: Mariano Tomas Ros

Vicepresidente: Carlos Garcia Espona
Secretario: Pablo Guzman Martinez Valls
Tesorero: Mariano Rigabert Montiel
Vocal cientifico: Carlos Tello Royloa
Vocales: Pedro Valdelvira Nadal - Felipe Garcia Garcia

CUARTA JUNTA DIRECTIVA
Lorca, 10 de noviembre de 2007
Presidente: Pablo Guzman Martinez Valls
Vicepresidente: Carlos Tello Royloa
Secretario: Antonio Prieto Gonzalez
Tesorero: Enrique Cao Avellaneda
Vocal cientifico: Mariano Tomas Ros
Vocales: Antonio Romero Hoyuela - Andrés Sempere Gutiérrez

En 2009, el secretario es sustituido por Antonio Romero Hoyuela por la marcha de Antonio Prieto Gonzalez

QUINTA JUNTA DIRECTIVA
San Javier, 19 de noviembre de 2011
Presidente: Gerardo Server Pastor

Vicepresidente: Leonardo Nortes Cano

Secretario: Pedro Antonio Lépez Gonzalez
Tesorera: Gloria Dofiate ifiguez
Vocal cientifico: Tomas Fernandez Aparicio
Vocales: Eugenio Hita Rosino - Emilio Izquierdo Morejon
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REUNIONES CIENTIFICAS DE LA ASOCIACION MURCIANA DE UROLOGIA

<
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XIV
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XV
XIX

Reunion Cientifica, 28/abril/1995. Colegio de Médicos, Murcia. Organiza Junta Directiva de la AMU
Congreso, 7/octubre/1995. Hotel del Arco, Murcia. Organiza Junta Directiva de la AMU

Reunioén de trabajo, 27 de abril de 1996. Cartagena. Organiza servicio Urologia H. S2. Maria del Rosell
Reunién, 5/ octubre/1996. H. Comarcal del Noroeste, Caravaca. Dr. Alberto Murcia Valcarcel
Reunioén, 25/octubre/1997. H. Rafael Méndez. Lorca. Dr. Ramén La Iglesia Cabrerizo

Congreso, 23-24/octubre/1998. H. Morales Meseguer. Murcia. Dr. Bernardino Mifiana Lépez
Congreso, 22-23/octubre/1999. H. Naval del Mediterraneo. Cartagena, Dr. Carlos Garcia Espona
Jornada, 27-28/octubre/2000. H. U. Virgen de la Arrixaca. Murcia. Dr. Mariano Pérez Albacete
Jornada, 26/octubre/2001. H. Virgen del Castillo. Yecla. Dr. Francisco Ojados Castején

Jornada, 8/noviembre/2002. H. S Maria del Rosell. Cartagena. Dr. Santiago Lescure del Rio
Jornada, 21-22/noviembre/2003. H. General. Murcia. Dr. Oscar Fontana Compiano

Jornada, 19-20/noviembre/2004. Fundacién H. Cieza. Dr. Lucas Asensio Egea

Jornada, 18-19/ noviembre/2005. H. del Noroeste. Caravaca. Dr. Alberto Murcia Valcarcel
Jornada, 17-18/noviembre/2006. H. U. Morales Meseguer. Murcia. Dr. Bernardino Mifiana Lépez
Jornada, 9-10/noviembre/2007. H. Rafael Méndez. Lorca. Dr. Ramodn La Iglesia Cabrerizo

Jornada, 7-8/ noviembre/2008. H. U. Virgen de la Arrixaca. Murcia. Dr. Mariano Pérez Albacete
Jornada, 13-14/noviembre/2009. H. S® Maria del Rosell. Cartagena. Dr. Ricardo Garcia Pérez
Jornada, 12-13/noviembre/2010. H. General U. Reina Sofia. Murcia, Dr. Oscar Fontana Compiano
Jornada, 18-19/noviembre/2011. H. Mar Menor. San Javier. Dr. Pablo Guzman Martinez-Valls
Jornada, 9-10/noviembre/2012. H. de la Vega Lorenzo Guirao. Cieza. Dr. Lucas Asensio Egea

Jornada, 6-7/febrero/2014. H. U. Morales Meseguer. Murcia. Dr. Bernardino Mifiana Lopez

MIEMBROS FUNDADORES DE LA AMU

Mariano Pérez Albacete *

José Gil Franco. 1 2001

José Lorca Garcia *

Juan Moreno Avilés

Ramon la Iglesia Cabrerizo
Alberto Murcia Valcarcel

José Pascual Alcaraz Reverte
Lucas Asensio Egea

Diego Castillo Cegarra

José Maria Cervell Ferron *
Francisco Vicente Cuesta Climent
Eduardo Chacén Gémez. T 6.1X.2005
Francisco Fernandez Salvador®
Roberto Ferrero Doria

Luis Oscar Fontana Compiano
José Antonio Garcia Hernandez
Ricardo Garcia Pérez *

Guillermo Antonio Gomez Gémez
Antonio Gras Richart. T 31.X11.2005
Angel Guardiola Méas *

Eugenio Hita Rosino

Gregorio Hita Villaplana

José Miguel Jiménez Lopez
Santiago Lescure del Rio *

* Jubilados
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Pedro Lépez Cubillana

Pablo Martinez Pertusa *

Fulgencio Meseguer Carpe

Rafael Miquel Foc. T 2006

Emilio Moreno Barrachina 1 2003
Leonardo Nortes Cano

Luis Olmos Garcia*

Pedro Pefaranda Gil de Pareja*

José Joaquin Pérez Calvo

José Luis Prefasi Martinez. T 5.X1.2008
Antonio Prieto Gonzalez

José Luis Rico Galiano

Mariano Rigabert Montiel

Gerardo Server Falgas. T 25.X11.1999
Gerardo Server Pastor

Mariano Tomas Ros 1 1.VI.2012
Francisco Ojados Castején

Ramén de Paz Sanchez *

Carlos Tello Royloa

Ramon Sanchez-Parra Jaén. 1 2.11.1998

MIEMBROS DE HONOR
Santiago Lescure del Rio
Francisco Fernandez Salvador
José Lorca Garcia



MIEMBROS DE NUMERO
Antonio Romero Hoyuela
Maria José Montes Diaz
Bernardino Mifiana Lépez
Tomas Fernandez Aparicio
Pablo Guzman Martinez-Valls
Carlos Garcia Espona
Olegario Santamaria Fernandez
José Antonio Nicolas Torralba
Vicente Bafon Pérez

Andrés Sempere Gutiérrez
Juan Pedro Morga Egea
Julian Garcia Ligero

Juan Manuel Soler Fernandez
Pedro Valdelvira Nadal

Navas Pastor, Jacinto

Jesus Ignacio Tornero Ruiz
Felipe Garcia Garcia
Anastasio Montesinos Baylo
Enrique Cao Avellaneda
Pedro Romero Pérez

Ana Isabel Lépez Lopez
Antonio Rosino Sanchez
Angel Andreu Garcia
Francisco Jiménez Penick
Antonio Moreno Saturnino. T
Andrés Bitsunov Bitsonova
Almudena Rodriguez Tardido
Alejandro Maluff Torres

Félix Escudero Bregante
Pedro Angel Lépez Gonzélez
Beatriz Honrubia Vilches
Emilio Izquierdo Morejon
Gloria Dofiate ifiguez
Cristébal Moreno Alarcén
José Carlos Ruiz Morcillo
José David Jiménez Parra
Kamal Hawatmeh. t

CORRESPONDIENTE
Diego Tapia Albaladejo*

AGREGADOS

Cindy Paola Pinzén Navarrete
Felipe Pablo Gutiérrez Gutiérrez
Harold Luis Martinez Peralta
Leandro Reina Alcaina

Carlos Carrillo George

Damian Garcia Escudero

Edgar U. Olarte Barragan

Felipe Pablo Gutiérrez Gutiérrez
Harold Martinez Peralta

Mari Carmen Cano Garcia
Leandro Reina Alcaina
Guillermo Hidalgo Agullé
Carlos Carrillo George

Carlos Sanchez Rodriguez
Pablo Velilla Asurmendi

Damian Garcia Escudero
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ALCARAZ REVERTE, José Pascual.......... Cartagena.

ANDREU GARCIA, Angel .........cccccverunne. Murcia. H. U. Reina Sofia

ASENSIO EGEA, Lucas..........ccceevvvvvuvnnnnn. Cieza. H. de la Vega Lorenzo Guirao
BITSUNQV BITSONOVA, Andrés.............. Lorca H. Rafaél Méndez

CAO AVELLANEDA, Enrique......ccccceeeeunnee Cartagena. H. U. S? Lucia
CASTILLO CEGARRA, Diego.......cccceeeunee Cieza. H. de la Vega Lorenzo Guirao
CUESTA CLIMENT, Francisco.................... Murcia. H. U. Morales Meseguer
DONATE INIGUEZ, GIOFi@.....ceeeeeeeeeeeeann.. San Javier. H. Mar Menor
ESCUDERO BREGANTE, Félix ................. Murcia. H. U. Virgen de la Arrixaca
FERNANDEZ APARICIO, TomM&s ............... Murcia. H. U. Morales Meseguer
FONTANA COMPIANO, Luis Oscar........... Murcia. H. U. Reina Sofia

GARCIA ESPONA, Carlos .......ccceevrerveeee. Cartagena. H. U. S* Lucia

GARCIA HERNANDEZ, José Antonio ....... Murcia. H. U. Virgen de la Arrixaca
GOMEZ GOMEZ, Guillermo Antonio......... Murcia. H. U. Virgen de la Arrixaca
GUZMAN MARTINEZ-VALLS, Pablo......... San Javier. H. Mar Menor

HITA ROSINO, Eugenio........cccecvverueerneenne Cartagena. H. U. S? Lucia

HITA VILLAPLANA, Gregorio.........cccueeeennn. Murcia. H. Morales Meseguer
HONRUBIA VILCHES, Beatriz................... San Javier. H. Mar Menor
IGLESIA CABRERIZO, Ramén la............... Lorca. H. Rafaél Méndez
[ZQUIERDO MOREJON, Emilio ................ Murcia. H. U. Morales Meseguer
JIMENEZ LOPEZ, José Miguel.................. Murcia. H. U. Reina Sofia
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JIMENEZ PENICK, Francisco
LOPEZ CUBILLANA, Pedro
LOPEZ GONZALEZ, Pedro Angel
MALUFF TORRES, Alejandro
MESEGUER CARPE, Fulgencio
MINANA LOPEZ, Bernardino
MONTES DIAZ, Maria José
MONTOYA CHINCHILLA, Raul
MORENO ALARCON, Cristébal
MORENO AVILES, Juan
MORGA EGEA, Juan Pedro
MURCIA VALCARCEL, Alberto
NICOLAS TORRALBA, José Antonio
NORTES CANO, Leonardo
OJADOS CATEJON, Francisco
ONATE CELDRAN, Julian
PEREZ CALVO, José Joaquin
PIETRICICA, BOGDAN, Nicolas
PRIETO GONZALEZ, Antonio
RICO GALIANO, José Luis
RIGABERT MONTIEL, Mariano
RODRIGUEZ TARDIDO, Almudena
ROMERO HOYUELA, Antonio
ROSINO SANCHEZ, Antonio
RUIZ MORCILLO, José Carlos
SANTAMARIA FERNANDEZ, Olegario
SEMPERE GUTIERREZ, Andrés
SERVER PASTOR, Gerardo
SOLER FERNANDEZ, Juan Manuel
TORNERO RUIZ, Jests Ignacio
VALDELVIRA NADAL, Pedro

OLARTE BARRAGAN, Edgar U................. R-5 Murcia.

PINZON NAVARRETE, Cindy Paola
GUTIERREZ GUTIERREZ, Felipe Pablo....
MARTINEZ PERALTA, Harold
CANO GARCIA, Mari Carmen
REINA ALCAINA, Leandro
HIDALGO AGULLO, Guillermo
CARRILLO GEORGE, Carlos
SANCHEZ RODRIGUEZ, Carlos
VELILLA ASURMENDI, Pablo
GARCIA ESCUDERO, Damian
CACHAY AYALA, Max Eusebio
SALA, Leandro Gabriel
BUITRAGO JARA, Sergio Eloy
JIMENEZ PARRA, José David
SEGURA SANCHEZ, Manuel José
RODRIGUEZ BAZALO, José Manuel
ABI MOUSA, MAROUN
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Cartagena. H. U. S® Lucia

Murcia. H. U. Virgen de la Arrixaca
Murcia. H. U. Virgen de la Arrixaca
San Javier. H. Mar Menor

Murcia. H. U. Morales Meseguer
Murcia. H. U. Morales Meseguer
Cartagena. H. U. S® Lucia
Cartagena. H. U. S? Lucia

Murcia. H. U. Virgen de la Arrixaca
Cartagena. H. U. S% Lucia

Murcia. H. U. Reina Sofia
Caravaca. H. del Noroeste
Murcia. H. U. Virgen de la Arrixaca
Murcia H. U. Infantil Virgen de la Arrixaca
Yecla. H. Virgen del Castillo
Murcia. H. U. Reina Sofia
Caravaca. H. del Noroeste
Murcia. H. U. Morales Meseguer
Murcia. H. U. Virgen de la Arrixaca
Murcia. H. U. Reina Sofia

Murcia. H. U. Virgen de la Arrixaca
Cartagena. H. U. S? Lucia

Murcia. H. U. Reina Sofia

Murcia. H. U. Morales Meseguer
Lorca. H. Rafaél Méndez
Cartagena. H. U. S? Lucia

Murcia. H. U. Reina Sofia

Murcia. H. U. Virgen de la Arrixaca
Cartagena. H. U. S® Lucia

Murcia. H. U. Virgen de la Arrixaca
Murcia. H. U. Reina Sofia

H. U. Virgen de la Arrixaca
R-4 Murcia. H. U. Virgen de la Arrixaca
R-3 Murcia. H. U. Virgen de la Arrixaca
R-2 Murcia. H. U. Virgen de la Arrixaca
R-5 Murcia. H. U. Morales Meseguer
R-4 Murcia. H. U. Morales Meseguer

R- 3 Murcia. H. U. Morales Meseguer
R-2 Murcia. H. U. Morales Meseguer
R-5 Murcia. H. U. Reina Sofia

R-4 Murcia. H. U. Reina Sofia

R- 2 Murcia. H. U. Reina Sofia
Cartagena. H. U. S® Lucia
Cartagena. H. U. S® Lucia

Lorca. H. Rafaél Méndez

Lorca. H. Rafaél Méndez

Lorca. H. Rafaél Méndez

Caravaca. H. del Noroeste

Yecla. H. Virgen del Castillo
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Dr. D. Carlos Tello Royloa.
Médico adjunto del servicio de Urologia, Hospital de la Vega Baja, Orihuela
«Cirugia de la masa residual postquimioterapia en los tumores testiculares».

Dr. D. Mariano Rigabert Montiel
Médico residente de 5° afio de Urologia, Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia
«Valor de la PAAF en el estudio de las masas renales».

Dr. D. Pablo Guzman Martinez Valls

Médico adjunto del servicio de Urologia, Hospital Morales Meseguer. Murcia

«Factores predictores de 6rgano confinacion tumoral en el cancer de préstata: estudio comparativo con los
normogramas de Partin».

Dr. D. Julian Garcia Ligero

Médico residente de 5° afio de Urologia, Hospital General Universitario de Murcia

«Valor de la expresion de P-53 y ERB-2 en el carcinoma urotelial de localizacion vesical».

Dr. D. Pedro Valdelvira Nadal

Médico residente de 5° afio de Urologia, Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia

«Nuestra experiencia en el tratamiento endoscépico con materiales biocompatibles del reflujo vésico ureteral
infantil».

Dr. D. Felipe Garcia Garcia

Médico residente de 5° afio de Urologia. Hospital General Universitario. Murcia

«Cirugia radical en tumores transicionales de vias altas. Causas histolégicas e inmunohistoquimicas que de-
terminan el prondstico en su evolucién».

Dr. D. Enrique Cao Avellaneda
Médico residente de 5° afio de Urologia. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia
«Neoplasias malignas en pacientes trasplantados: nuestra experiencia (1985-2002).

Desierto

Dra. D Ana Isabel L6pez Lopez

Médico residente de 5° afio de Urologia. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia

«Neoplasias ureterales del tracto urinario superior en la Comunidad de Murcia (1993-2003). Estudio multicén-
trico. Resultados preliminares».

Dr. D. Félix Escudero Bregante
Médico residente de 5° afio de Urologia. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia
«Biopsias bajo anestesiax».

Dr. D. José Luis Rico Galiano
Médico adjunto del servicio de Urologia, Hospital Universitario Reina Sofia
«Seguimiento de las complicaciones de las mallas sintéticas en el tratamiento de la IUE femenina»

Dr. D. Pedro Angel Lopez Gonzalez
Médico residente de 5° afio de Urologia. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia
«Cirugia intrarrenal retrograda con URS flexible y Laser Holmium»

Dr. D. Luis Oscar Fontana Compiano
Jefe del servicio de Urologia del Hospital Universitario Reina Sofia
Beta-lactamasas de espectro extendido. Un desafio epidemioldgico y terapéutico».

Dr. D. Carlos Sanchez Rodriguez
Médico del servicio de Urologia del Hospital Universitario Reina Sofia
«Utilidad de la densitometria-TC en el estudio de la composicién quimica de los célculos»

Desierto

Dr. D. Raul Montoya Chinchilla

Médico residente de 5° afio del servicio de Urologia del Hospital Universitario Morales Meseguer

«Analisis de los factores asociados a cancer de prostata estadio cT3b en los pacientes con biopsias de pros-
tata y vesiculas seminales»
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Galeria urolégica murciana

Dr. D. Ramoén Sanchez-Parra Garcia

LAS OPERACIONES URO!.OGICAS DEL DR. SANCI-,IEZ-PARRA GARCIA REALIZADAS EN
EL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL Y UROLOGIA DEL HOSPITAL DE SAN JUAN DE

DIOS DE MURCIA (1930-1934)

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

En el Archivo Histérico de la Region de
Murcia se conservan las historias clinicas de los
enfermos ingresados en el Hospital Provincial
de San Juan de Dios de la ciudad. El servicio
de Urologia, creado en 1931, fue adjudicado al
Dr. D. Ramén Sanchez-Parra Garcia, uno de los
tres cirujanos del servicio de Cirugia General.
Indagamos sobre su personalidad e investiga-
mos sobre la patologia uroldgica asistida, el tipo
de operaciones quirdrgicas llevadas a cabo y las
técnicas utilizadas asi como la evolucién posto-
peratoria para valorar la calidad de la atencién
urologica prestada.

MATERIAL Y METODOS

Localizamos las historias de los pacien-
tes asistidos por el Dr. Sanchez-Parra tanto en
el servicio de Urologia como en el de Cirugia
General, de las que entresacamos las corres-
pondientes a los operados por procesos uro-
l6gicos para su estudio. Se encuentran en 323
carpetas distribuidas por fechas y cubren seis
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afos, del 25 de julio de 1930 al 13 de julio de
1936, y que pueden ser consultadas libremen-
te al haber transcurrido mas de cincuenta afos.
Revisamos la bibliografia localizada sobre el
Dr. Sanchez-Parra Garcia y sobre el servicio
de Urologia del Hospital San Juan de Dios de
Murcia.

RESULTADO

D. Ramén Sanchez-Parra Garcia
(Murcia, 1896-1982) hijo del ginecdlogo D.
Emilio Sanchez Garcia, finalizé el bachillerato en
Murcia en 1912 con premio extraordinario y ob-
tuvo el titulo de maestro de Instruccién Publica
(1913) profesion que llegdé a ejercer en la pri-
sioén provincial. Inicié sus estudios de Medicina
en la Universidad Central y se licencio por la de
Salamanca en 1917, en la que fue alumno interno
de cirugia por oposicion en la catedra del profe-
sor Miguel Royo Gonzalez, con quien se traslado
a Sevilla para especializarse en Cirugia General.
Tras dos afos de practica, durante los cuales
realizé la memoria para la obtencién del gra-
do de doctor, marché a Paris unos meses pa-
ra completar su formacion quirurgica. Regresé
a su ciudad natal en 1919 y accedié mediante
concurso a una plaza de cirujano en el Hospital
General de San Juan de Dios, dependiente de la
Diputacion Provincial, donde ejercié @,

En la distribucién de las salas del Hospital
aparece en 1924 el Dr. Sanchez-Parra Garcia
como jefe del servicio de Urologia. En 1931 la
direccion del Hospital, tras consultar al cuer-
po médico y al farmacéutico de la Beneficencia
Provincial, a fin de mejorar el aprovechamiento
asistencial benéfico y al considerar caduca la
organizacion existente, plantea la creaciéon de
especialidades quirdrgicas y la distribucion de
las tres plazas existentes en el servicio de ciru-
gia en una de Cirugia General, otra de Ortopedia
y la tercera de Urologia @.
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El Dr. Sanchez-Parra, a quien quedaba
asignada la de Urologia, se opone rotundamente
a esta decision y presenta una carta en agosto
de 1931 en contra de la divisién y de la especia-
lizacion de los servicios quirdrgicos del Hospital
Provincial; en su alegacion esgrime que él es ci-
rujano general y que no se le puede privar de es-
te ejercicio ©, tras ello, en una junta extraordina-
ria del cuerpo facultativo y después de grandes
discusiones. se lleg6 al acuerdo propuesto por
el decano: Que sean desempenfiados los servi-
cios de Cirugia General por los tres cirujanos
que actualmente lo hacen y que se instituyan
tres servicios de especialidades, uno para ca-
da uno de los cirujanos, en el orden siguiente: el
primero Cirugia de Tumores, el segundo Cirugia
Ortopédica y el tercero de Urologia, cada uno
con igual nimero de camas, 25. La reparticion
de las salas de Cirugia qued¢ establecida de la
siguiente manera: la de Ortopedia, atendida por
D. Antonio Hernandez-Ros Codorniu (Murcia,
1884-1982), que en 1937, fue sustituido por D.
Félix Montijano Buendia; la sala de mujeres y de
Cancelorogia, por D. Pedro Quesada Hernandez
(Murcia, 1867-1936), cirujano del Hospital des-
de 1900 y la sala de hombres y de Urologia por
D. Ramoén Sanchez-Parra Garcia en la que final-
mente ejercio la especialidad y donde desarroll
toda su carrera y fue director del centro desde
1958 hasta su retiro en 1971. Fue también ciruja-
no del Hospital de la Cruz Roja de Murcia. Gran
aficionado a la fiesta nacional fue cirujano titu-
lar del coso de la Condomina y de varias de las
plazas de toros de la provincia. Cred su propio
sanatorio quirurgico donde operaba a su clien-
tela, en la calle que actualmente lleva su nombre
en la ciudad.

Como méritos urolégicos del Dr. Sanchez
Parra que justificasen su nombramiento hemos
encontrado referencias en las publicaciones pe-
riodicas murcianas, en La Gaceta Médica de
Murcia @ aparece ya en 1919 como urdlogo co-
laborador; en Estudios Médicos ©® figura en 1920
en el comité de redaccion como urélogo y fue
secretario de redaccion de Levante Médico ©.
En cuanto a sus trabajos urolégicos tenemos
«Rifon en herradura» leido en la Reunion anual
de la Asociacion Espafiola de Urologia, de 1957,
de la que era miembro desde 1946, y su dis-
curso de ingreso como numerario en la Real
Academia de Medicina y Cirugia de Murcia,
leido el 27 de febrero de 1944, sobre «Estado
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actual de la urografia», Academia de la que fue
presidente de 1967 a 1978. Fue elegido socio de
la Asociacion Internacional de Urologia en 1952
y pertenecio a la espafola de Cirujanos.

Fue Hermano Mayor de la cofradia del
Santisimo Cristo del Refugio, con sede en la
iglesia parroquial de San Lorenzo. La Cruz Roja
le otorgd la Cruz de Plata en 1927 y la de Oro en
1929 por su entrega a la misma e igualmente es-
taba en posesion de la encomienda de Sanidad
concedida en 1967.

Las carpetas del Hospital Provincial
resefiadas como de Urologia, que contienen
ademas varias de historias de Cirugia General,
son dos, la de signatura DIP 6305/7 compren-
de de enero a diciembre de 1935, con ocho de
procesos urolégicos de los que fueron opera-
dos cinco enfermos y practicada una biopsia re-
nal; la DIP 6302/7 cubre de enero a diciembre
de 1936, con 21 pacientes de Urologia, cinco de
los cuales fueron intervenidos quirdrgicamente.

Husmlal Prnvmml de San Juan de Dios de Mureia.
istori clin R LS §-5 fm D ﬂf’w// \)ﬁ/w«a :
ey Cema nt %
w’—} Apellidos u// @i, 4‘0—/;:2’9 =
///ﬂn‘u«z Provincia de.& /731’44'&!4» alidad 4 I
P cd e n }/1 4—6—,&
rﬁf’mﬁ Profesidn fa¥oraAt/ed
o VB L -\ju\ﬂru:&.
Admi --.'2'? W, 7D AR TR | e 19 N ,.-‘-:‘./Jr
Resultado obtenido quro/\AA- DJ‘MW
V.5 B del Director, \_4 " El Profesor,
fig 1

De las carpetas de Cirugia General efec-
tuamos un muestreo y examinamos 25 de las
que extraemos las de pacientes atendidos por
el Dr. Sanchez-Parra por patologia uroldgica.
Cada carpeta contiene una media de 26 histo-
rias (entre 20 y 38) con un total 650 pacientes de
los que setenta de los cuales presentan proce-
sos uroldgicos y 26 fueron intervenidos quirdrgi-
camente. Las salas de ingreso se llaman las de
hombres, de San Patricio y Perpetuo Socorro,
denominada ésta también con el nombre del Dr.
Argumosa, y la de mujeres, de La Encarnacion,
ademas de una de “distinguidos”.

En la hoja de la historia clinica (fig. 1)
se recoge la numeracion correspondiente, el
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nombre del profesor al que se le asigna el en-
fermo, el servicio al que corresponde, la sala y
el numero de cama; la filiacion del paciente con
nombre, sexo, edad, estado, lugar de residen-
cia, profesion y nacionalidad; el diagndstico de
presuncién establecido; la fecha de admision y
la de alta, asi como el resultado obtenido: cura-
do o mejoria por operacion, control domiciliario,
alta voluntaria, fuga o exitus, seguido de la firma
del responsable. Ninguna historia retine dato al-
guno de anamnesis.

de 1927
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fig 2

La hoja dedicada a la “exploracion ge-
neral del enfermo” queda en blanco en todas,
solamente hemos encontrado en la de “explora-
cion especial” apuntada la practica de radiogra-
fias en un proceso renal. Estan incluidos datos
analiticos de sangre y de orina en algunas histo-
rias ademas de la grafica de hospitalizacion, en
la que se registra diariamente la temperatura, en
la mayoria, en el caso de la biopsia renal por ne-
fritis se halla el informe anatomopatolégico.

En el “informe técnico de la intervencion
quirurgica”, ademas del nombre del paciente y

Hospital Provincial de Saa Jaan de Dios.
f Informe tecmco de la mterw.nmbn quirirgica practmada
Servicio de Dr i 0 \Ayudante i flasmasan

| Enferma fﬂ?ﬁu“‘;&rﬁ aman A H. clinican.s 13F
Anestesia £ Anestesiador
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\

fig 3
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de su ubicacion hospitalaria, se sefala la fecha
de la operacion y se refleja el nombre del ciru-
jano y el de su ayudante, el tipo de anestesia
administrada y quién la aplica, el diagnostico
preoperatorio y el tipo de intervencion. En el es-
pacio para la descripciéon de la operacion existe
una anotacion “hacer un esquema indicando las
porciones de érganos estirpados (sic) o su si-
tuacion después de la intervencion”, en él el Dr.
Sanchez-Parra dibuja el campo operatorio sin
indicacion técnica alguna, los apuntes los repite
por igual en actuaciones similares aunque des-
tacamos que Unicamente los realiza en los dos
primeros anos, en 1930 y 1931.

Hospilal Provincial d2 San fuan de Dios. &Z,

Murcia a J0 de b2l de 199,
Informe técnico de la intervencidn quirargica practicada

Servicio deSahasoyion D omdosn fostse. . Ayudante Py

Enfermo b Dnprunbe. oo Possdas Sala de §. o Caman. 4] H.elinican® 72
Anestesia o, — g Anestesiador ey faste.

Diagnéstico preoperatorio . S lannaSeto, . Tt tallas. Iife AT

)‘tx\..-‘..«»xign et ).a.-).‘ﬁ.u.ﬁr u\nr.\...nda—

Intervencidn

fig 4

Los procedimientos quirurgicos expues-
tos graficamente por el Dr. Sanchez Parra son:
desbridamiento de absceso lumbar mediante
lumbotomia, en la que representa la preparacién
de campo, con la posicion del enfermo para una
lumbotomia y un croquis con el tubo de drena-
je colocado, dos casos (fig. 2); adenomectomia
prostatica a través de talla suprapubica, cinco
casos, para los que dibuja el que cierre de pa-
red, con la sutura de las capas musculares en
la talla y otro esquema con la fijacion del dre-
naje (fig. 3); operacion por litiasis vesical, tres,
dos por talla (repite el dibujo 3) y otra mediante
extraccién; orquiectomia por tuberculosis, dos,
es mas explicito el trazado ya que ensefa la via
inguinal seguida (fig. 4); operacién de hidroce-
le, seis, en la que se aprecia la sujecion de la
envoltura testicular con la mano (fig. 5); orqui-
dopexia por criptorquidia: uno, en el que se ob-
serva claramente el modo de efectuarlo (fig. 6);
uretrotomia interna por estenosis, tres, muestra
la maniobra de introduccién de un uretrotomo
tipo Maisonave (fig. 7); circuncisién, cinco, dos
por epitelioma de prepucio, en el dibujo se ve
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Hospital Provincial do Saa joan de Dies. ¢
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De los pacientes no operados llama la
atencion el diagnéstico y el motivo del alta, la
mayoria se corresponde con alta voluntaria al
poco del ingreso en los procesos mas impor-
tantes como son los de tumores: renal, dos;
vesical, uno y otro de proéstata; del resto, por li-
tiasis renal, uno; calculosis vesical, tres; hipos-
padias, dos y los demas lo son por procesos
inflamatorios o infecciosos tipo cistitis, nefritis,

fig 5

el corte a tijera de piel y la sutura, que ejecu-
ta con aguja de Reverdin (fig. 8). Sin dibujo que
explique lo practicado realiza dos nefrectomias,
una por pionefrosis y otra por tuberculosis renal
derecha, seguidas ambas del alta por curacion;
extrae un célculo de uréter sin que conozcamos
el método; un caso de tumor vesical en el que
no aclara lo realizado y se le dio de alta curado;
rotura de uretra posterior, uno, sin representa-
cion grafica alguna; dos casos de fistulas que
tampoco revela de donde o cémo son; intervie-
ne de urgencia a un enfermo con un flemén uri-
noso que fallecié tras ella y finalmente la biopsia
renal sin manifestar como la hizo.

wipge 1987
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fig 6

Otro dato significativo corresponde a la
estancia hospitalaria, tanto la preoperatoria, de
varias semanas a veces, como la del postopera-
torio que en ocasiones llega a ser de meses, sin
aclarar la causa que justifique esta dilacion, en
todos los casos el motivo del alta es de “cura-
cién o mejoria por operacién”, existe un falleci-
miento en un intervenido de prostata de 64 afos
y en el operado del flemén urinoso.
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fig 7
pielonefritis y prostatitis, en los que también la
causa del alta es por curacion o mejoria. Es cu-
riosa la existencia de tres pacientes fugados, en
dos el diagndstico es de lesion o contusion re-
nal y en el tercero de estenosis uretral fue origi-
nado por no concederle pase de estancia.

Como cirujano general encontramos en
las historias que le eran asignadas que atendia
y operaba todo tipo de procesos, digestivos, de
mama, oncologico, traumatolégico, infeccioso,

e g~ Murciaa £57de gy 8 de 1937
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fig 8

heridas diversas, etc., el resto de cirujanos se
dedicaban en general a la especialidad que le
correspondia y en algunay rara ocasion a algun
proceso urinario.
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DISCUSION

Fue D. Ramon Sanchez-Parra Garcia una
gran personalidad de la vida murciana pobla-
cién en la que transcurrio toda su vida profesio-
nal, excelente cirujano general, practico, habil y
rapido en la ejecucion quirdrgica en la que se
atendia todo tipo de patologia, como se efec-
tuaba en aquella época con la premisa priorita-
ria aun de extirpar para curar. Sus conocimien-
tos uroldgicos se corresponden con los que era
la norma en aquellos afios en un cirujano gene-
ral y que pudo completar durante su estancia en
Paris donde la especialidad se encontraba muy
desarrollada, por ello, desde su llegada a la ciu-
dad, es considerado como urélogo en las publi-
caciones médicas lo que le permitié ser elegido
responsable de la cirugia uroldgica del hospital
benéfico.

Los dibujos que realizaba en la ficha qui-
rargica como descripcion del procedimiento
empleado en la operacién son la principal va-
lia del Dr. Sanchez-Parra y gracias a ellos po-
demos conocer su practica urologica, ademas
de apreciar su calidad artistica, hay que tener
en cuenta también que todas las fichas opera-
torias de los otros cirujanos del hospital que he-
mos revisado aparecian en blanco. Mérito fun-
damentalmente como dibujante puesto que no
alcanza a profundizar en el campo operatorio ni
efectla apunte o descripcidn pormenorizados
de la técnica o de los compromisos quirdrgicos
con los que pudo tropezar.

Los diagndsticos que se contienen en
las historias de enfermos con padecimientos
urolégicos quedan dentro del saber y ciencia
meédica que poseia, correcta para la época, ya
que no hemos hallado datos que nos indiquen
lo contrario.

Es muy demostrativo del grado de asis-
tencia prestada el que aquellos que padecian
procesos uroldgicos de mayor gravedad solici-
tasen el alta voluntaria al poco de su ingreso,
probablemente para acudir a otro lugar donde
encontrar una atencién mas especifica urologi-
ca (Tabla I).
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La estancia preoperatoria y postopera-
toria de los pacientes si nos sefialan una pobre
calidad asistencial que hay que atribuirla a ser
un hospital de beneficencia al que muchas per-
sonas acudian para encontrar proteccion, cobi-
jo y comida debido a su falta de medios para
subsistir fuera del centro especialmente en las
fechas invernales y los que sufrian enfermeda-
des seguian hospitalizados periodos prolonga-
dos, todo ello con la aquiescencia de los res-
ponsables del centro (Tabla ll).

La proporcion de enfermos urolégicos
atendidos es muy escasa, un 10% de todos los
ingresados por procesos quirdrgicos, de ahi
que el Dr. Sanchez-Parra rechazase el dedicar-
se en exclusiva a la Urologia especialidad que
realmente no se correspondia con su principal
preparacion, la cirugia general, en la que llevaba
a cabo todo tipo de operaciones.

CONCLUSION

La ciudad de Murcia cuenta oficialmen-
te con un servicio de Urologia desde agosto de
1931 en el Hospital provincial.

Los dibujos operatorios que realizaba el
Dr. Sanchez Parra Garcia constituyen el Unico
exponente para la valoracién de su practica uro-
l6gica. En ellos vemos que la cirugia que lleva-
ba a cabo se corresponde con la ejecutada en
aquellos afos por un cirujano general y como tal
es considerado como un excelente profesional.

La calidad asistencial prestada no era
al principal fin del hospital al ser tenido como
benéfico y de caridad por su administradora la
Diputaciéon Provincial de Murcia, lo que queda
traducido en las largas estancias de los pacien-
tes y en el abandono del centro de los que pa-
decian procesos graves del aparato urinario.

La proporcion de enfermos con padeci-
mientos urolégicos que ingresaban en el noso-
comio era muy pequefa en relacién con la inci-
dencia general de esta patologia, aun teniendo
en cuenta la época de estudio.
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DIAGNOSTICO EDAD | INGRESO OPERACION ALTA MOTIVO ESTANCIA
Nefrectomia tbc. 24/04/36 si 09/11/36 curacion 199 dias
Flemon perinefritico 39 13/02/31 25/02/31 19/04/31 curacioén 65 dias
Flemon perinefritico 33 20/11/31 28/11/31 28/01/22 curacion 69 dias
Tumor vesical 40 03/01/36 si 21/03/36 curacién 78 dias
célculo vesical 25 31/03/31 si 20/06/31 81 dias
Adenomectomia 62 28/04/31 15/05/31 13/07/31 mejoria 77 dias
adenomectomia 52 24/05/36 Si 10/12/36 curacion 50 dias
Uretrotomia interna 49 09/10/31 21/11/31 02/12/31 curacion 54 dias
Uretrotomia interna 34 28/03/35 si 02/05/35 curacioén 35 dias
Uretrotomia interna 07/11/31 21/11/31 09/12/31 mejoria 31 dias
Orquiectomia 34 09/04/31 30/04/31 08/05/31 curacion 30 dias
Orquiectomia Tbc. 31 25/07/36 Si 28/09/36 mejoria 65 dias
Orquidopexia 8 17/11/31 24/11/31 05/12/31 curacioén 18 dias
Hidrocele 67 08/01/31 14/01/31 05/12/31 curacion 28 dias
Hidrocele 31 15/10/31 Si 02/11/31 curacion 18 dias
Hidrocele 14 22/02/36 si 10/03/36 curacion 16 dias
Hidrocele 03/11/31 si 22/12/31 curacioén 49 dias
Circuncision 23 29/06/36 si 02/08/36 curacioén 34 dias
Circuncision 49 17/04/31 25/04/31 14/06/31 curacioén 58 dias
Tabla Il
DIAGNOSTICO EDAD FECHA INGRESO ALTA VOLUNTARIA
Tm. Renal 59 19-jul-36 26 sep. 1936*
Calculo renal 22 27-feb-36 3 marzo 1936
Tm. Prostata 60 02-abr-36 06-abr-36
Calculo vesical 12 23-jun-36 28-jun-36
Célculo vesical 34 02-ene-33 04-ene-33
Calculo vesical 8 18 nov. 31 23 nov. 31
Pielonefritis embarazo 25 13-ago-36 19-ago-36
Nefritis 25 12 sept. 31 3 oct. 31
Nefritis 53 7 dic. 31 17-dic-31
Prostatitis 47 3 oct. 31 9 oct. 31
Hipospadias 14 08-ene-35 29-may-35*
Hipospadias 7 30-jun-36 15-jul-36 Tabla |

“No existe constancia de operacion.
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Articulado del Comité Cientifico
Premios de la AMU

La Junta Directiva de la AMU, a propuesta de la vocalia cientifica, acordd desde 2012 la articula-
cion, para las jornadas de nuestra asociacién, de un Comité Cientifico que vele por la calidad cientifica
de los trabajos presentados a nuestra reuniéon anual. Para cumplir con este fin, el Comité establecié un
procedimiento de trabajo que asegura el rigor y la objetividad y que ademas fomenta la participacién de
todos.

La composicién, funciones y procedimiento de trabajo se resumen en los siguientes puntos:

- EI Comité Cientifico de las jornadas anuales de la AMU estara compuesto por 5 miembros, re-
presentando a los diferentes servicios que participan con regularidad. Para las jornadas de 2014
el Comité Cientifico queda configurado por los Dres. Onate, Penick, Pedro Angel Lépez, Gloria
Donate, y Tomas Fernandez.

- Los principios rectores de las actividades del Comité seran los siguientes:

o Inicialmente, todos los trabajos presentados tendran su espacio, bien como comunicacion,
video o poster. En caso de defectos graves, algun trabajo podria ser devuelto a sus autores
para su modificacioén.

o0 Los miembros del Comité evaluaran los trabajos a través del Resumen remitido por los auto-
res, segun los criterios objetivos y explicitos que se reflejan en las tablas 1y 2.

o La puntuacién alcanzada en esta valoracion inicial determinara qué trabajos seran presen-
tados mediante comunicacion oral o a través de poster. En este aspecto, no obstante, se
buscara un punto de equilibrio para unidades no docentes o de casuistica limitada.

o Con los mismos criterios se elaborara un listado de trabajos potencialmente validos para su
remision a Congresos Nacionales o Internacionales, haciéndose las sugerencias oportunas
para su mejora en caso necesario. La comunicacion de esta circunstancia a los autores sera
realizada por escrito tras la finalizacion de las Jornadas de la AMU.

o Los péster seran expuestos, pero no defendidos. Cada responsable de poster, aportara el
poster impreso para su exposiciéon publica y copias impresas en tamafo folio para que los
asistentes al congreso puedan consultarlos. En el futuro, se pretende que queden expuestos
on-line en la pagina web de la AMU.

o El examen de residentes lo elaboraran los miembros del Comité Cientifico. Constara de un
maximo de 30 preguntas que trataran sobre los temas tratados en la Reunién o sobre temas
generales y se realizara durante la asamblea.

- Se ha acordado, de igual modo, establecer los siguientes reconocimientos:

o Premio Gerardo Server Falgas a la mejor comunicacion del Congreso. El premio, ya tradicio-
nal en las reuniones anuales de nuestra asociacion, sera otorgado a través del baremo de
puntuacién que se adjunta en las tablas. Queda dotado con 600 €, que en caso de empate
se repartira entre los ganadores.

o Premio Mariano Tomas al mejor examen de residentes. Queda dotado con 300 €, que en caso
de empate sera repartido entre los ganadores

Murcia, diciembre de 2013

Dr. Tomas Ferngndez Aparicio
Vocal Actividades Cientifica iacion Murciana de Urologia
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Noticias

e Comité de redaccion del Boletin de la Asociacion Murciana de Urologia, esta for-
mado por el director de la publicacion, el presidente de la Asociacién y el vocal de actividades
cientificas.

¢ Boletin es la voz de la AMU y se recuerda que se encuentra abierto a cualquier colabo-
racién de sus miembros, tanto de articulos de opinion, literarios o cientificos, como de graficos,
dibujos, vifietas comicas, etc., debera ser una aportacion original y en relacién con la Urologia.
También se admite informacion sobre actividades de agrupaciones, circulos de amigos, de-
portivas, musicales, corales, etc. siempre que la organicen o participen de modo destacado
urélogos.

Se remitira con un mes de antelacion a la fecha de inicio de la Jornada anual de la AMU
para su evaluacién y aceptacion por el comité de redaccién, que podra indicar las modificacio-
nes o cambios que considere necesarios para su publicacion.

La publicacion no se hace responsable de las opiniones vertidas en su contenido que
sera responsabilidad Unica y exclusiva de su autor.

¢ Existen nimeros atrasados del Boletin a disposicion de los socios que lo soliciten a
su director al correo, mariano.perez2@carm.es

¢ La Junta Directiva de la AMU ha logrado, tras arduas negociaciones, la creaciéon de
una nueva pagina WEB, cuyo dominio es WWW.UROMURCIA.ES. El deseo institucional es que
constituya una pagina funcional que sirva de vehiculo para todo tipo de intercambio de informa-
cién entre los socios.

¢ La Junta Directiva de la AMU ha contratado a una empresa de servicios con reconoci-
da experiencia GADE Eventos, para la gestion y la organizacion, tanto a nivel de secretaria como
de tesoreria de los eventos y funcionamiento de nuestra Asociacion.

¢ El Dr. D. Bernardino Mifhana Lépez, jefe del servicio de Urologia del Hospital Morales
Meseguer de Murcia, fue elegido en el LXXVIII Congreso Nacional de la Asociacion Espafiola de
Urologia, vocal de Actividades Cientificas.
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