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Editorial

Hola amigos,

Lo primero que deseamos tras-
mitiros es nuestro deseo de un feliz afio
2015, lleno de salud y prosperidad para
vosotros y vuestras familias.

Queremos también tener un re-
cuerdo para nuestro amigo y comparero
D. José Lorca Garcia que como sabéis,
nos dejo este ano pasado. Socio funda-
dor de nuestra Asociacion, personaje
emblematico de la urologia murciana y
mejor persona. Siempre estara en nues-
tro recuerdo.

Desde el punto de vista profe-
sional ha sido un afio interesante. La in-
dustria farmacéutica parece apostar por
nuestra especialidad; después de unos
afos con escasas novedades, ya tene-
mos a nuestra disposicién nuevas molé-
culas y otras apareceran en un corto es-
pacio de tiempo, ampliando asi nuestro
arsenal terapéutico y, por ende, el cam-
po de nuestra accion médica. La AMU se
congratula de haber sido un interlocutor
eficaz con la administracion sanitaria au-
tondémica, para mantener todos los tra-
tamientos hormonales para el cancer de
prostata dentro del campo del urdlogo.

La pagina web, es ya una rea-
lidad. En noviembre del 2013 se publi-
cO la nueva version del sitio web de la
AMU, bajo el dominio www.uromurcia.
es, Yy junto con un redisefio de la iden-
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tidad corporativa. Esta web persigue
tres objetivos fundamentales: reforzar la
imagen institucional de la Asociacién en
la red, proporcionar un nuevo canal de
comunicacion a los socios, y ofrecer he-
rramientas y recursos online a sus usua-
rios. Para ello se han desarrollado diver-
sas secciones, incluyendo entre otras,
un apartado de novedades (noticias y
eventos), el envio online de resumenes e
inscripciones a las Jornadas Regionales,
y recursos como lecturas recomendadas
y calculadoras urologicas.

En un esfuerzo de mejora conti-
nua, se siguen afiadiendo nuevos con-
tenidos y secciones como Historia, Pu-
blicaciones, o el envio de newsletters a
los asociados. También se ha realizado
un trabajo de posicionamiento en busca-
dores, que ha redundado en un aumento
de las visitas mensuales hasta alcanzar
los 230 usuarios individuales, incluyendo
un numero significativo de visitantes de
fuera de nuestra comunidad, tanto des-
de ambito nacional como internacional.

Este ano, nuestra reunion anual,
sera organizada por los companeros del
Hospital Rafael Méndez de Lorca, con el
Dr. D. Ramén de la Iglesia Cabrerizo a la
cabeza. Se llevara a cabo en el marco
incomparable del Parador Nacional de
Lorca. Creemos que sera una oportuni-
dad unica de disfrutar de unos dias tan
provechosos como placenteros.

La Junta Directiva de la Asociacion
Murciana de Urologia



XX Jornadas Urolégicas Murcianas

HOSPITAL RAFAEL MENDEZ, 20 Y 21 DE FEBRERO DE 2015

_ HOSPITAL UNIVERSITARIO

' RAFAEL MENDEZ é’ ' J)U

Estimados comparnieros:

El servicio de Urologia del Hospital Ra-
fael Méndez de Lorca, es el encargado de or-
ganizar la Jormada numero XX de nuestra Aso-
ciacion Regional desde que tenemos entidad
propia.

También para nosotros esta reunién
es muy significativa, porque se cumplen los
25 anos de la creacion de nuestro Servicio de
Urologia, ya que antes Lorca estaba servida
de un cupo de ambulatorio que atendia a su
poblacién, ya que no habia un hospital con su-
ficiente entidad.

Los tiempos cambian, se abre el Hospi-
tal Rafael Méndez en 1990, se habian abierto
anteriormente algunas nuevas especialidades,
que trabajamos durante un corto periodo de
tiempo en una cierta forma virtual y al final se
consiguié abrir con una dotacion minima.

Lorca desde siempre ha sido tierra de
frontera, por un lado el reino de Granada, por
otro el Reino de Valencia y por otro el Reino
de Castilla, eso ha hecho de esta tierra y de
sus habitantes una tierra de acogimiento, una
manera de pensar y de sentir abierta a todo y
a todos.

Poco tengo yo que decir de esta ciudad
que no se haya dicho ya, de su historia, de sus
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bordados, de sus desfiles Biblico Pasionales,
de toda su riqueza y esplendor. Solo hay que
pasear por sus calles y visitar sus museos para
darse cuenta de lo que es Lorca.

También ha sido tierra de tragedia, ha
tenido inundaciones y ultimamente un gran te-
rremoto como todos sabéis, en 2011, pero el
caracter de esta ciudad, de sus ciudadanos,
la ha hecho viva y ha resurgido de nuevo, con
nuevo esplendor y nuevas energias. Este hos-
pital sufrié también mucho con el terremoto,
hubo que ser evacuado un tiempo, reparado
posteriormente, y aqui esta dando asistencia
a una poblacién de ciento noventa mil habi-
tantes.

Es para mi, un honor y una alegria el po-
der daros la bienvenida de nuevo a este hospi-
tal, a este servicio, que ya anteriormente habia
organizado en los afos 1997 y 2007 nuestra lll
y XlIl Reunién Regional de Urologia.

Espero que tanto vuestro paso por
nuestra ciudad, como la participacién y asis-
tencia a estas jornadas, os marque un poco el
corazon, y que cuando recordéis estos dias,
vividos en Lorca vuelvan los recuerdos de
haber formado parte al menos un tiempo de
nuestra familia.

Sed todos bienvenidos a Lorca.
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25 anos de la creacion del Servicio de Urologia
del Hospital Rafael Méndez de Lorca

El Servicio de Urologia del Hospital
Rafael Méndez de Lorca es este afo 2015 el
encargado de organizar las XX Jornadas de
la AMU que se vienen celebrando de forma
independiente desde 1996, ya que anterior-
mente como sin duda algunas comparieros no
sabréis, (debido a vuestra edad) las reuniones
anteriores las celebrabamos conjuntamente
con la Asociacién Urologia de la Comunidad
Valenciana constituyendo la Regional del Le-
vante.

Es significativo también el deciros que
en este afio se cumplen los 25 afos de la crea-
cién del servicio de Urologia del Hospital Ra-
fael Méndez de Lorca.

En un principio, y durante casi cuatro
anos, como no pudo ser de otra manera, el Uni-
co miembro del Servicio fui yo. Posteriormen-
te la incorporacion de la Dra. M? José Montes
Diaz hizo que el servicio se incrementara en un
100 %.

Lorca ha sido sede de dos congresos
regionales mas, el lll y el XIIl, celebrados en los
afos 1997 y 2007, creemos que con un balan-
ce positivo y con gran satisfaccion por nuestra
parte, al poder recibir a todos los companeros
de nuestra asociacion.

Para que os hagais una idea de es-
tos 25 afios urolégicos en el Area lll de Lorca
(porque siempre es bueno conocer a los com-
paferos, que forman y han formado parte de
nuestra asociacion) tengo que decir que los
comienzos fueron algo duros, al no contar con
personal suficiente ni recursos en demasiada
abundancia.

Durante cuatro afos el unico miembro
del servicio, tuvo que lidiar con los pacientes
del area, pasando consulta tres dias a la se-
mana y teniendo actividad quirurgica los otros
dos dias, atendiendo todo el tiempo los posto-
peratorios y las urgencias de puerta (bueno
solo once meses al afo). Cuando la Dra. Mon-
tes se incorporé al servicio, la carga fue mas
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llevadera como podéis suponer, solo teniamos
que dividir la actividad al 50 %. Las sesiones
clinicas las podiamos hacer mientras operaba-
mos.

Posteriormente fue el Dr. Mariano Ri-
gabert Montiel quien formd parte de nuestro
servicio durante algo mas de tres afos. Nues-
tra carga asistencial disminuia poco a poco. Al
poco tiempo se incorpord de una forma esta-
ble el Dr. Andrei Bitsunov Bitsunova, que venia
haciendo sustituciones de forma ocasional y
que provenia de Gijon (antes de Moscu), asi
como durante un tiempo pequefio, pudimos
compartir trabajos e ilusiones con el Dr. Eu-
genio Hita Rosino, actualmente en el Hospital
Santa Lucia de Cartagena.

Por alla en el afio 1997 se incorpora el
Dr. Antonio Moreno Santurino que permanece
con nosotros dos afios procedente de Talave-
ra de la Reina, y que vuelve a su ciudad na-
tal, donde sigue ejerciendo actualmente. El Dr.
Rigabert habia vuelto a su hospital, la Virgen
de la Arrixaca, y se incorporan nuevos miem-
bros a nuestro servicio procedentes de otra
parte del mundo. Se incorpora el Dr. Kamal
Hawamet (), el Dr. Pietro Moscatiello, El Dr.
Ali Chateau. Al fin éramos seis miembros en
el equipo. Durante 3 afos compartimos co-
nocimientos, filosofias y maneras distintas de
pensar. Fue un tiempo de expandir la mente
sobre todo. Eramos compafieros con visiones
diferentes del mundo.

El Dr. Hawamet murié en «acto de servi-
cio», ya que estuvo trabajando hasta el ultimo
momento y sentimos un gran pesar, (d.e.p.). El
Dr. Moscatiello se trasladé al hospital La Paz
y posteriormente a Mostoles y el Dr. Chateau
volvié al Libano de donde era.

Hubo nuevas incorporaciones al servi-
cio, y nos tocé en este tiempo compartir tra-
bajo y esperanzas con nuevos compaferos,
procedentes de «las Americas», Fueron el Dr.
Fernando Barbosa, mejicano, el Dr. Antero
Hernandez y Dr. Sergio Buitrago, ambos cuba-
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nos, y el Dr. Tabarack del pais del Nilo, Egipto.
Fue el tiempo de escasez de personal nacio-
nal, y gracias a ellos y a nosotros, el servicio
pudo seguir trabajando y cumpliendo con sus
obligaciones.

Es en 2012 cuando se incorporan el Dr.
José Carlos Ruiz Morcillo procedente del Hos-
pital Virgen de la Arrixaca y el Dr. José David
Jiménez Parra procedente de la Clinica Univer-
sitaria de Navarra y por ultimo este afo la Dra.
Raquel Berrio Campos, procedente del Hospi-
tal Virgen de las Nieves de Granada.

Cuando pienso en todo este tiempo pa-
sado, en estos veinte y cinco afos uroldgicos,
se me viene al recuerdo dos ideas. La primera
es que Lorca es tierra de frontera y por tan-
to, tierra de acogida. Yo que no soy lorquino
de nacimiento, si lo soy de vocacién. Vosotros
podéis experimentar esa cercania si paseais

por nuestra ciudad. Segunda idea, no hay limi-
tes para el esfuerzo si se tiene la ilusion por el
trabajo y un fin determinado, la asistencia a las
personas que tienes encomendadas y que son
tu responsabilidad.

Hemos trabajado todo lo bien que he-
mos podido, hemos acogido al emigrante y
hemos mejorado en la asistencia. Posiblemen-
te la proxima reunidn regional que se celebre
en Lorca, algunos ya no estaremos ejercien-
do en este Servicio, pero espero que al menos
en el recuerdo quede la idea de que en Lorca
hubo urélogos que dieron lo mejor que tenian
o hicieron lo mejor que sabian.

Sed todos de nuevo bienvenidos a

Lorca.

Dr. Ramdn La Iglesia Cabrerizo
Jefe Seccién de Urologia Area lll. Lorca
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Programa cientifico

™

Asaciacion Murciana de Urologia

XX JORNADA DE LA ASOCIACION MURCIANA DE UROLOGIA

Parador de Lorca, 20 y 21 de Febrero 2015

Viernes 20 de Febrero:

16-16,30 h.
16,30- 18 h.

19-20,30 h.

Entrega de documentacién y Apertura del Congreso.
Mesa Redonda: Novedades en Uro oncologia
Moderadores:

Dr. J. Carlos Ruiz Morcillo — Hospital Rafael Méndez de Lorca
Dr. Emilio Izquierdo Morején — Hospital Morales Meseguer de Murcia

Lectura de comunicaciones Mesa 1

Mesa redonda: Controversias en Uro oncologia
Moderador: Dr. Juan Moreno Avilés.

Ponentes:

Nuevo papel en técnicas de imagen en Carcinoma de Préstata Hospital Morales Meseguer: Dr. Ber-
nardino Mifiana Lépez

Tratamiento del Tm. Urotelial de Tracto urinario superior: Hospital Virgen de la Arrixaca: Dr. Mariano
Rigabert Montiel.

Controversias en Cirugia laparoscoépica Vs cirugia abierta en Cancer vesical y prostatico: Hospital
Los Arcos. Dr. Pablo Guzman Martinez-Valls

Sabado 21 de Febrero

09:30-11 h.

11:00-11:30 h.
11:30-12:00 h.

12:00-13:00:

13,15-14:

14,15:

Comunicaciones libres. Mesa 2

Moderador: Dr. Pedro Valdelvira Nadal — Hospital Reina Sofia
Dr. José David Jiménez Parra- Hospital Rafael Méndez de Lorca

Coffee-Break
Mesa redonda: Gestion de la Calidad en un servicio de Urologia

Moderador: Dr. Ramoén La Iglesia Cabrerizo- Hospital Rafael Méndez de Lorca
Dr. José Carlos Ruiz Morcillo — Hospital Rafael Méndez de Lorca
Dra. Raquel Berrio Campos — Hospital Rafael Méndez de Lorca

Mesa redonda Videos

Moderadores: Dr. Pedro Lépez Cubillana — Hospital Virgen de La Arrixaca
Dr. Raul Montoya- Hospital Santa Lucia.

Asamblea AMU
Examen de residentes.

Comida y despedida
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Comunicaciones

C-1.1 MANEJO DEL HUESO EN EL CANCER DE PROSTATA

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

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: E| Cancer de Prostata(CP) representa un problema de salud publica en el mundo.
El Hueso se afecta porque la edad media al diagnostico es avanzada, es el lugar fundamental de la metastasis en las
fases avanzadas y por otra parte el tratamiento con deprivacion androgénica (DA) incrementa la resorcion y reduce
la densidad mineral 6sea en aquellos que lo utilizan.

Los problemas con el esqueleto suponen gran impacto en la calidad de vida.

Nuestro objetivo es presentar nuestro manejo una vez que se ha conocido mas profundamente el intercambio mineral
6seo y la aparicion de nuevas moléculas: recomendaciones y pautas de tratamiento para la prevencion de los eventos
0seos.

MATERIAL Y METODOS: Realizamos revision de la literatura utilizando:“prostatic neoplasm, neoplasm metastases,
bone neoplasm, bone treatment, denosumab”.

Con el andlisis de bibliografia y evaluando diferentes consensos hemos establecido el Manejo del Hueso en los pa-
cientes con CP en nuestra Area

RESULTADOS: Les recomendamos medidas higiénico-dietéticas: evitar tabaco y alcohol, ejercicio, suplementos de
Calcio y Vitamina D; segun antecedentes de fracturas (cadera o cuerpo vertebral)o grado de perdida mineral ésea,
medido por densitometria, tratamiento antirresortivo con Denosumab 60 mg sc c/6 meses y suplementos de vit D y
Calcio.

Los enfermos con metastasis confirmada Denosumab sc 120 mg sc ¢/4 semanas o Zoledrdnico 4 mg ¢/3-4 semanas
junto con complementos de vit D y Calcio individualizando al paciente: edad, funcién renal, tolerancia, movilidad,..

CONCLUSIONES: Un manejo “adecuado” del hueso en el CP desde el inicio de la DA y tratamiento antirresortivo si
cumple determinados criterios mejora la calidad de vida y disminuye el riesgo de los eventos 6seos.

La prevencion y manejo de la afectacion del hueso depende de cada individuo, de su situacion basal y de la afecta-
cion: dolor, compresioén o riesgo.., siendo en el paciente metastasico multidisciplinar.

C-1.2 DISENO DE CALCULADORA PARA CONOCER LOS PACIENTES CON CANCER DE
PROSTATA SUBSIDIARIOS DE LINFADENECTOMIA SEGUN EL NOMOGRAMA DE BRI-
GANTI

Sanchez Rodriguez, C.; DoAate Ifniguez, G.; Maluff Torres, A.; Honrubia Vilchez, B.; Guzman Martinez-Valls, PL.; Hel-
guera Represa, P.*
Servicio de Urologia. Hospital Universitario los Arcos del Mar Menor.* PixelHive Desarrollo Web.

INTRODUCCION: la linfadenectomia pélvica contintia siendo el estandar de oro para determinar el compromiso gan-
glionar en los pacientes con cancer de prostata. En la literatura las series mas recientes estan a favor de realizar una
linfadenectomia pélvica extendida (LPE). El nomograma de Briganti (NB) es el Unico construido a partir de LPE y nos
ayuda a conocer que pacientes con cancer de prostata son subsidiarios de linfadenectomia (aquellos con un riesgo
>5%). El problema es su manejo lento y algo dificultoso para utilizarlo en nuestra consulta diaria. Por ello presentamos
una calculadora basada en este nomograma y los resultados obtenidos al utilizarla en nuestros pacientes.

MATERIAL Y METODOS: estudio retrospectivo incluyendo los 78 pacientes sometidos a prostatectomia radical des-
de Mayo/2011 en nuestro Servicio. La LPE se realizd en casos de cancer prostatico con estadio clinico >T2b, PSA>20
y/o Gleason >7(4+3). Disefio de calculadora (documento HTML) con las variables (estadio clinico, PSA preoperatorio,
Gleason primario, Gleason secundario y % de cilindros afectados) del NB aplicandola para calcular el riesgo de afec-
tacion ganglionar. El andlisis estadistico fue realizado con el programa SPSS.

RESULTADOS: existe una buena fuerza de concordancia entre ambas indicaciones (indice Kappa=0.66). Se realizd
LPE en el 24% de los casos. Segun la indicacion del NB se deberia haber realizado en el 26.9% de los pacientes. Se
realizé la LPE extendida en todos los pacientes que indicaba el NB a excepcion de 6 pacientes. En todos los pacien-
tes con ganglios positivos esta indicado realizar la LPE segun el NB.

8 Bol. As. Murc. Uro. 2015, 21



CONCLUSION: disponemos de una nueva herramienta para ayudarnos en la dificil decision de a que pacientes con
cancer de préstata realizar linfadenectomia. En la actualidad y en la bibliografia consultada no disponiamos de ningu-
na calculadora basada en el NB que nos diera la probabilidad de afectacién linfatica como resultado final.

Cc-1.3 ANAL]SIS DESCRIPTIVO DE LAS LINFADENECTOMIAS EN EL CANCER DE PROS-
TATA. ¢ES UTIL EL NOMOGRAMA DE BRIGANTI EN NUESTRA SERIE?

Carlos Carrillo George, Antonio Rosino Sénchez, Guillermo Hidalgo Agulld, Leandro Reina Alcaina, Angela Rivero
Guerra, Isabel Barcelé Bayona, Bogdan Nicolae Pietricica, Emilio Izquierdo Morejon, Antonio Romero Hoyuela, Gre-
gorio Hita Villaplana, Tomas Fernandez Aparicio, Bernardino Mifiana Ldpez.

Hospital General Universitario José Maria Morales Meseguer.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: La prevalencia de afectacion ganglionar en el carcinoma de prostata resulta varia-
ble por lo que cada vez es mas frecuente el uso de nomogramas predictivos para determinar la probabilidad de su
afectacion. Los resultados obtenidos condicionaran la realizacion de linfadenectomia pélvica ampliada asociada a la
prostatectomia radical.

El objetivo de nuestro trabajo es describir las caracteristicas clinicas de pacientes intervenidos de prostatectomia ra-
dical con linfadenectomia ampliada y ver la aplicabilidad y resultados que presenta el uso del nomograma de Briganti
en nuestra serie.

MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospectivo de 43 casos consecutivos sometidos a prostatectomia radical con
linfadenectomia ampliada entre los afios 2010 y 2013 en el Hospital Morales Meseguer. Clasificamos a los pacientes
segun la puntuacion obtenida en el nomograma de Briganti en superior e inferior a 100 puntos (probabilidad de afec-
tacién ganglionar del 5% aproximadamente) y procedemos a su posterior analisis estadistico mediante SPSS 20.0.

RESULTADOS: La edad media fue 62,15 afos (52-75) encontrando un tacto rectal sospechoso en 38% de los casos
en los que se realizé linfadenectomia y en el 50% de los casos en los que se encontraron ganglios patologicos. La
distribucion de grupos de riesgo tras la cirugia fue 4,7% bajo riesgo, 67,4% riesgo intermedio y 27,9% riesgo alto.

Se encontraron ganglios patologicos en 18,6% de los pacientes. El nUmero medio de ganglios resecados fue 13 (4-
32) lograndose resecar mayor numero de ganglios con abordaje laparoscopico (14,25) frente a cirugia abierta (11,66)
aunque no fueron diferencias estadisticamente significativas (p=0,32).

Al clasificar a los pacientes en grupos segun la puntuacién obtenida en el nomograma de Briganti, la puntuacion me-
dia del grupo superior a 100, fue de 134 puntos encontrando ganglios positivos en el 31% de los casos. En el grupo
con puntuacion inferior a 100, se obtuvo una puntuacion media de 73 puntos encontrando solo un caso con ganglios
patoldgicos.

CONCLUSIONES: La aplicacién del nomograma de Briganti en nuestra serie puede resultar util para predecir la pro-
babilidad de afectacién neoplasicas ganglionar.

C-1.4 PROTOCOLO DE BIOPSIAS DE VESICULAS SEMINALES SIMULTANEO A BIOPSIAS
PROSTATICAS: FACTORES PREDICTORES DE INVASION SEMINAL DEL CANCER DE
PROSTATA

Montoya Chinchilla R, Rosino Sanchez A.
Hospital Santa Lucia/Hospital Morales Meseguer.

INTRODUCCION: La invasién de vesiculas seminales por cancer de prostata asocia una probabilidad de enfermedad
ganglionar regional del 32-50%, por lo que conocer esta caracteristica antes de ofrecer un tratamiento con intencion
curativa es necesario. Los factores predictores de T3b conocidos se basan en estudios de series de prostatectomias,
siendo muy pocos los que utilizan parametros obtenidos en protocolos de biopsias de vesiculas seminales.

OBJETIVOS: Analizar la capacidad predictora de cancer de prostata T3b en las variables utilizadas en las biopsias
prostaticas. Desarrollar un nomograma predictor de invasion de vesiculas seminales basado en nuestra casuistica.

MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospectivo y observacional, desde mayo de 2006 hasta diciembre de 2012.
Criterios de inclusion: pacientes a los que se les va a realizar un primer set de biopsias de préstata candidatos a tra-
tamiento curativo radical, menores de 75 afios, con PSA menor o igual a 50 ng/ml y alguno de los siguientes criterios:

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

2. Alteraciones (al tacto rectal o en la ecografia transrectal) sugestivas de infiltracién neoplasica por cancer de pros-
tata hacia las vesiculas seminales,

Bol. As. Murc. Uro. 2015, 21 9



3. Nodulo (al tacto rectal o en la ecografia transrectal) sugestivo de cancer de préstata en localizacion basal prostatica.
La muestra del estudio fue de 140 pacientes.

RESULTADOS: De las variable pre-biopsia analizadas han mostrado una mayor asociaciéon con el estadio T3b: la
densidad de PSA (AUC 0,67 p 0,019), la presencia de tacto rectal sospechoso y la presencia de nédulo hipoecogénico
en bases prostaticas. De las variable post-biopsia analizadas han mostrado una mayor asociacién con el estadio T3b:
el sumatorio Gleason, la infiltraciéon tumoral de bases prostaticas, la presencia de invasion perineural, el porcentaje de
cilindros afectados (AUC 0,82 p 0,0001) y el porcentaje de tejido afectado (AUC 0,86 p 0,0001). (Tabla 1)

Se ha desarrollado un nomograma predictor de T3b tanto con los parametros pre-biopsia exclusivamente (PSA, pre-
sencia de tacto rectal sospechoso en bases prostaticas y presencia de nédulo hipoecogénico en bases prostaticas),
como con los pre y post-biopsia (presencia de nédulo hipoecogénico en bases prostaticas y porcentaje de tejido
afectado).

CONCLUSION: La presencia de infiltracion bibasal por el cancer de prostata y un porcentaje de tejido infiltrado mayor
del 30% muestran los valores predictivos positivos mas altos del estudio (54,54% y 63,63% respectivamente). El uso
del nomograma desarrollado ayuda a conocer la probabilidad de invasion de vesiculas seminales en pacientes con
los criterios de indicacién descritos.

Tabla 1
RR VPP VPN
DPSA>0,25 ng-cc/ml 4,04 (1,02-21,27) 17,2% 95,74%
Tacto rectal global sospechoso 4,3 (1,92-16,05) 27,27% 93,68%
Tacto rectal en bases prostaticas sospechoso 4,25 (2,06-18,07) 36,36% 91,45%
Presencia de nédulo hipoecogénico 2,93 (1,28-10,26) 26,66% 90,90%
Sumatorio Gleason (6 vs > 6) 6,08 (1,86-41,49) 34,78% 94,28%
Infiltracién basal 8,98 (1,59-101,81) 32,07% 96,42%
Afectacion bilateral basal 3,38 (1,74-22,28) 54,54% 83,87%
Infiltracion perineural 5,38 (2,12-31,02) 38,46% 92,85%
Cilindros afectados, punto de corte 30% 11,23 (2,06-132,17) 34,04% 96,96%
Tejido afectado, punto de corte 30% 9,38 (6,32-91,52) 63,63% 93,22%

C-1.5 PROTOCOLO DE BIOPSIAS DE VESICULAS SEMINALES SIMULTANEO A BIOPSIAS
PROSTATICAS: CAPACIDAD DIAGNOSTICA Y ANALISIS DE LOS CRITERIOS DE INDICA-
CION

Montoya Chinchilla R, Rosino Sanchez A.
Hospital Santa Lucia/Hospital Morales Meseguer.

INTRODUCCION: La invasion de vesiculas seminales por cancer de prostata asocia una probabilidad de enfermedad
ganglionar regional del 32-50%, por lo que conocer esta caracteristica antes de ofrecer un tratamiento con intencién
curativa es necesario. La resonancia magnética actual tiene una sensibilidad del 45% segun los meta-andlisis realiza-
dos. Sélo las biopsias de vesiculas seminales pueden ofrecer un valor predictivo positivo del 100%. El Unico estudio
que ha analizado las biopsias de vesiculas seminales simultaneo a biopsias prostaticas alcanzé una capacidad diag-
néstica del 10,1%. El resto de estudios realizan biopsias de vesiculas seminales como estadificacién en pacientes
diagnosticados de cancer de prostata, alcanzando una capacidad diagndstica del 9,9-17,6%.

OBJETIVOS: Analizar la capacidad diagnéstica de un protocolo de biopsias de vesiculas seminales simultaneo a
biopsias prostaticas, asi como describir la asociacién con la invasién seminal de cada uno de los criterios de indica-
cion utilizados.

MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospectivo y observacional, desde mayo de 2006 hasta diciembre de 2012.
Criterios de inclusion: pacientes a los que se les va a realizar un primer set de biopsias de préstata candidatos a tra-
tamiento curativo radical, menores de 75 afios, con PSA menor o igual a 50 ng/ml y alguno de los siguientes criterios:

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

2. Alteraciones (al tacto rectal o en la ecografia transrectal) sugestivas de infiltracién neoplasica por cancer de pros-
tata hacia las vesiculas seminales,
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3. Nodulo (al tacto rectal o en la ecografia transrectal) sugestivo de cancer de préstata en localizacién basal prostatica.
La muestra del estudio fue de 140 pacientes.

RESULTADOS: Se ha detectado invasion seminal por cancer de prostata en un 12,85% de la muestra. Considerando
solo a los pacientes con cancer de préstata dicho porcentaje asciende hasta un 22,22%. Pacientes biopsiados con
solo 1 criterio asociaron T3b en un 7,5%, con 2 criterios un 22,2% y presentando los 3 criterios un 66,7% (con un
riesgo relativo de 6,38 y un valor predictivo negativo del 89,55%). El criterio que mas asocidé T3b fue la presencia de
sospecha de neoplasia en basas prostaticas, con una asociacion del 29,3%, con un riesgo relativo de 4,83 y un valor
predictivo negativo del 93,93%.

CONCLUSION: El protocolo de biopsias de vesiculas seminales expuesto ofrece la capacidad diagnéstica mas ele-
vada de las descritas en la literatura. El criterio de indicacion referente a la sospecha de bases prostaticas infiltradas,
usado de forma pionera en este estudio, ha mostrado la mayor asociacion con T3b de todos los criterios de indica-
cion estudiados hasta la fecha

C-1.6 VOLUMEN PROSTATICO Y AGRESIVIDAD TUMORAL: ;ES POSIBLE UNA RELACION
ENTRE VOLUMEN DE LA PIEZA TRAS PROSTATECTOMIA RADICAL, MARGENES QUI-
RURGICOS Y AGRESIVIDAD TUMORAL?

Vilchez Costas Al, Garcia Escudero D, Velilla Asurmendi P, Samper Mateo P, Sempere Gutiérrez A, Onate Celdran J,
Torres Roca M, Morga Egea JP, Valdelvira Nadal P, Jiménez Lopez JM, Andreu Garcia A, Rico Galiano JL, Fontana
Compiano LO

Hospital General Reina Sofia.

INTRODUCCION: el cancer de préstata es la segunda neoplasia maligna en frecuencia en los varones del mundo
Occidental. En Europa la incidencia ha aumentado en los Ultimos afos, probablemente en relacién a la intensificaciéon
del uso del PSA que ha permitido la realizacién de un mayor nimero de biopsias.

La investigacion en cancer de prostata va encaminada a establecer de manera mas precisa los posibles factores que
definan los casos mas agresivos, para asi establecer el tratamiento mas adecuado desde el inicio.

OBJETIVOS: en el presente trabajo se pretende analizar si existe asociacién entre el volumen de la pieza tras pros-
tatectomia radical, la presencia de margenes quirdrgicos positivos y la agresividad de la enfermedad al diagnéstico.

MATERIAL Y METODOS: estudio de cohortes retrospectivo en pacientes diagnosticados de cancer de prostata
sometidos a prostatectomia radical entre octubre de 2001 y diciembre de 2013 en el area VIl de Salud de la Regién
de Murcia.

RESULTADOS: no se evidencia una relacion estadisticamente significativa entre el volumen de la pieza tras prosta-
tectomiay la agresividad de la enfermedad al diagnéstico. Si bien, si es posible establecer de manera significativa una
relacion directamente proporcional entre agresividad tumoral y margenes quirdrgicos positivos.

CONCLUSIONES: con los resultados obtenidos en el presente trabajo, no se puede establecer una relacion entre la
agresividad tumoral al diagnéstico y el tamafo de la pieza tras prostatectomia radical.

PALABRAS CLAVE: cancer de préstata, agresividad tumoral, volumen prostatico, tamafo tumoral, factores creci-
miento.

C-1.7 ANALISIS DESCRIPTIVO DE LAS PROSTATECTOMIA RADICALES REALIZADAS EN-
TRE 2011 Y 2013

Carlos Carrillo George, Antonio Rosino Sanchez, Guillermo Hidalgo Aguyd, Leandro Reina Alcaina, Angela Rivero
Guerra, Isabel Barcelé Bayona, Bogdan Nicolae Pietricica, Emilio lzquierdo Morejon, Antonio Romero Hoyuela, Gre-
gorio Hita Villaplana, Tomds Fernandez Aparicio, Bernardino Mifiana Lopez.

Hospital General Universitario José Maria Morales Meseguer.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: La neoplasia prostatica es la neoplasia solida mas frecuente del varén siendo la
segunda con mayor mortalidad. En los ultimos afios han surgido nuevas modalidades de manejo tanto en tumores de
bajo riesgo como en los de alto riesgo. Estas nuevas terapias han modificado el perfil de los pacientes intervenidos
en los ultimos afos.

El objetivo de nuestro trabajo es describir las caracteristicas clinicas de los pacientes intervenidos de prostatectomia
radical de forma reciente en nuestro hospital.

Bol. As. Murc. Uro. 2015, 21 11



MATERIAL Y METODOS: Se realiza un andlisis retrospectivo de 139 casos consecutivos de pacientes sometidos a
prostatectomia radical en el Hospital Morales Meseguer entre julio 2011 y diciembre 2013. Procedemos a su analisis
estadistico mediante SPSS 20.0.

RESULTADOS: La edad media de los pacientes intervenidos fue 62,6 afios (IC 95% 60,9-64,39) (46-75) encontrando
un tacto rectal sospechoso en el 12,3% de los casos. El volumen prostatico medio fue 44,2g (17-120g) con una con-
centraciéon media de PSA al diagndstico de 8,45 ng/ml (IC 95% 7,76-9,14). La distribucién segun los grupos de riesgo
de D’Amico en funcion del Gleason de la biopsia fue 48,7% bajo riesgo, 42,1% riesgo intermedio y 9,2% alto riesgo.

De las 137 intervenciones se realizaron 105 abordajes laparoscopicos (75,5%) y 34 cirugias abiertas (24,4%). Se reali-
z6 linfadenectomia ampliada en el 19,4% de los pacientes. El estadio patolégico mas frecuente fue pT2c¢ en el 44,6%
de los casos. Se observo enfermedad extracapsular (>pT3) en el 20,9% de las intervenciones.

CONCLUSIONES: La prostatectomia radical supone una opcién de tratamiento terapéutico eficaz en los pacientes
con enfermedad localizada.

C-1.8 CONCORDANCIA DE LAS VARIABLES PRONOSTICAS ENTRE LA BIOPSIA TRANS-
RECTAL DE PROSTATA Y LA PIEZA DE PROSTATECTOMIA RADICAL

Hidalgo Agulld, G., Rosino Sanchez A., Reina Alcaina, L., Carrillo George, C., Rivero Guerra, A., Barcelé Bayona, 1., Ro-
mero Hoyuela, A., Izquierdo Morejon, E., Pietricica, B.N., Fernandez Aparicio, T., Hita Villaplana, G., Mifiana Ldpez, B.
Servicio Urologra. Hospital Universitario Morales Meseguer.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: El grado histolégico Gleason es un factor prondstico que marca diferencias en el
tratamiento del cancer de prostata (radioterapia adyuvante, hormonoterapia...). Un hecho reflejado en la literatura
es la discordancia entre el informe de anatomia patologica descrito en la biopsia y el de la pieza de prostatectomia
radical.

Nuestro objetivo es analizar la concordancia entre el grado Gleason y los demas factores prondsticos de agresividad
entre la biopsia prostatica y la pieza de prostatectomia radical.

MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospectivo de 1109 biopsias transrectales de prostata realizadas en nuestro
hospital entre junio de 2006 y Enero de 2010, mediante protocolo volumen-dependiente.

Criterios de inclusion:

-PSA <20 ng /dI

-Primera biopsia

Contamos con 159 piezas de prostatectomia radical.

Analizamos el grado de concordancia, asi como la infragradacion y la supragradacion de la pieza de prostatectomia
con respecto a la biopsia.

Analizamos los posibles factores que puedan provocar supragradacién como son la presencia de invasiénperineural
y la carga tumoral .Se utiliza el software estadistico SPSS v20.

RESULTADOS: La media de edad es de 63 afos.

Las biopsias prostaticas presentaban tumor bilateral en un 38%y las piezas de prostatectomia en un 59%. El 34%
de las biopsias con tumor unilateral son bilaterales en la pieza

Se obtuvo una concordancia global del 66%), con una sobregradacion en el grado Gleason del 24% y una infragra-
dacion del 10%( K=0,36).

En los casos de Gleason 3+3 se obtuvo una concordancia del 76%, con una sobregradacion del 20% (K=0,41)

Los Gleason 6 presentaban un 50% de sobregradacion en aquellos pacientes que presentaban afectacion perineural
(p<0,05) y un volumen tumoral >25%

CONCLUSION: En nuestro estudio obtenemos una concordancia semejante a la encontrada en la literatura.

Existe un aumento de probablididad de sobregradacion en aquellos pacientes que presentan afectacién perineural
y mayor carga tumoral.
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C-1.9 TITULO: RELEVANCIA CLINICA DE UN TACTO RECTAL SOSPECHOSO. CORRELA-
CION CON LOS HALLAZGOS EN LA BIOPSIA

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

INTRODUCCION: EL Tacto rectal (TR) es un parametro clinico usado para indicar biopsias y estadiar el cancer de
prostata. Sin embargo, en la era del PSA, su implicacion clinica sobre todo en pacientes con valores bajos de este
marcador tumoral, no esta definido en nuestra area.

OBJETIVO: Determinar las implicaciones anatomo-patolédgicas de la presencia de un tacto rectal sospechoso.

MATERIAL Y METODOS: Se analiza de forma retrospectiva una serie de 1010 biopsias de prostata ampliadas segtn
protocolo 12-16 realizadas en el HMM. Los resultados se estudiaron con el programa SPSS.v20.

RESULTADOS: 1002 (98.23%) pacientes de la serie fueron validos para este estudio, con una incidencia de TR (+)
de 12.47%. Encontramos que a mayor PSA, mayor incidencia de TR (+) (tacto rectal sospechoso) con P<0’001. Sin
embargo, un 9% y un 10’5% de los pacientes con PSA <10ng/mly entre 10 y 20 ng/ml presentaron TR (+), respec-
tivamente.

El TR (+) se asocio a neoplasia en un 88°1% Vs 36’6% si el TR (-) (p<0’0001). Dicha mayor incidencia en neoplasia es
independiente del nivel de PSA, ya que un TR (+) asocié a una probabilidad de neoplasia >85% en todos los rangos
de PSA, incluyendo los mas bajos.

Respecto a la agresividad neoplasica, el TR (+) se relacioné una mayor incidencia de Gleason >8 (28'8% Vs 6°'2%,
p<0’001), independientemente del valor del PSA. De hecho, con PSA <10 ng/ml, la proporcion de Gleason >8 con TR
(+) fue del 25% frente al 5’8% si TR (-) . Respecto a la afectacion perineural, el TR presenté una mayor proporcion de
afectacion (65’1% Vs 18°2%, p<0'0001)

El TR (+) se asoci6 también a tumores mas grandes, valorados tanto por n° cuadrantes afectos como por porcentaje
total de afectacion (>20% de carga tumoral si TR+ es de 46'9% Vs 7°4% si TR (-) ).

CONCLUSION: El TR (+) se asocia a mayor probabilidad de neoplasias agresivas y de mayor tamario, de forma inde-
pendiente al PSA, por lo que este hallazgo deberia ser indicacion de biopsia sin importar el valor del PSA.

C-1.10 “VIGILANCIA ACTIVA EN EL HOSPITAL VIRGEN DE LA ARRIXACA.”

Lopez Gonzalez PA, Gutiérrez Gutiérrez PF, Lopez Cubillana P, Martinez Peralta HL, Pinzén Navarrete CP, Martinez
Gdmez G, Prieto Gonzdlez A, Moreno Alarcdn C, Escudero Bregante JF, Garcia Herndandez JA, Nicolads Torralba JA,
Tornero Ruiz JI, Rigabert Montiel M, Server Pastor G, Gdmez Gomez, GA.
Servicio de Urologia. Hospital Universitario Virgen de La Arrixaca. Murcia.

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

MATERIAL Y METODOS: Andlisis descriptivo, prospectivo de una serie de 48 pacientes con CaP de bajo riesgo en
VA.

Criterios de Inclusion: Gleason <6 — PSA <10 - densidad PSA <0,2 — cT1(a-b-c) — Bx 10-12 cilindros - < 2 cilindros
- <50% cada cilindro — ECOG 0-1 - < 80 afios - Expectativa de vida mayor 10 afios — Entender la VA. Criterios de
Exclusion: No aceptar biopsia de repeticion —No firmar consentimiento informado —Tratamiento para CaP previo. Cri-
terios de Tratamiento: Eleccion del paciente, decisidn del urélogo, progresion a Gleason 4 en biopsias de seguimiento,
afectacion >2 cilindros o >50% en un cilindro.

RESULTADOS: La media de edad fue 65,8 afios (45,3-78,8). La media de PSA fue 6.43 y volumen de 42,8 cc. 75,6%
entraron en protocolo tras su primera biopsia. Media de PSA 3 meses 5.9, PSA L/T 3m 0,183; PSA 6 meses 6,35,
PSA L/T 6m 0.19. Con relacién al numero de cilindros fue 1 en 71,7% y el Gleason total fue 6 en 80% % de los casos.

Biopsia de confirmacion (6 meses): 44,8% biopsia negativay 6 pacientes presentaron afectacién > de 2 cilindros,
progresion a Gleason (3+4) 8 pacientes Los pacientes que han salido de protocolo han sido llevados a PR 6 RT. En
total 64% de los pacientes continua en VA.

CONCLUSIONES: La VA es una alternativa para el manejo de los pacientes con CaP de bajo riesgo a quienes se les
puede ofrecer seguimiento. Se requiere mayor tiempo de seguimiento en nuestra serie para conseguir datos solidos.
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C-1.11 REALIDAD VIVIDA CON EL USO DE ABIRATERONA EN NUESTRO MEDIO. PRES-
TEN ATENCION

Reina L., Rosino A., Hidalgo G., Carrillo C., Rivero A., Barcel6 I., Ballester I. *, Pietricica B., Izquierdo E., Romero A.,
Hita G., Fernandez T., Gonzalez E.*, Minana B.
Servicio de Urologia y de Oncologia médica*. Hospital Universitario José Maria Morales Meseguer. Murcia.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: Acetato de Abiraterona es un inhibidor potente, selectivo e irreversible de la enzima
CYP17. Es un farmaco recientemente introducido para el tratamiento del Cancer de Prostata Resistente a la Castra-
cion (CPRC) metastasico, por lo que es preciso analizar los resultados en la practica diaria.

OBJETIVO: Realizar un analisis descriptivo del uso de Abiraterona en pacientes con CPRC en nuestro medio.

MATERIAL Y METODOS: Estudio observacional retrospectivo de 48 pacientes diagnosticados de CPRC en nuestro
medio tratados con Abiraterona antes de tratamiento con quimioterapia (n=30) y posterior a tratamiento con quimio-
terapia (n=18) desde Enero de 2013 hasta Diciembre de 2014.

Se recogieron variables demograficas, diagnosticas, terapéuticas y clinicas.
Para el andlisis estadistico de los datos se utilizé el programa SPSS 20.0.

RESULTADOS: La media global de edad al inicio de Abiraterona fue 73 afios (r: 48-91, IC 95%). La media global de
PSA al inicio de Abiraterona fue 161 ng/ml (r: 0,97-1034, IC 95%). El 45,9 % fueron Gleason menor o igual a 7. El
54,1 % fueron Gleason mayor a 7. Un 12,2 % del total de pacientes present6 progresion local de la enfermedad tras
tratamiento con Abiraterona. Un 32,7% present6 progresion clinica. Un 49 % presenté progresion radioldgica.

Un 98 % de los pacientes presenté metastasis 6seas al inicio de Abiraterona. Solo un paciente, perteneciente al grupo
de tratamiento postquimioterapia, presento metéastasis viscerales exclusivas. Un 28,9% tuvo menos de 5 spots 6seos
y un 42,1% imagen de Superscan.

Un 18.8% de los pacientes tuvo efectos adversos aunque de escasa gravedad, siendo el mas frecuente el edema en
MMII (66,7 %). Sélo 1 paciente suspendié el tratamiento por toxicidad importante.

La media global de tiempo hasta la progresion fue 6 meses (r:1-12, IC 95%). La media de progresion en pacientes
sin tratamiento quimioterapico previo fue 7 meses. En pacientes con tratamiento quimioterapico previo fue 5 meses.

CONCLUSIONES: La abiraterona es un farmaco bien tolerado que ha presentado una respuesta media de 6 meses,
siendo estos resultados peor en pacientes con quimioterapia previa frente a aquellos sin quimioterapia.

C-2.1 CANCER DE PROSTATA Y OBESIDAD. ;EXISTE RELACION ENTRE EL iNDICE DE
MASA CORPORAL, LA AGRESIVIDAD DEL CANCER Y SU TRATAMIENTO?

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

Hospital General Universitario Reina Sofia.

INTRODUCCION: el cancer de préstata es la segunda neoplasia maligna mas frecuentemente en varones de todo el
mundo y la sexta causa de mortalidad oncoldgica. La variante mas frecuente es el adenocarcinoma acinar de proés-
tata, encontrandose en alrededor del 85% de los casos en la periferia de la glandula. Su etiologia es multifactorial,
estando intimamente relacionado con la edad. Otro de los factores riesgo relacionados con el mismo es la obesidad,
patologia relacionada con diversos problemas de salud y que esta en aumento en la sociedad occidental actual.

OBJETIVOS: analizar si existe asociacion entre la obesidad, medida por el indice de masa corporal (IMC), la agresi-
vidad y extensién al diagndstico del cancer de prostata, asi como la presencia de margenes quirdrgicos positivos, la
recurrencia bioquimica y las complicaciones perioperatorias derivadas de su tratamiento.

MATERIAL Y METODOS: estudio de cohortes retrospectivo de pacientes diagnosticados de ADC de prostata y
tratados mediante prostatectomia radical entre octubre de 2001 y mayo de 2013 en el area VIl de salud de Murcia.

RESULTADOS: no se objetivaron hallazgos estadisticamente significativos entre el IMC y los diferentes parametros
analizados, excepto con la tasa de margenes quirlrgicos positivos, con una relacién inversa, lo que podria explicarse
por un sesgo de seleccion.

CONCLUSION: no podemos concluir que exista una asociacion entre el IMC vy los factores de mal pronéstico rela-
cionados con el cancer de prostata.

PALABRAS CLAVE: cancer de préstata, indice de masas corporal, agresividad, complicaciones quirdrgicas.
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C-2.2 CALIDAD DE LAS LINFADENECTOMIAS EN LOS TUMORES DE VEJIGA MUSCULO-
INFILTRANTE EN NUESTRO CENTRO

Rivero Guerra, A; Hita Villlaplana, G; Tudela Pallarés, J; Hidalgo Agulld, G; Reina Alcaina, L; Carrillo George, C; Bar-
celd Bayonas, I; Pietricica, B. N; Izquierdo Morejon, E; Romero Hoyuela, A; Rosino Sanchez, A, Fernandez Aparicio,
T: Mifiana Lopez, B.

Servicio de Urologia, Hospital Morales Meseguer, Murcia.

INTRODUCCION: El tratamiento quirdrgico estandar de los tumores de vejiga musculo-infiltrantes incluye la linfade-
nectomia, por lo que creemos conveniente analizar nuestros resultados al respecto.

Objetivos: Analizar la calidad de las linfadenectomias realizadas en nuestro Servicio entre 2012 y 2014, segun técnica
y abordaje quirtrgico. Estudiar la correlacion entre la positividad de los ganglios y la visualizacion en el TC.

MATERIAL Y METODOS: Se analizan los datos de 31 pacientes sometidos a cistectomia radical entre Enero de 2012
y Diciembre de 2014. Se realiza linfadenectomia en 26 pacientes. El estudio estadistico se realiza con SPSS v22.

RESULTADOS: La media global es de 14 ganglios obtenidos. La media de ganglios obtenidos en cirugia abierta es
de 13.93 y de 14.08 en cirugia laparoscopica (p=0.3).

La media de ganglios obtenidos cuando en el protocolo quirdrgico se especifica ‘linfadenectomia ampliada’ es de 19,
y de 12.35 cuando se realiza linfadenectomia estandar (p=0.12).

No hubo diferencias significativas entre patdlogos (p=0.53) ni entre si la pieza de linfadenectomia se incluy6 total
(media de ganglios de 12.43) o parcialmente (media de ganglios de 19.25) en el andlisis anatomopatolégico (p=0.35).

ElI TC de abdomen y pelvis tiene una sensibilidad de 25%, especificidad 78%, VPP 67% y VPN 37% para la deteccion
de ganglios positivos.

CONCLUSIONES: No hemos encontrado diferencias significativas entre el abordaje abierto vs laparoscopico en
cuanto al numero de ganglios obtenidos en las linfadenectomias realizadas en tumores de vejiga musculo-infiltrantes.
La media de ganglios obtenidos en las linfadenectomias ampliadas es ligeramente superior a la linfadenectomia es-
tandar, aunque las diferencias no son significativas. El TC presenta un VPP de cerca de un 70% para la deteccion de
ganglios positivos, aunque la ausencia de ganglios visibles en el TC descarta de manera pobre la positividad de los
ganglios en el analisis anatomopatoldgico.

C-2.3 UTILIDAD DE LAS UNIDADES HOUNSFIELD EN EL TRATAMIENTO DE LAS LITIASIS
MEDIANTE LEOC

Samper Mateo P, Puerta Sales A*,Velilla Asurmendi P, Garcia Escudero D, Vilchez Costas A.l., Ofate Celdran J, San-
chez Rodriguez C, Torres Roca M, Jiménez Ldpez J.M.,Sempere Gutierrez A,Valdelvira Nadal P, Rico Galiano J.L.,
Fontana Campiano, L.O.

Hospital General Universitario Reina Soffa.

OBJETIVOS: analizar la relacién entre el grado de atenuacion radioldgico de las urolitiasis, medido en Unidades
Hounsfield (UH) y los resultados obtenidos mediante litotricia extracorpoérea por ondas de choque (LEOC).

MATERIAL Y METODOS: andlisis retrospectivo de 299 pacientes consecutivos tratados mediante LEOC entre Enero
de 2011 y Junio de 2014. Criterios de inclusién: edad > 18 afos, litiasis renales < 20 mm y ureterales <10 mm, sin
cirugia previa sobre la litiasis, con TC en el Ultimo afo, y con control de imagen postratamiento. Realizacién de LEOC
con litotritor de generador electromagnético Dornier Compag-d bajo control radiolégico y sedacién. Resultados: libre
de litiasis (SF), con restos <4mm, y litiasis residual (RS) si > 4 mm.

Agrupamos en tertiles las UH( T1 < 956 UH; T2 957-1235 UH; T3 >1236 UH) comparandolos, aplicamos el test de
student y analisis uni- y multivariante. Analisis estadistico: programa SPSS Statistics version 20.

RESULTADOS: se incluyeron 110 pacientes. Edad media de 52.52 afios (50.18-54.86). El 62.7% eran varones y el
37.3% mujeres. Las litiasis fueron el 50.9 % derechasy el 48.2% izquierdas.

n % Tamano medio UH medio
Localizacién | Renales 69 62.73% | 10.85(5.35) 1095.14 (334.9)
litiasis Ureterales | 41 37.27% | 8.27(3.38) 1051.39 (289.89)
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Resultado LEOC

SF RS

n % n %
Renales 43 62.32% 25 36.23%
Ureterales 32 78.05% 9 21.95%
Tertiles n % Tamafo litiasis SF RS
T1 36 32.7% 9.91 (6.6) 29 7
T2 37 33.6% 9.1(3.2) 21 16
T3 36 32.7% 10.83(4.1) 25 11

Comparando los tertiles se evidencia un riesgo tres veces mayor de presentar RS en el tertil 2 respecto al 1; obte-
niendo una p de tendencia con significancia estadistica (p tend = 0,02).

CONCLUSIONES: las UH pueden ser una herramienta util en la prediccion de la efectividad de la LEOC. Valores <950
UH aumentan significativamente las posibilidades de éxito.

C-2.4 RESULTADOS DE LA CIRUGIA RETROGRADAINTRARRENAL EN EL TRATAMIENTO
DE LA LITIASIS RENAL

L. Reina Alcaina; T. Ferndandez Aparicio; G. Hidalgo Agulld; C. Carrillo George; A. Rivero Guerra; |. Barcelo Bayonas; E.
Izquierdo Morejon; A. Rosino Sanchez; B. Pietricica; A. Romero Hoyuela ;G. Hita; B. Mifiana Lopez.

Hospital Universitario José Maria Morales Meseguer.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: En los Ultimos tiempos la cirugia retrégrada intrarrenal (CRIR) ha demostrado una
alta efectividad asociada a una minima morbilidad en el tratamiento de la litiasis renal.

El objetivo de nuestro trabajo es analizar de manera retrospectiva las caracteristicas y resultados de los pacientes
sometidos a CRIR.

MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospectivo observacional de 37 procedimientos de 34 pacientes diferentes so-
metidos a CRIR en nuestro medio desde Diciembre 2012 hasta Enero de 2015.

Consideramos “libre de litiasis” aquellos pacientes libres de litiasis o con litiasis residuales menores o iguales a 3
mm.de didmetro mayor. El tamafio de la litiasis fue definido por su diametro mayor y por la férmula de la superficie del
célculo ( longitud x anchura x 0,25 x Pi).

Se recogieron variables demograficas, diagndsticas, terapéuticas y clinicas.
Para el andlisis estadistico de los datos se utilizd el programa SPSS 20.0.
RESULTADOS: El 64,7% fueron varones y el 35,3% mujeres. La media de edad fue 56 afos (r: 34-85, IC 95%).

La media del area de litiasis total fue 2,9 centimetros cuadrados (r: 0,38-9,49). Un 37,8 % de los pacientes fue “libre
de litiasis™.

Unicamente en dos pacientes no pudo llevarse a cabo el procedimiento por complicaciones intraoperatorias. El
86,5% de los pacientes no tuvo complicaciones postoperatorias.

El 100 % de los pacientes permanecieron con doble J postoperatorio, con una media de 18 dias (r: 1-90, IC 95%).

CONCLUSIONES: El tratamiento de la litiasis renal mediante CRIR obtiene una tasa de éxito considerable con bajas
complicaciones asociadas.

Constituye una eficaz opcion de tratamiento.
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C-2.5 PROTOCOLO FAST TRACK EN CISTECTOMIA RADICAL

Maluff Torres, A.; Sanchez Rodriguez, C.; Donate IAiguez, G.; Honrubia Vilchez, B.; Guzman Martinez-Valls, PL, Mar-
tinez Quintana, Elena*.

Servicio de Urologia. Hospital Universitario los Arcos del Mar Menor.

Ud. De Nutricion. Hospital Universitario los Arcos del Mar Menor*.

INTRODUCCION: La Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) Society ha publicado una revision sistematica anali-
zando el nivel de evidencia de las actuaciones recomendadas en cx de recto y cistectomia radical.

OBJETIVO: Optimizar los cuidados perioperatorios para reducir en lo posible el stress postquirdrgico y las compli-
caciones.

MATERIAL Y METODOS: Andlisis de la evidencia cientifica de los articulos incluidos en la revision sistematica publi-
cada con los servicios de Anestesia, UCI y Farmacia.

Evaluacion del cumplimiento de las actuaciones que se han puesto en marcha y de los resultados clinicos.

RESULTADOS: Desde junio de 2014 hemos operado 5 enfermos, 2 de ellos por via laparoscépica, todos con lin-
fadenectomia ampliada y con derivaciéon con conducto ileal, se han introducido las actuaciones con alto nivel de
recomendacién segun protocolo ERAS.

Todos han asistido a la consulta de evaluacién preoperatoria en la Ud de nutricion.
No se ha realizado preparacién intestinal ni se ha mantenido la SNG después de la cirugia.

Se ha mantenido analgesia epidural durante 48 a 72 horas evitando opiaceos IV y se ha administrado chicle y suple-
mento de magnesio.

No hemos conseguido iniciar tolerancia con agua ni movilizacién antes de la mafiana siguiente en ningun paciente,
la tolerancia oral para liquidos diferentes de agua se ha conseguido en 48 horas en 3 pacientes, en 72h un paciente
y en 5 dias en otro.

CONCLUSION: Los pacientes incluidos en el protocolo han tenido un postoperatorio al menos similar al habitual.

Las actuaciones que no se han conseguido dependen de nuestra insistencia en la colaboracion de la Ud de reanima-
cion y enfermeria de planta.

Se necesitan mas pacientes para comparar resultados clinicos con los protocolos convencionales.

C-2.6 CIRUGIA LAPAROSCOPICA RETROPERITONEAL NO RENAL. ¢ES TERRENO DEL
UROLOGO?

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

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: La Urologia es la especialidad médico-quirirgica que se ocupa del estudio, diag-
nostico y tratamiento de las afecciones medicas y quirirgicas del aparato urinario y retroperitoneo en ambos sexos y
del aparato genital masculino. Muchos Servicios de Urologia no realizan el abordaje de ese espacio excepto aparato
urinario porque otros lo realizan, entiéndase Cirugia General.

Nuestro objetivo es analizar la actividad laparoscépica del espacio retroperitoneal excluyendo el aparato urinario, sus
procedimientos y sus complicaciones.

MATERIAL Y METODOS: Analizamos los procedimientos laparoscopicos del espacio retroperitoneal diferente al
aparato urinario realizados por el Servicio de Urologia de nuestro Centro desde la apertura del mismo en Marzo de
2011 hasta Diciembre de 2014.

Se obtienen los datos de la historia electrénica (Selene®) y se analizan diversas variables: edad, sexo, estancia media,
tiempo quirdrgico y sus complicaciones (Clavien)

RESULTADOS: Se han realizado 9 procedimientos laparoscoépicos: 5 Suprarrenalectomias: 4 derechos, dos de ellos
Feocromocitomas, un Hibernoma y una TBC y 1 izquierdos, un Feocromocitoma; 3 Linfadenectomia retroperitoneal/
biopsia, dos linfomas y una enfermedad granulomatosa; y 1 Fibrosis retroperitoneal. La edad media de la serie 58,7
afios, la distribucién por sexos es 7 hombres y 2 mujeres, la estancia media de la serie es 4,5 dias,, el tiempo qui-
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rdrgico es 160 minutos. Las complicaciones segun escala de Clavien se distribuye: grado Il tres pacientes: no hubo
ninguna otra.

CONCLUSIONES: El retroperitoneo es una de las areas mas complejas de la anatomia humana, al situarse en este
espacio gran variedad de 6rganos y estructuras: aparato urinario, suprarrenal, digestivo y vascular pero el Urdlogo
tiene dentro de su formacién ese espacio y tiene la capacidad para afrontar esa patologia ya que esta familiarizado
con el mismo. Gracias a la cirugia laparoscopica del aparato urinario considerado el “gold estandar”, su conocimien-
to es si cabe mas preciso.

C-2.7 ;CORRESPONDEN LAS ADVERTENCIAS DE LA FDA, RESPECTO A LA APLICA-
CION DE MALLAS TRANSVAGINALES PARA PROLAPSOS DE ORGANOS PELVICOS, CON
NUESTRA EXPERIENCIA?

Montoya Chinchilla R, Cachay Ayala M, Rodriguez Tardido A, Sala Lafuente L, Cao Avellaneda E, Jiménez Penick FJ,
Hita Rosino E, Garcia Espona C, Moreno Avilés J.

Hospital Santa Lucia.

INTRODUCCION: En julio del 2011 la FDA realizé una actualizacion de la seguridad y eficacia de las mallas transvagi-
nales para el tratamiento de los prolapsos de suelo pélvico. En ella advertian que los eventos adversos al utilizar este
tipo de tratamientos no eran raros, contradiciendo su propia notificacién realizada en 2008. Esta actualizacién ad-
vertia de la posibilidad de extrusion de la malla cercana al 10% en los 12 meses post-implantacion transvaginal (en el
abordaje abdominal, 4%) y del aumento de frecuencia de otras complicaciones (contraccién de la malla, dispareunia).

Por otra parte los estudios comparativos entre técnicas tradicionales frente a las reparaciones con tejido sintético
parecen indicar, con cierta controversia, que estas Ultimas presentan mayor eficacia con algunas complicaciones
menos frecuentes (dispareunia).

OBJETIVOS: Determinar la tasa de complicaciones tempranas y tardias tras la implantaciéon de mallas transvaginales
por prolapso de 6rganos pélvicos en nuestro centro.

MATERIAL Y METODOS: Se han analizado 89 pacientes con prolapsos de 6rganos pélvicos intervenidas en el Area
2 desde marzo del 2009 hasta noviembre de 2014.

Se ha realizado un estudio retrospectivo y descriptivo. Las variables analizadas han sido: tipo y nimero de compar-
timentos corregidos, tiempo de seguimiento, asociaciéon con malla para incontinencia de esfuerzo y complicaciones
postquirdrgicas (extrusion, perforacion vesical iatrogénica, infeccion de la herida/malla, dispareunia, urgencia de novo
y RAO).

Se han revisado las historias clinicas postquirugcias de los servicios de Urologia, Ginecologia y Urgencias.

RESULTADOS: El 89,88% de los prolapsos fueron cistoceles (siendo un 16,85% asociados a rectoceles). El 66,29%
de las cirugias asociaron sling suburetral para el tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo asociada. El
tiempo medio de seguimiento fue de 37,5 meses.

Respecto a las complicaciones, la mas frecuente ha sido la dispareunia (8,98%). Tres pacientes (3,37 %) se diagnos-
ticaron de extrusion vaginal de la malla. Todas ellas fueron tratadas con éxito mediante cirugia local con la excisién
del fragmento extruido y cierre primario del defecto. La urgencia de novo ha aparecido en 3 pacientes (3,37%). Se
objetivaron 2 RAO (2,24%), ambas asociadas a cirugia de incontinencia, una se resolvié con sonda vesical durante
30 dias y otra mediante traccion de la malla. Solo se diagnosticd de perforacion vesical iatrogénica a una paciente
(1,12%) que precisé de extraccion completa de la malla, sin complicaciones posteriores. No se han encontrado infec-
ciones de las heridas quirurgicas ni de las mallas.

CONCLUSION: En los Ultimos 6 afios se han diagnosticado un 3,37% de extrusiones vaginales de las mallas trans-
vaginales utilizadas para cirugia de prolapso pélvico en nuestro hospital, cifra muy diferente a la descrita por la FDA.
El resto de complicaciones han aparecido en muy poca frecuencia por lo que seguimos considerando este tipo de
tratamiento como de eleccion en nuestro centro.
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C-2.8 PROTOCOLO Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS DE REHABILITACION DE SUELO
PELVICO (RHBSP) EN PACIENTES TRAS CIRUGIA RADICAL DE PROSTATA.

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

INTRODUCCION: Este trabajo presenta los resultados preliminares de un programa progresivo de rehabilitacion
basado en los ejercicios musculares del suelo pélvico, incorporando el trabajo muscular de fuerza contrarresistencia
en protatectomizados llevado a cabo en la Unidad de Urodinamica del HMM.

OBJETIVO: Protocolo y estudio de la evolucién de la incontinencia urinaria (IU) atendiendo a parametros objetivos y
subjetivos en pacientes operados de protatectomia radical.

MATERIAL Y METODOS: Se analizaron de forma retrospectiva una serie de 56 pacientes varones en fase de trata-
miento de RHBSP. Las variables analizadas fueron el Pad24 horas, ICIQSF vy la técnica quirdrgica (abierta: A y lapa-
roscoépica: L). Para evaluar los resultados se tomaron medidas al inicio del tratamiento, a los 30 dias y a los 3 meses.
Los resultados se estudiaron con el programa SPSS.v20.

RESULTADOS: Encontramos diferencias estadisticamente significativas al inicio del Pad24 y a los 30 dias de manera
global (p= 0.04). Para la técnica A, no hubo diferencias entre el inicio del Pad24 y su resultado a los 30 dias (p=0,15)
o alos 3 meses (p=0,08).Sin embargo, para la técnica L, si se encontraron diferencias estadisticamente significativas
(p=0,02). No siendo significativas las diferencias entre el resultado a los 30 dias y a los 3 meses (p=0,16).

En cuanto al ICIQSF global, se observaron diferencias estadisticamente significativas (p=0,03) entre el inicio ICIQSF
global y a los 30 dias, manteniéndose dichas diferencias a los 3 meses de la RHB (p=0,01). Solo en la técnica L,
hubo diferencias estadisticamente significativas entre el inicio del ICIQSF y su resultado a los 30 dias (p=0,04) y a los
3 meses (p=0,03), no siendo significativas las diferencias entre el resultado a los 30 dias y a los 3 meses (p=0,33).

CONCLUSION: La RHBP mejora la IU de manera obijetiva tanto al inicio como a los 30 dias de tratamiento en am-
bos grupos. En cuanto a la IU subjetiva valorada mediante el ICSQF observamos mejoria de manera global tanto al
inicio como a los 30 dias manteniéndose hasta los 3 meses. La falta de un grupo control limita la extrapolacion de
resultados.

C-2.9 INCONTINENCIA DE ESFUERZO MASCULINA: NUESTRA EXPERIENCIA EN EL EM-
PLEO DEL CABESTRILLO SUBURETRAL TIPO REMEEX PARA CORRECCION DE ESTA

Martinez Gdmez, G.; Escudero Bregante, J.F.; Martinez Pertusa, P.; Pinzon Navarrete, C.P.; Gutiérrez Gutiérrez, P.F.;
Martinez Peralta, H.L.; Fernandez Garay, J.C.; Ldpez Cubillana, P.; Lépez Gonzalez, P.A.; Moreno Alarcon, C.; Nicolas
Torralba, J.A.; Prieto Gonzalez, A.; Rigabert Montiel, M.; Server Pastor, G.; Tornero Ruiz, J.l.; Garcia Hernandez, J.A.;
Gdmez Gémez, G.A.

Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: tipos de técnicas sobre la prostata (prostatectomia radical, RTU prostatica, etc.).

Debido al grave problema que ocasiona a los pacientes que la sufren,disminuyendo su calidad de vida, representa un
problema de dificil tratamiento.

De las diferentes opciones que estan a nuestro alcance, el cabestrillo suburetral tipo Remeex es la que ocupa nuestra
atencién en este trabajo.

MATERIAL Y METODOS: Presentamos un estudio retrospectivo sobre los resultados obtenidos por nuestro servicio
en el tratamiento de la incontinencia de esfuerzo masculino con el sistema Remeex.

Entre noviembre de 2007 y enero de 2013 se intervino a 13 pacientes varones diagnosticados de incontinencia urina-
ria de esfuerzo moderada-severa. El origen de la incontinencia fue secundario a prostatectomia en la mayoria de los
casos, excepto en dos, debido uno a RTU prostatica y otro adenomectomia.

Evaluamos las complicaciones obtenidas en tres grupos: intraoperatorias, precoces (<1mes) y tardias (>1mes). Eva-
luamos el tiempo de seguimiento.

RESULTADOS: La mediana de edad fue de 65 afios. Un 23% de los pacientes sufrieron complicaciones tardias ma-
yores. De las complicaciones intraoperatorias la perforacion vesical fue la mas frecuente (15%). La tasa de satisfac-
cion postquirdrgica se estima entorno al 75 %.
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CONCLUSIONES: EI dispositivo Remeex es una opcion terapéutica valida para la incontinencia de esfuerzo en el
varén, siendo una técnica reproducible, de facil ejecucioén, que permite su reajuste mediante una pequefia incisién
suprapubica bajo anestesia local y en régimen ambulatorio estricto.

C-2.10 “EFICACIA DE LA INYECCION DE TOXINA BOTULINICA PARA EL TRATAMIENTO
DE LA VEJIGA HIPERACTIVA IDIOPATICA”.

Gutiérrez Gutiérrez PF, Escudero Bregante JF, Lopez Gonzalez PA , Lopez Cubillana P, Martinez Peralta HL, Pinzon
Navarrete CP, Martinez Gémez G, Prieto Gonzalez A, Moreno Alarcén C, Garcia Hernandez JA, Nicolas Torralba JA,
Tornero Ruiz JL, Rigabert Montiel M, Server Pastor G, Gomez Gémez, GA

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

INTRODUCCION: La toxina botulinica (BoNT), se utiliza como parte del tratamiento de la vejiga hiperactiva idiopatica
(VHI) refractaria al tratamiento con anticolinérgicos. Se ha demostrado que es superior a la solifenacina para el mane-
jo de la incontinencia de urgencia aunque dosis mayores a 100 U.l parecen no mejorar de forma adicional la calidad
de vida (QolL) de los pacientes.

OBJETIVO: Determinar la eficacia de la BoNT en pacientes con VH refractaria al tratamiento con anticolinérgicos.
Comparar la diferencia en la eficacia de BoNT tras la aplicacion de 100 U.l vs 200 U.I

MATERIAL Y METODOS: Estudio descriptivo, prospectivo de 78 procedimientos de inyeccion de BoTN (en 63 pa-
cientes) realizados en el HUVA, entre 2010-2014. Analisis con SPSS considerando p<0.05 como estadisticamente
significativo.

Criterios de Inclusiéon: Sindrome de VH idiopatica - Contracciones involuntarias (PdOnda>15cm H20O) en la cistoma-
nometria - Fracaso del tratamiento oral — Consentimiento informado. Criterios de Exclusion: Embarazo - Lactancia
- Hipersensibilidad a la toxina - Inyeccion 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 obs-
truccion del TUI o prolapso severo.

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

RESULTADOS: Se realizaron 12 procedimientos con 100 U.l y 66 con 200 U.l. Edad media 56 afios (R:24-80). En
general la media de Qmax pre y post tratamiento fue 20,48 y 17,86 ml/seg (p<0,05) y de RPM 43,17 a 96,62 (p<0,05).
La media de presion de onda disminuy6 de 57,66 a 25,63 cmH20 (p<0,05) y la Capacidad vesical aument6 de 116
a 290cc (p=0.173).

De forma individual hubo diferencias estadisticamente significativas en las variables analizadas:
100 U.I: Qmax 16,36 a 14,00 RPM 15,18 a 157,1 POnda 42,9 a 15 Capacidad Vesical: 86,25 a 340
200 U.l: Qmax 21,34 a 18,66 RPM 48,87 a 84,35 POnda 61,0 a 28 Capacidad Vesical: 123 a 280

Comparando la eficacia de aplicar 100 U.l o 200 U.I no hubo diferencia significativa entre la media de las diferencias
de las variables urodinamicas estudiadas. Los pacientes refirieron menos episodios de urgencia (10 a 3). 52 pacientes
(82,5%) sodlo recibieron 1 aplicaciony 11 (17,5%) mas de una. La mediana de retratamiento fue 10 meses (R:6-18).

CONCLUSIONES: La aplicacién de BoTN condujo a la mejoria clinica de los pacientes. 100 U.l de BoNT mejoraron
los parametros clinicos y urodinamicos del paciente con VHI y no hubo diferencias significativas con relacion al efec-
to sobre las variables analizadas al tratar a los pacientes con 100 U.l 0 200 U.I

C-2.11 ESFINTER URINARIO ARTIFICIAL. DESCRIPCION DE UNA SERIE DE CASOS EN
HCUVA (1989-2014)

Martinez Peralta H .L,Escudero Bregante J.F, Lopez Gonzalez P.A,Pinzon Navarrete C.P, Gutierrez Gutierrez Pf,Martinez
Gomez G,Fernandez Garayj.C,Garcia Hernandez J.A, Lopez Cubillana P,Moreno Alarcon C, Nicolas Torralba J.A, Prieto
Gonzalez A, Server Pastor G, Tornero Ruiz J.I, Gomez Gomez G.A.

Hospital Clinico Universitario Virgen De La Arrixaca

OBJETIVO: Presentar una serie de 34 pacientes con incontinencia urinaria que han sido tratados mediante la im-
plantaciéon de un esfinter urinario artificial en el periodo 1989-2014.

MATERIAL Y METODOS: Desde el afio 1989 hasta el 2014 se han puesto 38 esfinteres urinarios artificiales en el
HCUVA.

Hemos realizado un analisis retrospectivo de estos pacientes mediante revision de historia clinica , de los cuales se
tiene seguimiento y datos completos ;describiendo la edad de los pacientes , causa de la incontinencia , asi como
las complicaciones en términos generales asociadas con la evolucién de los mismos.
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RESULTADOS: cirugia prostatica radical; El grado de incontinencia fue moderado y severo en todos los pacientes
con un Pad Test medio de 800cc, la tasa de complicaciones global fue del 24% y una tasa de éxito del 75.6%.

CONCLUSIONES: La implantacion del esfinter urinario artificial es un procedimiento seguro eficaz y reproducible
para el manejo de la incontinencia urinaria en nuestro medio , sin embargo no esta exento de complicaciones . Los
resultados y las tasas de complicaciones son similares a los encontrados en la literatura.

VIDEOS

V-1 “RETROPERITONEOSCOPIA UNA OPCION PARA LA NEFRECTOMIA EN RINON PO-
LIQUISTICO”

Moreno Alarcon C, Gutiérrez Gutiérrez PF, Lopez Gonzalez PA, Pinzon Navarrete CP, Martinez Peralta HL, Martinez-
Gdmez G, Gomez Gdmez, GA.
Servicio de Urologia. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.

INTRODUCCION: La nefrectomia simple abierta puede implicar una morbilidad importante. En el rifion poliquistico
existen pocos informes de abordaje laparoscdpico ya que supone un reto por el gran tamafo renal. La retroperito-
neoscopia puede ser una opcién dado que sus indicaciones son similares a las del abordaje transperitoneal, reali-
zandose tanto para patologia tumoral, reconstructiva o litidsica.

OBJETIVO: Mostrar la realizaciéon de una nefrectomia por poliquistosis infectada mediante abordaje retroperitoneos-
copico y mostrar los resultados intra y postoperatorios.

PACIENTE Y METODO: Se trata de una mujer de 67 afios con antecedente de HTA, taquicardia supraventricular pa-
roxistica, cardiopatia dilatada y anemia crénica quien se encuentra, desde hace 23 afios, en programa de hemodialisis
por una IRC secundaria a poliquistosis hepato-renal.

La paciente present6 cuadro de sepsis grave con uropatia obstructiva bilateral por lo que requirié colocacion de JJ
bilateral (observandose durante la cistoscopia salida de pus en meato derecho). Tras tratamiento antibiético se indicd
la realizacién de Nefrectomia Simple Derecha realizada mediante retroperiperitoneoscopia.

RESULTADOS: El tiempo quirurgico fue de 160 minutos, la paciente no presenté complicaciones perioperatorias, el
drenaje pudo retirarse a las 24 horas y la estancia hospitalaria fue de 4 dias.

CONCLUSION: El abordaje retroperitoneoscopico constituye una alternativa que puede plantearse en pacientes con
cirugia o radioterapia abdominal previa, casos en los que el abordaje anterior del pediculo puede preverse complica-
do o en los que se requiere un abordaje rapido de los vasos renales.

En casos de poliquistosis la retroperitoneoscopia podria evitar: la contaminacién de la cavidad peritoneal por material
infectado o tumoral intraquistico, disminuir el débito del drenaje, tener que movilizar un posible catéter permanente
de didlisis peritoneal o movilizar una posible visceromegalia asociada.

V-2 “NEFRECTOMIA PARCIAL LAPAROSCOPICA CON HIDRODISECCION”

Felipe Gutiérrez Gutiérrez; Pedro Lopez Cubillana; Pedro A Ldpez Gonzalez; Antonio Prieto Gonzalez; Guillermo A
Gomez Gomez; Cindy P Pinzon Navarrete; Gloria Martinez Gdmez; Harold L Martinez Peralta.
Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca

INTRODUCCION: La nefrectomia parcial laparoscopica (NPL) es una técnica cada vez mas indicada para el manejo
del cancer renal, por ser una técnica minimamente invasiva, con resultados oncolégicos similares a los de la cirugia
radical y una tasa de recurrencia local de un 1%

La cirugia conservadora de nefronas disminuye el riesgo de evolucién a fracaso renal crénico, evitando la morbilidad
derivada de esta enfermedad. Su indicacion puede ser: absoluta (paciente monorreno), relativa (rifndn contralateral
con funcion alterada) o Electiva (rifidon contralateral normal). La NPL es electiva en casos de tumores <4cm de dia-
metro, limitados al rifidn (y de indicacioén relativa o absoluta en tumores de 4-7 cm (T1b). Se considera aceptado un
margen de tejido sano > 1 mm.

Existen diferentes técnicas quirdrgicas en la NPL. Una de ellas es la hidrodiseccion, que evita la isquemia renal, mini-
miza la pérdida sanguinea, ofrece una buena visién del campo operatorio, y un adecuado tratamiento de los vasos y
del sistema colector para lograr una hemostasia cuidadosa.
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MATERIAL Y METODOS: Durante los Ultimos tres afios se han practicado 25 NPL en nuestro servicio. En los Gltimos
tres casos se ha recurrido al uso de hidrodiseccién (Erbejet ©).

La cirugia se realiza en todos los casos con abordaje inicial del pediculo renal, identificacion de la arteria renal, con
diseccién y preparacion de la misma para su clampaje selectivo. Posteriormente se libera el rifion de sus adherencias,
y se identifica el tumor, procediéndose a exéresis del mismo, con clampaje arterial en caso necesario. Tras la exéresis
del tumor se procede a cierre del lecho con sutura continua en dos planos (lecho y parénquima).

RESULTADOS: El tiempo medio de las cirugias practicadas fue de 150 minutos, con una pérdida sanguinea estimada
de 250 cc

El uso de hidrodiseccién en los ultimos tres casos ha permitido una menor pérdida sanguinea, una buena visualiza-
cion del campo quirtirgico, con una adecuada exposicién de vasos y del sistema colector para su tratamiento.

CONCLUSIONES: Nuestra experiencia preliminar con hidrodiseccion en la NPL ha sido positiva, y creemos que se
trata de una buena alternativa en este procedimiento minimamente invasivo.

V-3 MARSUPIALIZACION LAPAROSCOPICA TRANSPERITONEAL DE LINFOCELE POS-
TQUIRURGICO

Carlos Carrillo George, Antonio Rosino Sénchez, Guillermo Hidalgo Aguyd, Leandro Reina Alcaina, Angela Rivero
Guerra, Isabel Barcelé Bayona, Bogdan Nicolae Pietricica, Emilio Izquierdo Morejon, Antonio Romero Hoyuela, Gre-
gorio Hita Villaplana, Tomas Fernandez Aparicio, Bernardino Mifiana Ldpez.

Hospital General Universitario José Maria Morales Meseguer.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: El desarrollo de linfoceles postquirtrgicos tras prostatectomia radical es una com-
plicacién infrecuente. Puede tardar semanas en desarrollarse y su modo de apariciéon mas comun suele ser por efecto
masa. Se observa con menor frecuencia en el abordaje transperitoneal ya que permite la salida y absorcion de liquido
linfatico hacia peritoneo. Su tratamiento inicial consiste en el drenaje percutaneo con escleroterapia y, en los casos
persistentes o de gran tamafo, se plantea la marsupializacion a cavidad abdominal.

Presentamos el caso de un paciente intervenido de prostatectomia radical laparoscépica con linfadenectomia amplia-
da que desarroll6 un linfocele perivesical sintoméatico cuyo tratamiento quirirgico se presenta en video.

CASO CLINICO: Varén de 65 afios sin antecedentes de interés remitido por PSA 8,01ng/ml y tacto rectal sospecho-
so. Se realiza biopsia prostatica transrectal con hallazgo de adenocarcinoma de préstata alto riesgo con puntuacién
segun nomograma de Briganti de 105 puntos. Es intervenido de prostatectomia radical laparoscépica extraperitoneal
con linfadenectomia pélvica extendida (obtencién de 27 ganglios negativos) siendo alta sin incidencias. En la pieza
quirdrgica se evidencia adenocarcinoma de prostata Gleason 8 (3+5), pT3a.

Acude al mes por dolor, sensacion de masa en hipogastrio y aumento de su incontinencia. Se realiza TC abdomi-
nopélvico que objetiva coleccion liquida prevesical de 13x10cm compatible con linfocele. Se drena bajo control
ecografico obteniendo 900cc de liquido seroso descartando la presencia de orina en el analisis bioquimico. Al mes,
se realiza control ecografico objetivando la reaparicion del linfocele con persistencia de sintomatologia decidiéndose
programar intervencién quirdrgica. Se efectiia abordaje transperitoneal laparoscépico con uso de 4 trécares logrando
una ventana amplia del linfocele. Se realiza incisién del mismo con inversién de bordes y sutura de epiplén al interior.
El paciente es dado de alta al segundo dia de la intervencion sin incidencias.

CONCLUSIONES: La marsupializacion laparoscopica de grandes linfoceles sintomaticos es una técnica factible, con
pocas complicaciones, hospitalizacién reducida y buenos resultados.

V-4 HERNIA VESICAL. RESOLUCION LAPAROSCOPICA

Samper Mateo P Torres Roca M, Velilla Asurmendi P, Garcia Escudero D, Vilchez Costas A.l., Onate Celdran J,Sempere
Gutierrez A,Morga Egea J.P, Rico Galiano J.L., Fontana Campiano, L.O.
Hospital General Universitario Reina Sofia.

La hernia vesical es la protusion de la vejiga a través de un orifico herniario. Es una entidad muy poco frecuente.

Se desarrolla por la distension vesical persistente (debido a patologia obstructiva del tracto urinario inferior) asociada
al debilitamiento de las estructuras de soporte.

Es un cuadro de diagnostico clinico. Las pruebas de imagen permiten el diagndstico de confirmacion y establecer el
plan terapéutico posterior.
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CASO CLINICO: Varon de 68 afios intervenido de RTU de prostata por HBP. Posteriormente precisé uretroplastia con
injerto onlay de mucosa oral por estenosis uretral recidivante.

Acude a revision refiriendo sensacion de bultoma inguinal derecho con importante dolor asociado, sin cambios de la
sintomatologia con la miccion.

Se realiza flujometria que muestra flujo miccional maximo de 11 ml / s y ecografia inguino-escrotal que informa de
contenido inguinal herniado probablemente correspondiente a vejiga. En TC se confirma la hernia vesical.

Se decide resolucién quirlrgica a través de abordaje laparoscopico.

Técnica quirdrgica (hernioplastia laparoscépica transabdominal con colocacién de malla preperitoneal):
Anestesia general endotraqueal.

Decubito supino con trendelenburg. 3 trécares.

Apertura peritoneal. Aislamiento de los elementos del cordon. Localizacion del ligamento de Cooper y pubis.

Diseccion roma del contenido vesical herniado con seccién de adherencias. Se completa la liberacion de la hernia
vesical (tejido vesical viable) identificando gran defecto herniario a nivel del orificio inguinal profundo.

Colocacién de malla de polipropileno que se fija con tackers al Cooper - pubis y a la musculatura abdominal anterior.
Cierre peritoneal con sutura continua autorretentiva absorbible de 3/0. No se deja drenaje.
RESULTADOS:

-Tiempo quirdrgico: 120 minutos.
-Sangrado intraoperatorio: < 50 cc.
-Estancia hospitalaria: 24 horas.
-Resoluciéon completa del cuadro.
- Cistografia de control

PALABRAS CLAVE: hernia vesical, hernioplastia laparoscopica.

V-5 SUPRARRENALECTOMIA LAPAROSCOPICA POR FEOCROMOCITOMA. CONTROL
ANESTESICO EXHAUSTIVO Y PUNTOS TECNICOS CLAVES

P. L. Guzman Martinez-Valls, C. Sanchez Rodriguez, A. Maluff Torres, G. DorAate Ifiguez, B. Honrubia Vilchez, A..Gomez
Roig*.

Servicio de Urologia. * Servicio de Anestesia y Reanimacion. Hospital Universitario Los Arcos del Mar Menor. Pozo
Aledo (San Javier). Murcia

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: El manejo laparoscépico del FEOCROMOCITOMA fue controvertido inicialmente,
debido a la posibilidad de descarga adrenérgica con la generacion del neumoperitoneo. Con el tiempo, se ha ido
confirmando que si la preparacion preoperatoria es correcta, esta patologia puede ser manejada laparoscopicamen-
te, ya que aporta las ventajas de la cirugia minimamente invasiva, asi como una mejor vision y probablemente una
diseccién mas fina.

Nuestro objetivo es presentar la preparacion y los puntos clave en su abordaje.

MATERIAL Y METODOS: Presentamos vardn de 66 con Adenocarcinoma de prostata de reciente diagnostico e hi-
pertension arterial en tratamiento con 2 farmacos. Hallazgo de masa suprarrenal izquierda de 5 cm. en TACy RMN y
gammagrafia con MIBG sin captaciones extraadrenales y foco captante en Suprarenal sugestivo de Feocromocitoma.
Determinaciones en orina de 24 horas: Catecolaminas totales: 164,5 ug/24 (14-110) Adrenalina: 94,7 ug/24 horas
(2d-23); Normetanefrinas 2442 ug/24 (120-650), Metanefrinas : 6631 ug/24 (50-350)normales. A.Vanilvandelico 11,7
ug/24 (1-10)

La la preparacién anestésica consistia en: Ingreso 3 dias antes de la cirugia y Suspensién de de medicacion antihi-
pertensiva. Inicio alfa-bloqueo con fenoxibenzamina 10 mgr cada 12 horas con posterior incremento a 20 mgr cada
12 horas. Valoracién de tratamiento con betabloqueantes. Expansion del volumen intravascuar con fluidoterapia iv 12
horas antes de la cirugia. Y control de los niveles de glucemia

RESULTADOS: Tras Suprarrenalectomia laparoscopica lzquierda con una duracién de 150 minutos y control ade-
cuado intraoperatorio de TA el diagnostico anatomopatolégico fue de FEOCROMOCITOMA con un postoperatorio sin
incidencias (Clavien I) y alta a las 48 horas.
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CONCLUSIONES: La presencia o sospecha de un feocromocitoma de gran tamafio no ha de ser una contraindica-
cion para el abordaje laparoscopico de la glandula suprarrenal en servicios con experiencia laparoscépica, pero si
que requiere un exhaustivo control anestésico, asi como una cuidadosa diseccion de la glandula intentando evitar la
excesiva manipulacién de la misma.

V-6 ADENOMECTOMIA PROSTATICA LAPAROSCOPICA

Garcia Escudero, D.; Velilla Asurmendi, P.; Samper Mateo, P.; Vilchez Costas, A. I.; Torres Roca, M.; OAate Celdran, J.;
Valdelvira Nadal, P.; Morga Egea, J. P.; Sempere Gutiérrez, A.; Andreu Garcia, A.; Jiménez Ldpez, J. M.; Rico Galiano,
J. L.; Rubial Moldes, M.(*); Fontana Compiano, L.O.

Servicio de Urologia. Hospital General Universitario Reina Sofia. MURCIA.

(*)Servicio de urologia. Complejo Hospitalario Universitario de Pontevedra.

INTRODUCCION: La adenomectomia laparoscépica es una alternativa minimamente invasiva a la cirugia abierta
en casos de adenomas prostaticos obstructivos de tamafio mayor a 80 gramos, principalmente ante la ausencia de
disponibilidad de técnicas laser para enucleacién.

Existen multiples estudios, tanto en la literatura internacional como en la nacional, que avalan las ventajes del abor-
daje laparoscoépico, en términos de menores tasas de complicaciones hemorragicas (sangrado intraoperatorio, tasa
de transfusiones), menor dolor, menor estancia postoperatoria y menor tiempo de irrigacion vesical y de sondaje, asi
como menor tasa de infecciones de la herida quirurgica.

MATERIAL Y METODOS: Presentamos el caso clinico de un varén de 78 afios seguido en consultas externas por
STUI de predominio obstructivo que sigue tratamiento farmacolégico combinado con 5-ARl y alfabloqueo.

Presenta un tacto rectal con préstata de consistencia fibroelastica no sospechosa volumen IlI-IV. PSA 4,8 (38% L/T).
Biopsia prostatica previa negativa para adenocarcinoma. Flujometria: volumen de 280 ml, flujo maximo de 8 ml/s y
residuo postmiccional de 100 ml. Ecografia abdominal: préstata con volumen estimado de 110 cc.

Ante la presencia de la clinica miccional y de 3 episodios de ITU consecutivos, se decide intervenciéon quirdrgica
optando por abordaje laparoscépico.

RESULTADOS: Abordaje pélvico laparoscédpico clasico transperitoneal con 5 trécares. Capsulotomia transversa.
Seccion del labio posterior y enucleacion de gran adenoma multilobulado con crecimiento endovesical tras seccion
de uretra prostatica. Puntos hemostaticos y de trigonizacion y cierre de la capsulotomia con sutura continua.

Tiempo quirdrgico: 120 min. Tiempo de neumoperitoneo: 100 min. Tiempo de irrigacion vesical de 48 horas y de
sondaje de 72 horas. Estancia hospitalaria 3 dias. No precisé transfusidén sanguinea. Descenso de Hb de 2,4 g/dl.

CONCLUSIONES: La adenomectomia laparoscépica representa una opcién de tratamiento minimanente invasivo,
efectivo y seguro, para la HBP en caso de prostatas de gran tamano.

V-7 TRATAMIENTO ENDOSCOPICO DE TUMOR URETERAL MEDIANTE ENERGIA HOL-
MIUM: YAG LASER

L. Reina Alcaina; T. Fernandez Aparicio; G. Hidalgo Agulld; C. Carrillo George; A. Rivero Guerra; I. Barcelo Bayonas;
E. Izquierdo Morejon; A. Rosino Sanchez; B. Pietricica; A. Romero Hoyuela ;G. Hita; B. Mifiana Lopez.
Servicio de Urologia. Hospital Universitario José Maria Morales Meseguer. Murcia.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: El tratamiento de eleccion para los tumores uroteliales de via urinaria superior es
la nefroureterectomia total.

Sin embargo existen situaciones en que la cirugia conservadora podria estar indicada.

El objetivo de nuestro trabajo es presentar un video que muestra un abordaje endoscépico para el tratamiento de una
neoplasia ureteral mediante el uso de fuente de energia Holmium:YAG laser.

MATERIAL Y METODOS: Presentamos el caso de una mujer de 86 afios con enfermedad de Alzheimer en la que tras
la realizacion de estudio ecografico abdominal, debido elevacién de transaminasas y bilirrubina en analisis sanguineo,
se objetivd como hallazgo incidental una ureterohidronefrosis grado 2 derecha hasta tercio proximal de uréter por lo
que se decidié completar el estudio con TC abdominopélvico con contraste intravenoso, identificando una neofor-
macion ureteral que ocupaba la luz del tercio medio del uréter derecho a modo circunferencial y que se extendia a
lo largo de 3 cm.

RESULTADOS: Dadas las comorbilidades y la situacién general de la paciente se decidio tratamiento por via endos-
copica.
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Una vez realizada la ureterorrenoscopia se objetivd una neoformacion exofitica cirucunferencial a 10 cm. aproxima-
damente del meato ureteral derecho, sin causar obstruccién ureteral total.

Se realiz6 fulguracion circunferencial competa de la porcion exofitica de la lesion mediante fibra laser de 365 um.
Previo a esto se tomaron dos muestras de la lesién para estudio anatomopatolédgico utilizando una pinza de biopsia
fria. La hemostasia del lecho de la cirugia fue satisfactoria. Se dejé catéter doble J (7 Fr) a retirar en un mes.

La paciente no tuvo complicaciones intraoperatorias ni complicaciones postoperatorias.
Fue dada de alta tras 24 horas de hospitalizacion.

CONCLUSIONES: El tratamiento endoscopico de tumores uroteliales de pelvis renal y uréter cada vez esta ganando
mas aceptacion como modalidad de tratamiento conservador. Los avances tecnolégicos han aumentado su aplica-
bilidad.

V-8 NEFROLITOTOMIA MICROPERCUTANEA EN LITIASIS >2 CMS: UNA TECNICA POSI-
BLE Y SEGURA

Paola Pinzén Navarrete, Jesus Tornero Ruiz; Mariano Rigabert Montiel; Guillermo Goémez Gémez
Hospital Clinico Universitario Virgen de La Arrixaca.

Paciente mujer de 50 afos hipertensa y diabética en tratamiento; IMC 30. Episodio de célico nefritico izdo. realizan-
dose ecografia que demuestra litiasis piélicaizda. de 15 mm con ectasia de la via. En la UIV funcionalismo conservado
y litiasis radiopacapielocalicilarizda. de 20 mm. Con ese diagnostico se realiza bajo anestesia general NEFROLITO-
TOMIA MICROPERCUTANEA izda. ( MICROPERC® vaina 8Fr. con canal de trabajo 4’8 Fr. aguja de puncion y éptica
semirrigida 120°) encontrando litiasis de 3 cms en pelvis renal que se fragmenta con laserholmiun (slimeline 200pum)
dejando doble-J retrogrado. Tiempo quirdrgico 65’ y estancia hospitalaria 24 horas. Retirada de doble-J a las 3 se-
manas y Rx simple de control tras expulsivo sin evidencia de litiasis.

POSTER

P-1 RINON ECTOPICO INTRATORACICO EN UN ADULTO

Sanchez Rodriguez, C.; DonAate Ifiiguez, G.; Maluff Torres, A.; Honrubia Vilchez, B.; Guzman Martinez-Valls, PL.
Servicio de Urologia. Hospital Universitario los Arcos del Mar Menor.

INTRODUCCION: se presenta el caso clinico de un varén hipertenso de 63 afios diagnosticado de manera incidental
de ectopia renal intratoracica durante el estudio de un sindrome constitucional. La ectopia renal intratoracica es un
hallazgo muy poco frecuente, con una incidencia inferior a 1 de cada 10.000, que afecta preferentemente al rifion
izquierdo puesto que el higado protege al diafragma derecho contra los cambios de presion.

METODOS: se realiza una revisién bibliografica de la incidencia, origen, clinica, diagndstico y tratamiento de este tipo
de ectopia renal.

RESULTADOS: en la radiografia de térax se aprecia una masa de mediastino posterior por lo que se decide la reali-
zacion de un TC que muestra una hernia difragmatica postero-lateral izquierda con ascenso a la cavidad toracica de
polos superior y medio del rifidn izquierdo. Puesto que el paciente se encuentra asintomatico y la hernia es extrapleu-
ral no precisa de tratamiento quirtrgico reparador. Seguira controles anuales.

CONCLUSION: la ectopia renal intratoracica es un hallazgo muy infrecuente, habitualmente asintomatico, diagnosti-
cado con frecuencia de manera incidental y que no suele requerir tratamiento.

P-2 NEUROMODULACION DE RAICES SACRAS. TECNICA QUIRURGICA Y RESULTADOS

Rivero Guerra, A.; Romero Hoyuela, A; Reina Alcaina, L; Izquierdo Morejon, E.; Hidalgo Agulld, G.; Carrillo George,
C.; Barceld Bayonas, I; Pietricica, B; Rosino Sanchez, A., Hita Villlaplana, G., Fernandez Aparicio, T.; Mifiana Lopez, B.

Servicio de Urologia, Hospital Morales Meseguer, Murcia.

INTRODUCCION: La neuromodulacion de raices sacras (S3) puede mejorar problemas de disfuncion vesical en pa-
cientes con incontinencia urinaria de urgencia (IUU) refractaria a tratamiento conservador.
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OBJETIVOS: Describir la técnica quirurgica de la neuromodulacién de raices sacras (S3). Andlisis descriptivo de los
resultados obtenidos en nuestro Centro.

Material y métodos: Entre 2012 y 2014 se han implantado dispositivos de neuromodulacién en cuatro pacientes con
IUU refractaria a tratamiento farmacoldgico oral y/o inyecciones vesicales de toxina botulinica. Se realiza una descrip-
cion de la técnica quirdrgica. Revision de la literatura en relacion a esta técnica y a sus resultados.

RESULTADOS: En nuestro Centro se ha realizado esta técnica en cuatro pacientes, con buenos resultados iniciales,
disminuyendo la clinica de frecuencia y urgencia miccional. En uno de los casos fue precisa la retirada del dispositivo
por infeccion crénica del estimulador definitivo.

CONCLUSIONES: La neuromodulacion de raices sacras (S3) es una opcion terapéutica en pacientes con IUU refrac-
taria a modificaciones del estilo de vida y a tratamiento farmacolégico.

P-3 DIVERTICULOS PARAURETERALES BILATERALES DE HUTCH EN EDAD ADULTA

José David Jiménez Parra, José Carlos Ruiz Morcillo, Manuel José Segura Sanchez, Raquel Berrio Campos, Andrei
Bitsunov Bitsunova y Ramon José La Iglesia Cabrerizo
Hospital Rafael Méndez, Lorca.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: Los diverticulos paraureterales de Hutch se consideran una patologia muy infre-
cuente durante la edad adulta. Presentamos un nuevo caso clinico.

MATERIAL Y METODOS: Varon de 70 afios de edad que acude a urgencias de nuestro hospital por oligoanuria y
dolor lumbar bilateral de reciente aparicion. No hematuria macroscopica. Afebril. Referia historia previa de dificultad
miccional aunque no habia consultado previamente con urologia por este motivo. Tras colocacion de sonda vesical,
se realiza una ecografia evidenciando ureterohidronefrosis bilateral grado 3-4 hasta nivel yuxtavesical. Se inicia trata-
miento conservador presentando mejoria analitica aunque con persistencia del dolor lumbar bilateral. Completamos
el estudio con cistografiay URO-TAC en el que se observa una obstruccion ureteral extrinseca bilateral, secundaria a
dos grandes diverticulos paraureterales. El lado derecho ademas, se asocia con reflujo vésico-ureteral grado-2. Ante
los hallazgos descritos se decide realizacion de reseccion transuretral de prostata y diverticulectomia bilateral abierta.

RESULTADOS: A los doce meses de evolucién, el paciente se encuentra con micciones satisfactorias (volimenes
entre 150-300cc), funcién renal normal y ausencia de hidronefrosis izquierda (persiste grado 1-2 derecha por reflujo).
No refiere nuevos episodios de dolor lumbar.

CONCLUSIONES: Los diverticulos paraureterales de Hutch son muy infrecuentes en la edad adulta, no obstante,
resultan sencillos de diagnosticar con técnicas de imagen convencionales. El tratamiento a realizar dependera de las
alteraciones anatémicas y clinica del paciente.

P-4 NEUMOESCROTO SECUNDARIO A ENFISEMA SUBCUTANEO MASIVO

José David Jiménez Parra, Manuel José Segura Sanchez, José Carlos Ruiz Morcillo, Raquel Berrio Campos, Andrei
Bitsunov Bitsunova y Ramon José La Iglesia Cabrerizo
Hospital Rafael Méndez, Lorca.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: El neumoescroto es una entidad infrecuente, facilmente diagnosticable, secundario
en ocasiones a procesos infeccioso-inflamatorios que pueden amenazar la vida del paciente. Presentamos un nuevo
caso clinico.

MATERIAL Y METODOS: Varén de 80 afios de edad con antecedentes de hidrocelectomia bilateral, que acude a
nuestro hospital por dolor inguino-escrotal izquierdo de reciente aparicidon. A la exploracion se evidencia un bultoma
inguinal doloroso a la palpacion sugestivo de hernia incarcerada, motivo por el cual es intervenido de urgencia por
parte del servicio de cirugia general. A partir del tercer dia postoperatorio presenta gran aumento del volumen escrotal
junto con crepitacion y secrecion serosa fétida a nivel de herida quirtrgica. Ante los hallazgos anteriores se solicita
TAC téraco-abdomino-pélvico urgente, evidenciando un neumoescroto secundario a enfisema subcutaneo masivo
(desde region genital hasta axilar izquierda).

El paciente es sometido a una nueva intervencién quirirgica en la que se evidencié una perforacion intestinal a nivel
de sigma e infeccion secundaria a gérmenes productores de gas.

RESULTADOS: Tras un mes aproximado de ingreso hospitalario y una evolucién lenta pero favorable, es dado de alta
siendo portador de colostomia izquierda.

CONCLUSIONES: La acumulacion de gas a nivel escrotal o neumoescroto suele originarse tras procedimientos
endoscopicos o percutaneos tanto a nivel digestivo como toracico. Debemos tener siempre presente la posibilidad
de una etiologia infecciosa que pudiera amenazar la vida del paciente y evitar en la medida de lo posible un retraso
diagnostico/terapéutico.
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P-5 SARCOMA SINOVIAL BIFASICO RENAL

José David Jiménez Parra, Raquel Berrio Campos, José Carlos Ruiz Morcillo, Manuel José Segura Sanchez, Andrei
Bitsunov Bitsunova y Ramon José La Iglesia Cabrerizo.
Hospital Rafael Méndez, Lorca.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: Los sarcomas sinoviales bifasicos renales primarios son una patologia muy infre-
cuente con escasas referencias en la literatura. Presentamos un nuevo caso clinico asi como el manejo realizado y la
evolucién del mismo hasta la actualidad

MATERIAL Y METODOS: Mujer de 41 afios, valorada en urgencias de nuestro hospital por cuadro de dolor lumbar
izquierdo. No presentaba hematuria ni clinica miccional. Afebril en todo momento. Debido a persistencia de sintoma-
tologia se decide ingreso y realizacién de ecografia, evidenciando a nivel de polo inferior renal izquierdo imagen de
pseudomasa. Completamos el estudio con TAC abdomino-pélvico con contraste confirmando lesién renal izquierda
de aproximadamente 8cm con afectacién de grasa perirrenal, altamente sugestiva de origen neoplésico. Durante
estancia hospitalaria presenta cuadro de hemorragia retroperitoneal espontanea siendo necesario una intervencion
quirdrgica urgente (nefrectomia izquierda y evacuacion de gran hematoma retroperitoneal). El analisis anatomopato-
l6gico concluye que se trata de un tumor mesenquimal maligno concretamente un Sarcoma sinovial renal bifasico
confirmado mediante técnicas de biologia molecular: translocacién t(X;18)(p11.2; g11.2). De forma posterior se inicia
tratamiento con Adriamicina por parte de oncologia médica, con buena tolerancia.

RESULTADOS: Durante su evolucién ha precisado dos nuevas intervenciones quirdrgicas por recidiva tumoral, la
primera por hematoma retroperitoneal secundario a infiltracion grasa (un afo tras primera cirugia) y la segunda por
recidiva retroperitoneal con afectacién de colon descendente (dos afios tras la primera cirugia). Actualmente se en-
cuentra en tratamiento con radioterapia del lecho tumoral, sin signos de recidiva y/o progresion.

CONCLUSIONES: Los sarcomas sinoviales renales bifasicos son neoplasias muy infrecuentes y agresivas. El trata-
miento fundamental es el quirdrgico. Pese a que presentan de forma habitual escasa respuesta a radioterapia o qui-
mioterapia, la utilizacion de antraciclinas e ifosfamida ha reportado en algunos casos resultados alentadores incluso
con remisién completa tumoral.

P-6 VEJIGA NEUROGENA ESPASTICA SECUNDARIA A MIELITIS POSTINFECCIOSA:
(QUE APORTA EL ESTUDIO URODINAMICO?

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

INTRODUCCION: La afectacion medular en algunas enfermedades neurolégicas puede dar lugar a disfuncién vesical
tanto en la fase de llenado como en la miccion.

OBJETIVO: Presentacion del estudio y manejo de un caso de vejiga neurdgena hiperrefléxica secundaria a mielitis
transversa postinfecciosa.

MATERIAL Y METODOS: Desarrollamos la aportacion del estudio urodinamico en el diagndstico, tratamiento y evo-
lucion de un caso de vejiga neurdégena hiperrefléxica secundaria a mielitis transversa postinfecciosa. Revision de la
bibliografia al respecto.

EVOLUCION CLINICA: Mujer de 26 afios con antecedente de episodio de mielitis extensa postinfecciosa desde el
que presenta clinica de urgencia miccional con incontinencia. Se realiza estudio urodinamico que muestra ondas de
hiperactividad mayores a 15cm de agua que provocan miccién involuntaria no inhibida con contractura perineal. Re-
siduo post-miccional no significativo. ICQ-SF pre-tratamiento: 18. Se inicia tratamiento con anticolinérgicos y modifi-
caciones del estilo de vida con buena evolucién posterior y pocos efectos secundarios. ICQ-SF post-tratamiento: 10.

CONCLUSIONES: Las enfermedades neurolégicas pueden causar clinica de incontinencia urinaria de urgencia con
un importante impacto en la calidad de vida. Un estudio diagndstico y tratamiento adecuados pueden contribuir a
mejoras importantes en la calidad de vida del paciente.
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P-10 HEMATURIA TRAS NEFRECTOMIA PARCIAL: PSEUDOANEURISMA ARTERIA RE-
NAL

Garcia Escudero, D., Velilla Asurmendi, P., Samper Mateo, P, Vilchez Costas, AM,. Sempere Gutiérrez, A., Morga
Egea, JP, Onate Celdran, J., Torres Roca, M., Valdelvira Nadal, P, Jiménez Ldpez, JM., Andreu Garcia, A., Rico Ga-
liano, JL., Fontana Compiano, LO.

Hospital General Universitario Reina Sofia.

INTRODUCCION: El pseudoaneurisma de la arteria renal es una complicacion frecuente en algunos procesos como
el traumatismo renal, la biopsia o la cirugia percutéanea, aunque raro tras nefrectomia parcial. El tiempo de aparicion
es variable, desde su manifestacién casi inmediata hasta pasadas varias semanas del proceso.

CASO CLINICO: Varon de 58 afios con antecedentes de HTA. En estudio ecografico se objetiva masa incidental en
cara posterior de polo superior renal de unos 3 cm, confirmada por TC. Se realiza PAAF de la lesidn que resulta posi-
tiva para carcinoma de células renales.

Se decide realizacion de nefrectomia parcial por via abierta.

En el postoperatorio presenta hematuria autolimitada. En estudio de imagen se objetiva pseudoaneurisma arterial.
Se decide embolizacién arterial supraselectiva no pudiéndose realizar por no objetivarse foco de sangrado activo. Se
mantiene al paciente en reposo cediendo la hematuria de forma definitiva.

DISCUSION: La ruptura y el sangrado de una rama de la arteria renal puede dar lugar a una hemorragia intracavitaria
con posterior comunicacion a la arteria, dando lugar a un pseudonaeurisma de la arteria renal. La cavidad no presenta
una estructura arterial, y puede fistulizar a la via urinaria si ha sido abierta dando lugar a hematuria macroscépica.
También puede atravesar la capsula renal y originar un hematoma retroperitoneal pulsatil. Puede ser fatal en algunas
ocasiones. La incidencia de PAR es del 0.43% en el caso de cirugia abierta y entre 0.97-1.7% en el caso de la via
laparoscopica, aunque puede llegar al 7.5% en el caso de tumores centrales.

PALABRAS CLAVE: pseudoaneurisma arteria renal, nefrectomia parcial, hematuria.

P-7 MASAS PARESCROTALES INFRECUENTES: TUMOR MALIGNO DE LA VAINA DEL
NERVIO PERIFERICO

Garcia Escudero, D., Velilla Asurmendi, P., Samper Mateo, P, Vilchez Costas, AM,. Sempere Gutiérrez, A., OAate
Celdran, J., Arcas Martinez, MI*., Torres Roca, M., Valdelvira Nadal, P., Morga Egea, JP,, Jiménez Ldpez, JM., Andreu
Garcia, A., Rico Galiano, JL., Fontana Compiano, LO.

Hospital General Universitario Reina Soffa.

INTRODUCCION: Los tumores de la vaina del nervio periférico (TMVNP) son sarcomas de células fusiformes deriva-
dos de las células de Swchan o de células pluripotenciales de la cresta neural. Constituyen el 10% de los sarcomas
y en el 60% de los casos aparecen en el contexto de una Neurofibromatosis. Los lugares mas frecuentes de aparicion
son el retroperitoneo y las extremedidades inferiores. Su aparicion en el retroperitoneo en un paciente sin neurofibro-
matosis es muy raro, y su herniacién a través del conducto inguinal es aun mas raro.

CASO CLINICO: Presentamos a un paciente vardn de 54 afos, sin antecedentes de interés, que acude a consultas
externas de Urologia con una masa paraescrotal izquierda dolorosa. En la exploracion fisica se objetiva masa para-
testicular. En estudio ecografico se visualiza masa compatible con lipoma escrotal.

Se realiza exéresis de la tumoracion, cuyo estudio anatomopatolégico informa de TMVNP. Ante este hallazgo y con
estudio de extension negativo, se decide realizar orquiectomia radical.

DISCUSION: La OMS categoriza los TMVNP dentro de los tumores de origen neurdgeno con componentes bioldgi-
cos similares. Estos tumores pueden surgir de novo en pacientes adultos, aunque el 10 a 60% de TMVNP tienden a
tener una asociacion con neurofibromatosis tipo I.

La edad de manifestacién mas frecuente es entre la 3% y 42 década de la vida y no hay predominancia de sexo.

La forma de diseminacion es a través de los nervios involucrados, infiltrando estructuras vecinas; también por via
hematégena a pulmon, higado y hueso. Es rara la diseminacion a ganglios linfaticos.

El tratamiento es la cirugia radical con biopsia intraoperatoria para comprobar la negatividad de margenes quirurgi-
cos, en combinacién con radioterapia pre o postoperatoria. La quimioterapia se reserva para casos de diseminacion
a distancia.

PALABRAS CLAVE: tumor maligno de la vaina del nervio periférico, masa parescrotal, tumores neurégenos.
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P-8 TUMOR DE CELULAS DE SERTOLI ESCLEROSANTE. A PROPOSITO DE UN CASO

Berrio Campos Raquel, Jimenez Parra José David, Ruiz Morcillo José Carlos, Segura Sanchez Manuel José, Bitsunov
Bitsunova Andrei, La Iglesia Cabrerizo Ramadn.
Hospital Rafael Méndez, Lorca.

INTRODUCCION Y OBJETIVO: Los tumores no germinales suponen aproximadamente el 5% de las neoplasias que
se originan en el testiculo. Dentro de este grupo, el tumor de células de Sertoli es una entidad muy poco frecuente
(0,4-1,5% de ellos). Es un tumor bien descrito en la literatura, que incluye 3 variedades histolégicas especificas. Entre
ellas, la forma esclerosante es especialmente rara. Presentamos el caso de un paciente diagnosticado de un tumor
de células de Sertoliesclerosante.

CASO CLINICO: Se trata de un varén de 26 afios de edad, sin antecedentes de interés, que consulta por un au-
mento discreto del tamafo testicular derecho. La exploracionfisica reveld6 aumento del volumen testicular. El estu-
dio ecografico evidencié una pequena tumoracion sdlida intratesticular, de aproximadamente 1,5 cm de diametro.
Los marcadores tumorales, fueron negativos. Se practicé orquiectomia radical derecha via inguinal. El estudio de
extension tras el diagnéstico anatomopatoldgico fue negativo.

DISCUSION: El tumor de células de Sertoliesclerosante fue descrito por primera vez en 1991 por Zuckerberg y Young.
La edad media de aparicion es de 35 afos. No tiende a la bilateralidad, ni a la multifocalidad, ni es hormonalmente
activo.

Desde el punto de vista anatomopatoldgico, se disponen formando cordones, trabéculas, tubulos, o agregados irre-
gulares, rodeados por estroma fibroso. La variedad esclerosante se distingue por su estroma extenso y esclerosado.
Todas las variedades descritas muestran marcadores tumorales (alfa-fetoproteina, beta-HCG, LDH) negativos.

Es necesario realizar el diagnéstico diferencial con otros tumores: seminoma de patrén tubular, tumor carcinoide,
tumor de células de Leydig y tumor adenomatoide.

CONCLUSIONES: Actualmente se considera que en ausencia de signos radiolégicos de extension a ganglios lin-
faticos o metastasis a distancia la orquiectomia radical es el tratamiento aconsejado. Aunque habitualmente tienen
un comportamiento benigno se aconseja la vigilancia de larga duracion ya que hay pocos casos registrados en la
literatura.

P-9 ECTOPIA RENAL CRUZADA Y FUSIONADA. A PROPOSITO DE UN CASO

Berrio Campos Raquel, Ruiz Morcillo José Carlos, Jimenez Parra José David, Segura Sanchez Manuel José, Bitsunov
Bitsunova Andrei, La Iglesia Cabrerizo Raman.
Hospital Rafael Méndez, Lorca.

INTRODUCCION Y OBJETIVO: Entre las anomalias del tracto urinario superior se encuentran las anomaliasde la
migracioén, que incluye la ectopia renal simple, y las anomalias de la forma y fusién, como son la ectopia renal cruza-
da (ERC) y el rifidn en herradura. Habitualmente estas patologias son de curso asintomatico, por lo que su hallazgo
suele ser casual durante exploraciones radiolégicas rutinarias por otras causas. Presentamos el caso de una paciente
diagnosticada de ectopia renal derecha cruzada y fusionada.

CASO CLINICO: Se trata de una mujer de 36 afios, con antecedentes de cardiopatia congénita de ventana aorto-
pulmonar intervenida en la infancia, que es remitida a nuestra consulta desde atencién primaria por ausencia de rifién
derecho en la evaluacién ecogréfica en el estudio de molestias lumbares inespecificas. Tras realizacion de urografia
intravenosa, se diagnostica de ectopia renal derecha cruzada y fusionada.

DISCUSION: La ERC se define como la localizacion del rifidn en el lado opuesto al de la insercién de su uréter en la
vejiga. La variedad mas comun es el rifion fusionado unilateral con ectopia inferior.La incidencia de la ERC es 1:2000
y de la variedad fusionada es 1:1000 nacidos vivos. Mas frecuente en hombres (2:1) y la ectopia izquierda-derecha es
tres veces mas frecuente que la ectopia derecha- izquierda.

Las anomalias asociadas a la ectopia renal cruzada son: reflujo vesicoureteral (20% y 70% en el caso bilateral de
ERC), displasia cistica, obstruccién de la uniénpieloureteral (29%) o, en casos infrecuentes, carcinoma. La ERC
solitaria se asocia a anormalidades genitales o esqueléticas en un 40 y 50%, respectivamente; asi como a ano im-
perforado en un 20%.

CONCLUSIONES: La deteccion de estas anomalias exige la busqueda de otras malformaciones renales y extrarre-
nales asociadas. La evaluaciénperiddica evitara posibles complicaciones.
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P-10 CARCINOMA NEUROENDOCRINO DE CELULAS PEQUENAS PROSTATICO. A PRO-
POSITO DE UN CASO
Ruiz Morcillo, JC. Jiménez Parra, JD. Segura Sanchez, MJ. Berrio Campos, R. Bitsunov Bitsunova, A. La Iglesia Ca-

brerizo, RJ.
Hospital Rafael Méndez, Lorca.

INTRODUCCION: La diferenciacion neuroendocrina de prdstata en su variedad de células pequefias es extrema-
damente rara representando un porcentaje muy bajo de las neoplasias prostaticas que se diagnostican. Conocer la
existencia de este tipo de tumores ayuda en el manejo diagnostico-terapeutico.

MATERIAL Y METODOS: De forma retrospectiva revisamos la historia clinica uro-oncolégica de un paciente diag-
nosticado de carcinoma neuroendocrino de células pequefas de la prostata.

RESULTADOS: Se describe el caso clinico de un vardn de 75 afios que en junio de 2001 fue diagnosticado y tratado
médicamente de sindrome prostatico de predominio irritativo con PSA normal (0,9ng/ml) y ecografia con prostata de
aproximadamente 19 gramos. En Mayo de 2005 (79 afios) el paciente fue atendido nuevamente en consulta externa
de urologia por presentar polaquiuria con urgencia e incontinencia. EI PSA permanece en valores normales (1,3 ng/
dl) pero al tacto rectal presenta préstata muy aumentada de tamano y pétrea. Ante la incongruencia clinico-analitica
se realiza biopsia de préstata informada de neoplasia maligna indiferenciada que muestra tincidon negativa para el
antigeno prostatico especifico y que parece corresponder a un carcinoma neuroendocrino de células pequefas. TAC
abdomen-pelvis (16/11/2005): Gran masa pélvica dependiente de préstata que infiltra vesiculas seminales, vejiga y
engloba uréter distal izquierdo. Rx de térax normal. 2 meses tras el diagndstico y a pesar de bloqueo hormonal el pa-
ciente consulta en servicio de urgencias por presentar mal estado general pérdida de fuerza en miembros inferiores,
dolor anal y perineal, debilidad generalizada y pérdida de peso de unos 5 kg y termina falleciendo a los pocos dias
de su ingreso.

CONCLUSIONES: El diagndstico de un carcinoma neuroendocrino de células pequefias de prostata es un hecho a
considerar por sus implicaciones diagnéstico-terapeuticas y prondsticas dado que no expresan PSA, no suelen res-
ponder a los tratamientos habituales y el prondstico vital suele ser nefasto.

P-11 PLASTIA DE SHAEER MODIFICADA PARA INCURVACION CONGENITA DE PENE: A
PROPOSITO DE UN CASO

Martinez Gdmez, G.; Rigabert Montiel, M.; Pinzon Navarrete, C.P.; Gutiérrez Gutiérrez, P.F.; Martinez Peralta, H.L.; Fer-
nandez Garay, J.C.; Escudero Bregante, J.F.; Garcia Hernandez, J.A.; Ldpez Cubillana, P.; Lopez Gonzalez, P.A.; Mo-
reno Alarcon, C.; Nicolas Torralba, J.A.; Prieto Gonzalez, A.; Server Pastor, G.; Tornero Ruiz, J.l.; Gomez Gomez, G.A.
Hospital Clinico Universitario Virgen de La Arrixaca.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: La incurvacion congénita del pene afecta tanto a varones con hipospadia (0.8%)
como sin ella (4-10%).

Es durante el desarrollo embrionario cuando se produce la asimetria en el desarrollo de los cuerpos ventrales, que
posteriormente condicionara la clinica de estos varones. La curvatura se hace evidente durante la ereccién, usual-
mente ventral. Aunque el grado de incurvacion puede ser sutil, en ciertos casos puede manifestarse de forma severa
(hasta 90°), lo que puede plantear problemas estéticos y funcionales, no permitiendo un adecuado desarrollo psico-
sexual.

El objetivo que nos ocupa es presentar la técnica de Shaeer modificada como una alternativa que minimiza el acor-
tamiento del pene con respecto a técnicas tradicionales (Nesbit, Nesbit modificado, plicatura de la albuginea, entre
otras).

MATERIAL Y METODOS: Presentamos a un varén de 17 afios sin antecedentes de interés que acudié a nuestras
consultas por presentar incurvacion congénita de pene. Empleamos para la reparaciéon de la misma la técnica de
Shaeer modificada. Tras anestesia regional, se denudé el pene completamente; cuidadosamente se diseco el paque-
te vasculonervioso dorsal, practicando dos incisiones dorsales longitudinales que posteriormente recibieron doble
sutura reabsorbible. Mediante una ereccién artificial, pudimos comprobar el correcto enderezamiento. Tras esto, se
cerrardn tunicas y mucocutaneo.

RESULTADOS: Mostramos la comparacion pre y postoperatoria en términos de la correccion de la curvatura penea-
na. Tras 8 meses de seguimiento, no ha habido reincurvaciones ni complicaciones, pudiendo confirmar los 6ptimos
resultados estéticos y la satisfaccion de nuestro paciente.

CONCLUSIONES: La técnica de Shaeer modificada se presenta como una buena alternativa en aquellos pacientes
que presentan incurvacion congénita de pene severa, ya que podemos obtener resultados funcionales y estéticos
excelentes, con minimas complicaciones postoperatorias y sin que la longitud del pene se vea afectada como en
otras técnicas.
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P-12 HIPERTENSION ARTERIAL EN CONTEXTO DE QUISTE SUPRARRENAL ENDOTELIAL

Samper Mateo P, Velilla Asurmendi P, Garcia Escudero D, Vilchez Costas A.l., Oriate Celdran J, Torres Roca M,Sempere
Gutierrez A, Rico Galiano J.L., Fontana Campiano, L.O.
Hospital General Universitario Reina Sofia.

INTRODUCCION: Los quistes suprarrenales suponen una entidad rara, incidencia del 0.064% en autopsias. De pre-
dominio asintomaticos, la mayoria se diagnostican de forma incidental. Se clasifican en: pseudoquistes, epiteliales,
parasitarios y endoteliales. Su funcionalidad, caracteristicas radiolégicas y la aparicion de complicaciones determi-
naran la actitud terapéutica.

CASO CLINICO: Mujer de 72 afios asintomatica remitida desde atencion primaria por incidentaloma en polo superior
del rifidn derecho.

AP: No alergias conocidas. HTA. Intervenida de cadera y rodilla izquierdas.
EF: Abdomen blando y depresible. No masas ni megalias palpables.

TC ABDOMINAL: Masa sélida heterogénea de probable origen suprarrenal, con captacién del contraste de predomi-
nio periférico y morfologia irregular y con imagenes sugestivas de calcificaciones en su interior. Tamafo aproximado
de 6 x 6cm, no permite descartar origen neoplasico.

Se descarté funcionalidad de la lesién.
Ante los hallazgos clinicos y radiologicos se decide Adrenolectomia derecha laparoscopica.

Previo a la cirugia, la paciente sufrié una crisis hipertensiva controlada con tratamiento médico. Durante la interven-
cién permanecio con niveles elevados de tensién arterial, pudiéndose realizar el 20/03/2014 sin mas incidencias. Con
postoperatorio favorable, fue alta el tercer dia.

ANATOMIA PATOLOGICA: En glandula suprarrenal de aspecto normal se observa lesién quistica de 6 x 3.5 x 0.6 cm
con calcificaciones y revestimiento endotelial. Compatible con quiste vascular con revestimiento endotelial.

Primera revision postoperatoria (Abril 2014): Paciente clinicamente bien, con mejoria de las cifras de TA.

TC: Se observan cambios postquirirgicos. Resto dentro de la normalidad.

CONCLUSIONES: Las lesiones quisticas complejas, no funcionales, con contenido heterogéneo y/ o espesor de su
pared > 5mm son indicacién de reseccion quirlrgica.

El abordaje laparoscopico permite la reseccion completa de la lesion y agiliza la recuperacion postoperatoria del
paciente.

PALABRAS CLAVE: quiste suprarrenal, adrenolectomia laparoscépica,

P-13 TUMOR DE WILMS DEL ADULTO

Samper Mateo P, Velilla Asurmendi P, Garcia Escudero D, Vilchez Costas A.l., Onate Celdran J, Torres Roca M,Sempere
Gutierrez A,Jimenez Lépez J.M., Rico Galiano J.L., Fontana Campiano, L.O.
Hospital General Universitario Reina Sofia.

INTRODUCCION: La forma adulta del Nefroblastoma o tumor de Wilms se presenta en el 1% de los casos. Debe
contemplarse en el diagnéstico diferencial de lesiones quisticas renales. La anatomia patolégica proporciona el diag-
néstico definitivo.

CASO CLINICO: Muijer de 27 afios que refiere dolor inespecifico en fosa renal derecha y fiebre.

AP: No alergias conocidas. 1 parto vaginal. Apendicectomizada.

EA: Dolor en fosa renal derecha irradiadas a regiéon inguinal de un mes de evolucion acompafnado de fiebre puntual-
mente. No sindrome miccional ni otra sintomatologia acompafante.

EF: Abdomen blando y depresible. No masas ni megalias palpables.
PRUEBAS COMPLEMENTARIAS: RM: Lesién focal renal derecha de 4 x 4x 2.6cm de diametro. Hipointensaen T1 e

iso-hiperintensa en T2. Estudio dinamico: en la sefial T1 capsula hipercaptante con prolongaciones irregulares hacia
el interior.

Comentado con el radiélogo se decide biopsia para caracterizacién mas especifica de la lesién.
PAAF TC-guiada: Positiva para células neoplasicas.

Se decide Nefrectomia derecha laparoscoépica. Se realiza el 25/06/2014 sin incidencias. Con postoperatorio favorable
la paciente es alta al tercer dia.
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ANATOMIA PATOLOGICA: Tumoracion friable de coloracion blanquecina, de 5 x 2cm. Corresponde a una neofor-
macién de células primitivas tipo blastema, sin anaplasia celular, dispuestas en nidos solidos, con necrosis tumoral y
areas de diferenciacién tubular como tubulos primitivos con luz central. Compatible con Nefroblastoma o Tumor de
Wilms.

Se presenté en comité oncoldgico para tratamiento quimioterapico. Actualmente contintia en tratamiento.
CONCLUSIONES: El nefrosblastoma del adulto, aunque infrecuente presenta peor prondstico que en la infancia.
En el adulto se mantiene el protocolo infantil de quimioterapia, aunque con peor respuesta.

- La anaplasia celular supone el factor predictor de mal prondstico mas importante.

P-14 PROTESIS URETERALES TIPO ALLIUM: DESCRIPCION DE NUESTRA EXPERIENCIA
Y RESULTADOS INICIALES

Martinez Gomez, G.; Lopez Gonzalez, PA.; Capel Aleman, A.*; Pinzon Navarrete, C.P.; Gutiérrez Gutiérrez, P.F.; Marti-
nez Peralta, H.L.; Fernandez Garay, J.C.; Lloret Estan, F.*; Carbonell Ruiz, D.*; Escudero Bregante, J.F.; Lépez Cubilla-
na, P; Moreno Alarcdn, C.; Nicolas Torralba, J.A.; Prieto Gonzalez, A.; Rigabert Montiel, M.; Server Pastor, G.; Tornero
Ruiz, J.l.; Garcia Hernandez, J.A.; Gomez Gomez, G.A.

Hospital Clinico Universitario Virgen de La Arrixaca.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: El objetivo que perseguimos es evaluar la eficacia de los stents ureterales Allium en
el tratamiento de estenosis ureterales, cualquiera que sea su causa.

MATERIAL Y METODOS: Entre enero de 2013 y diciembre de 2014, han sido tratados en nuestro centro, por uro-
patia obstructiva a nivel ureteral, ocho pacientes, mediante la colocacion de endoprétesis ureterales, de los cuales 5
fueron mujeres y 3 hombres. Las edades de los mismos se comprendian entre los 25 y 79 afios. Entre nuestra muestra
se encuentran dos pacientes trasplantados renales. Sélo uno de los pacientes presentaba estenosis bilateral; en los
otros casos la afectacién fue unilateral.

RESULTADOS: Un 75 % de nuestros pacientes presentaban estenosis en tercio distal de uréter.

El 100% de los pacientes permanecio con una nefrostomia de seguridad y se realizé pielografia percutanea antes de
la retirada de la misma para comprobar la permeabilidad de la prétesis.

En todos los casos el procedimiento fue bien tolerado, aunque en un caso se realizé extraccion de prétesis a la se-
mana de su colocacién por migracién distal. En otros dos casos la migracion fue proximal pero no originé problemas.

CONCLUSIONES: Las endoprotesis ureterales pueden considerarse un tratamiento efectivo en los pacientes no
subsidiarios de cirugia, o, en aquellos con indicacion de stent ureteral permanente evitando asi los cambios periodi-
cos con los catéteres actuales.

P-15 EMPLEO DE ENDOPROTESIS URETERALES EN UN CASO DE UROPATIA OBSTRUC-
TIVA

Martinez Gomez, G.; Ldpez Gonzadlez, PA.; Capel Aleman, A.*; Pinzdn Navarrete, C.P.; Gutiérrez Gutiérrez, P.F.; Mar-
tinez Peralta, H.L.; Fernandez Garay, J.C.; Escudero Bregante, J.F.; Lépez Cubillana, P.; Moreno Alarcdn, C.; Nicolas
Torralba, J.A.; Prieto Gonzalez, A.; Rigabert Montiel, M.; Server Pastor, G.; Tornero Ruiz, J.l.; Garcia Hernandez, J.A.;
Gomez Gomez, G.A.

Hospital Clinico Universitario Virgen de La Arrixaca.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: Los stents Allium autoexpansibles son prétesis ureterales recubiertas que pueden
ser empleadas en aquellos casos de estenosis ureterales tratadas previamente mediante otras técnicas, asi como,
en aquellos pacientes que, por su alta comorbilidad se beneficiarian de un tratamiento menos agresivo. Pueden ser
colocados por via anterégrada o retrégrada.

MATERIAL Y METODOS: Presentamos el caso de una muijer de 57 afios de edad, entre cuyos antecedentes destaca
histerectomia hace 23 afios. Consulta por cuadro de dolor fijo tipo pinchazos en fosa renal derecha. Se realiza urogra-
fia intravenosa que muestra una posible litiasis en uréter derecho que produce hidronefrosis grado I-Il. Se programa
URS en la que se evidencia uréter de calibre disminuido, de mucosa palida y deslustrada. Durante el procedimiento,
se produce lesion al paso del catéter ureteral, por lo que se coloca catéter doble J retrégrado. La paciente ingresa
por dolor a pesar de adecuada ubicuacion de catéter doble J realizandose punciéon nefrostomia percutanea. En las
pruebas de imagen se evidencia estenosis compleja de gran parte de trayecto ureteral, indicandose la colocacién por
RVI de endoprétesis ureteral tipo Allium via anterégrada.
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RESULTADOS: Después de 5 meses de seguimiento tras la colocacion de la endoprotesis, la paciente permanece
asintomatica, con correcta funcion renal.

CONCLUSIONES: Las endoprotesis ureterales pueden considerarse una opcién en aquellos pacientes que presen-
ten estenosis ureterales complejas.

P-16 SINDROME DE WUNDERLICH SECUNDARIO A LEIOMIOSARCOMA MULTIFOCAL:
UN CASO CLIiNICO

Vilchez Costas Al, Velilla Asurmendi P, Garcia Escudero D, Samper Mateo F, Sempere Gutiérrez A, Torres Roca M,
Onate Celdran J, Morga Egea JP, Valdelvira Nadal P, Jiménez Lépez JM, Andreu Garcia A, Rico Galiano JL, Arcas
Martinez-Salas Ml (Servicio Anatomia Patoldgica), Fontana Compiano LO

Hospital General Reina Sofia.

INTRODUCCION: el sindrome de Wiinderlich o hemorragia perirrenal espontanea es una rara entidad, que supone
una urgencia urolégica puesto que puede comprometer la vida del paciente. El cuadro clinico, descrito por primera
vez por Bonet en 1700, consistente en la triada: dolor de aparicion subita, masa palpable en flanco asociado a signos
y sintomas de shock hipovolémico, se da tan so6lo en un 20% de los casos. Por este motivo, el diagnostico de esta
entidad es dificil y en ella cobra especial relevancia el estudio por imagen.

CASO CLINICO: varén de 52 afios de edad, visto en urgencias de nuestro hospital en agosto de 2014 por cuadro
constitucional y astenia; no manifestaba ninguna otra sintomatologia acompafnante. En el estudio realizado se evi-
dencia anemia. Se solicita TC toraco-abdominal que evidencia gran hematoma retroperitoneal, totalmente contenido
en fascia renal, de aproximadamente 15 x 12 x 8 cm a nivel de celda renal derecha que desplaza arteria y vena renal.
La aortografia abdominal realizada en el HCUVA no mostré extravasacion de contraste que pudiera sugerir sangrado
activo.

DISCUSION: el caso expuesto es un claro ejemplo de sindrome de Wiinderlich de presentacion insidiosa y progre-
siva, en el que la triada clasica no se encuentra presente y donde las pruebas de imagen resultaron indispensables
tanto para el diagnéstico sindrémico como para el diagndstico de la patologia subyacente.

PALABRAS CLAVE: sindrome de Wiinderlich, hemorragia perirrenal, leiomiosarcoma renal.

P-17 UTILIDAD DEL PSA EN LiQUIDO PLEURAL PARA DIAGNOSTICO DE DERRAME NEO-
PLASICO SECUNDARIO A ADC DE PROSTATA

Donate Ifiguez, G.; Maluff Torres, A.; Sanchez Rodriguez, C.; Honrubia Vilchez, B.; Guzman Martinez-Valls, PL.
Servicio de Urologia. Hospital Universitario los Arcos del Mar Menor.

INTRODUCCION: La afectacién metastasica pulmonar o pleural por adenocarcinoma de prostata es un hallazgo
clinico infrecuente. El antigeno prostatico especifico esté elevado en el liquido pleural en menos del 50% de los de-
rrames metastasicos por adenocarcinoma de prostata.

CASO CLINICO: Presentamos el caso de un paciente joven de 42 afios que acude al servicio de urgencias por disnea
progresiva hasta ser de minimos esfuerzos acompafada de tos de varios meses de evolucion.

Tras realizar placa de térax se comprueba derrame pleural masivo, por lo que se decide realizar toracocentesis eva-
cuadora, obteniéndose un liquido hemorragico cuya citolologia con células de adenocarcinoma no es suficiente para
concretar el origen. Se realiza ademas marcadores tumorales distintos a dicho liquido incluyendo el PSA cuyo valor
esta muy elevado (429,77ng/dl) .El diagnostico final se confirma con la biopsia de préstata positiva.

CONCLUSION: Revisada la bibliografia existente, el derrame pleural maligno secundario a ADC de préstata es poco
frecuente, y en ocasiones resulta dificil diagnosticar el tumor primario, debido a que la citologia del liquido es poco
sensible y se debe acompafar de biopsia pleural para confirmar diagnostico.

La medicion de PSA en el liquido pleural puede ser Util en el diagnostico de metéastasis pleurales por ADC de prostata.
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P-18 CARACTERISTICAS ANATOMOPATOLOGICAS DE LA PIEZA DE PROSTATECTOMIA
RADICAL EN PACIENTES CANDIDATOS A VIGILANCIA ACTIVA

Donate Iniguez, G.; Sanchez Rodriguez, C.; Maluff Torres, A.; Honrubia Vilchez, B.; Guzman Martinez-Valls, PL.
Servicio de Urologia. Hospital Universitario los Arcos del Mar Menor.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: Conocido es el sobre tratamiento del cancer de préstata secundario a un mayor
diagnostico del mismo debido al uso generalizado del PSA y a los actuales protocolos de biopsia prostatica. La vigi-
lancia activa (VA), entendida como una actitud expectante ante un cancer de prostata (CaP) de bajo riesgo potencial-
mente curable, pretende contrarrestar dicho fenémeno.

Nuestro objetivo es conocer las caracteristicas anatomopatolégicas de las piezas quirdrgicas de pacientes sometidos
a prostatectomia radical (PR) que hubieran podido ser candidatos a VA.

MATERIAL Y METODO: Estudio retrospectivo de 79 pacientes con cancer de prostata, sometidos a PR en nuestro
hospital entre 2011 y 2014, y seleccion mediante criterios de PRIAS de candidatos a VA para analisis descriptivo de
las caracteristicas clinicas de los mismos y anatomopatoldgicas de la préstata.

RESULTADO: Todos los pacientes incluidos en VA tenian un estadio clinico de T1-T2 y un Gleason < o igual a 6, y PSA
< 10.La media de PSA al diagnostico de la serie es de 6,35 (4,13-9,20), la media de cilindros obtenidos en la biopsia
de préstata es de 15,34, la media del de afectacion de cilindros, expresado en porcentaje es del 13,42%. El 34% de
nuestra serie de cirugias radicales de prostata cumplian criterios para ser incluidos en VA. Nuestros porcentajes de
infraestadificacion e infragradacion son del 22 y 26% respectivamente.

CONCLUSION: Los criterios mas comtnmente usados en la literatura para seleccionar a pacientes para VA son los
de PRIAS; nuestros datos de infraestadificacion e infragradacién son similares a los publicados en grandes series. La
VA en pacientes con CaP de bajo riesgo es una opcién a tener en cuenta en nuestro medio.

P-19 NUEVO SLING AJUSTABLE ATOMS™ PARA EL TRATAMIENTO DE LA INCONTINEN-
CIA URINARIA MASCULINA. DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA

L. Reina Alcaina; A. Romero Hoyuela; G. Hidalgo Agullo; C. Carrillo George; A. Rivero Guerra; I. Barcelo Bayonas; E.
Izquierdo Morejon; A. Rosino Sanchez; B. Pietricica; G. Hita; T. Fernandez Aparicio; B. Mifiana Ldpez.
Servicio de Urologia. Hospital Universitario José Maria Morales Meseguer. Murcia.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: El gold standard del tratamiento para la incontinencia urinaria (IU) masculina de
esfuerzo es el esfinter artificial. La aparicion de nuevos dispositivos ajustables, como el sistema ATOMS™, puede ser
una alternativa en casos seleccionados para el tratamiento de esta patologia.

Nuestro objetivo es presentar una descripcion de la técnica quirdrgica para su implantacion y nuestra experiencia
inicial.

MATERIAL Y METODOS: Iniciamos la practica con este sistema en el afio 2014, siendo 4 los pacientes a los que
se les ha implantado. Todos ellos presentaban una incontinencia urinaria moderada tras prostatectomia radical por
cancer de prostata de un afo de evolucién. A todos ellos se les realizd valoracion funcional vesical, test ICIQ-SF,
urocultivo, valoracion de esfinter externo residual e indice de masa corporal (IMC). Realizamos la técnica segun la
descripcion realizada por Bauer con la modificacion de insercién transobturadora de “fuera-dentro™.

Realizamos un andlisis de resultados de nuestros primeros casos.

CONCLUSIONES: El sistema ajustable ATOMS™ representa una alternativa en el tratamiento de la incontinencia
urinaria por déficit esfinteriano en el hombre. Son necesarios nuevos estudios bien disefiados para confirmar su efi-
cacia a largo plazo.

P-20 IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE ECOGRAFIA DOPPLER TRAS INYECCION
DE ALPROSTADIL

Pablo Velilla Asurmendi, Damian Garcia Escudero, Paula Samper Mateo, Ana Vilchez Costas, Juan Pedro Morga Egea,
Marcos Torres Roca, Julign Onfate Celdran, Pedro Valdelvira Nadal, Andrés Sempere Gutiérrez, José Miguel Jiménez
Lopez, Angel Andreu Garcia, José Luis.

Hospital General Universitario Reina Sofia.

INTRODUCCION: La Disfuncion Eréctil (DE) es la patologia mas relevante en medicina sexual, con una alta prevalen-
cia (52% de hombres no institucianolizados entre 40 y 70 afos).
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Entre 25 y 75% de los hombres intervenidos de prostatectomia radical desarrollaran DE, una practica cada vez mas
frecuente en nuestra practica diaria.

OBJETIVO: Presentamos la implementacion de un protocolo diagnéstico para DE.
MATERIAL Y METODOS: Criterios de inclusion:

De de novo. Ausencia de contraindicaciéon a IPDE5 o a alprostadil. Ausencia de respuesta a tratamiento con IPDE5
Criterio de exclusién: Prostatectomia radical previa.

Los pacientes se citan en una consulta especifica previa a la prueba:

Firma de Consentimiento informado.

Anamnesis (incluyendo el cuestionario IIEF) y examen fisico.

Analitica: Glucemia, perfil lipidico y testosterona total.

Ultrasonografia-doppler de cuerpos cavernosos:

Se requiere un urélogo, un radiélogo y una enfermera.

Con pene flacido se mide el pico de velocidad sistélico, la velocidad telediastdlica y el indice de Resistencia, en las
arterias cavernosas y en la dorsal del pene.

El urélogo inyecta 20 mcg de alprostadil intracavernoso y el equipo deja al paciente soélo.

Desde los 10 minutos se puede apreciar respuesta. Una vez alcanzada la ereccion se repite la ecografia.

Usamos los criterios de la Asociaciéon Espafiola de Urologia para establecer normalidad:

Pico de velocidad sistdlico 35 cms/s.

Velocidad telediastdlica de 4 cms/s. o inferior.

indice de Resistencia 0,8.

RESULTADOS: Desde mayo a julio de 2014 se realizan los 5 primeros estudios:
5 consiguen una ereccién normal.

2 presentan un test positivo.

Ninguno de los pacientes presentd complicaciones tras el test.

CONCLUSIONES: La ecografia con doppler tras inyeccion de farmaco intracavernoso es el principal estudio vascular
a realizar en DE, asi como una prueba barata y segura

P-21 AUTO-INTRODUCCION DE CUERPO EXTRANO EN URETRA. RESOLUCION ENDOS-
COPICA

Pablo Velilla Asurmendi, Enrique Cao Avellaneda, Raul Montoya Chinchilla, Eugenio Hita Rosino, Max Cachay Ayala,
Leandro Gabriel Sala, Juan Manuel Soler Fernandez, Francisco José Jiménez Penick, Carlos Garcia Espona, Juan
Moreno Avilés.

Hospital Universitario Santa Lucra.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: Las parafilias son trastornos psiquiatricos con escasa incidencia en Urologia. Una
de las mas frecuentes es la de introduccién de cuerpos extrafos por la uretra.

Presentamos un caso resuelto por via endoscépica.

MATERIAL Y METODOS: Motivo de consulta:Varén de 46 afios sin antecedentes de interés, residente en otra ciudad,
que acude a urgencias de madrugada tras introduccién por uretra de un alambre recubierto en plastico.

Enfermedad actual: Presenta sindrome miccional, con disuria, pero no retencién aguda de orina.
Exploracioén fisica: Importante edema de uretra peneana. No presenta otros signos autolesivos.

Exploraciones complementarias: Rx de abdomen: Cuerpo extrafio a nivel de uretra peneana. No presenta otros cuer-
pos extranos.

RESULTADOS: Se realiza exploracion de uretra peneana con cistoscopio flexible, encontrandose importante edema
de uretra, llegandose a nivel de cuerpo extrafio, que resulta ser alambre para cierre de bolsa. Se extrae con pinza a
través del cistoscopio.

Se deja sonda vesical de 12 Fr. (hasta resoluciéon de edema uretral) y se inicia tratamiento ambulatorio con antiinfla-
matorio y antibiético con amoxicilina-clavulanico.

CONCLUSIONES: Las parafilias son trastornos infrecuentes. En Urologia podemos hallarnos ante introduccion de
diversos objetos por via uretral, que precisan una rapida resolucion.

Disponer de un cistoscopio flexible facilita la localizacion y extracciéon de forma segura de estos cuerpos extrafnos.
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P-22 PROTOCOLO DE PRESERVACION VESICAL HOSPITAL VIRGEN DE LA ARRIXACA

Martinez Peralta HI,Moreno Alarcén C,Ldpez Cubillana P,Lopez Gonzalez Pa, Ros Martinez .S ,Gutiérrez Gutiérrez
Pf,Olarte Barragan Eh,Pinzon Navarrete Cp,Martinez Gémez G,Prieto Gonzalez A,Escudero Bregante Jf,Garcia Her-
nandez Ja,Nicolas Torralba Ja, Tornero Ruiz Ji,Rigabert Montiel M, Server Pastor G, Gdmez Gémez Ga.

Hospital Clinico Universitario Virgen de La Arrixaca.

OBJETIVOS: La cistectomia radical es considerada el tratamiento estandar en el carcinoma vesical musculo in-
vasivo localizado.Presentamos el seguimiento protocolar ofrecido a pacientes seleccionados para preservacion
vesical con RTU+ QMT Y RDT como tratamiento alternativo.

MATERIALES Y METODOS: Analizamos prospectivamente a 7 pacientes diagnosticados de carcinoma vesical
musculo invasivo hasta la fecha, con una media de edad de 62.4 afos .Todos tratados con RTU + QMT = RDT (De
los 7 pacientes 2 tratados con RTU+QMT+RDT y 5 RTU+QMT).

RESULTADOS: Un seguimiento abierto de los cuales el maximo ha sido de 48 meses con una media de 17.8 meses.
Del total de pacientes , el que se incluy6 condicionalmente por presentar Cis ,a los 11 meses de seguimiento en
resultado de AP informan de Carcinoma Sarcomatoide , motivo por el que es sacado del estudio y es sometido a
cistectomia de rescate . Los 6 restantes todos con controles negativos y tolerancia aceptable a la quimioterapia .

CONCLUSIONES: La cistoprostatectomia radical continua siendo el tratamiento de eleccién ante el tumor vesical
infiltrante localizado, no debe ser desestimada la posibilidad de preservar la vejiga en algunos casos seleccionados.

P-23 ESFINTER URINARIO ARTIFICIAL ZSI 375. EXPERIENCIA INICIAL

Montoya Chinchilla R, Cachay Ayala M, Rodriguez Tardido A, Sala Lafuente L, Carril Ferndndez A, Cao Avellaneda E,
Jiménez Penick FJ, Hita Rosino E, Garcia Espona C, Moreno Avilés J.
Hospital Santa Lucia.

INTRODUCCION: El tratamiento de la incontinencia urinaria moderada-severa en el varén esta cambiando en los
ultimos afios gracias a los diferentes esfinteres urinarios artificiales desarrollados. El mas utilizado y estudiado es el
AMS-800, aunque su precio, dificultad de insercion y complicaciones ha motivado la utilizacion de dispositivos alter-
nativos (FlowSecure, Periurethral Constrictor, Tape MechanicalOcclusiveDevice).

El esfinter urinario artificial ZSI 375 fue desarrollado en 2005 como un dispositivo de una sola pieza formado por un
manguito uretral unido a un reservorio/activador alojado a nivel subdartos. Las ventajas respecto a AMS-800 son su
menor coste (2.000 euros menos aproximadamente) y la posibilidad de ajustar la presion del dispositivo de forma
ambulatoria. Estudios con seguimiento de 20 semanas han demostrado tasas de continencia del 94,2% asociada a
infeccién del dispositivo de 5,8%.

OBJETIVOS: Implantacion de un dispositivo ZSI 375 para valorar su técnica, complicaciones tempranas y segui-
miento.

MATERIAL Y METODOS: Se ha implantado un dispositivo ZSI 375 en un paciente de 70 afios. Prostatectomia radical
en 1997 de tumor de riesgo intermedio. Como complicaciones presenta incontinencia urinaria de esfuerzo severa
asociada a estenosis de la anastomosis sobre la que se realiza cervicotomia en 2007. En 2013 se realiza uretrotomia
interna de estenosis de 1 cm bulbar. Resuelta la estenosis se ofrece implantacion de esfinter artificial.

RESULTADOS: La cirugia se llevo a cabo en 90 minutos mediante doble incisién. La incision perineal permitio disec-
cion hasta uretra bulbar separando musculo bulboesponjoso. La incision inguinal permitié comunicar de forma sub-
cuténea con la incisién perineal y realizar una bolsa en el subdartos. Tras la preparacion del manguito y del reservorio
a las presiones objetivo se colocé el dispositivo dejandose desactivado para una futura activacion tras 4 semanas.

La activacion se llevod a cabo en consultas externas sin necesidad de anestésico local. A la 52 semana se reevalud al
paciente encontrandose un Pad-Test24h de 5 cc con una flujometria adecuada sin residuo post-miccional. A las 18
semanas de la implantacién el paciente no ha mostrado complicaciones locales y sigue continente sin necesidad de
absorbentes.

CONCLUSION: La implantacion del esfinter urinario artificial ZSI 375 es una técnica reproducible que no parece su-
poner importantes complicaciones en los primeros meses de seguimiento.

La posibilidad de ajustar la presion ejercida sobre la uretra de forma ambulatoria, asi como un precio mas econémico,
hace que este dispositivo sea una buena opcién para el tratamiento de la incontinencia urinaria moderada-severa en
el varén.
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Programa de Enfermeria

XX JORNADA DE LA ASOCIACION MURCIANA DE UROLOGIA
Parador de Lorca, 20 y 21 de Febrero 2015

CONMEMORACION 25 ANOS SERVICIO DE UROLOGIA

Viernes 20 de Febrero:

09-09,30 h. Entrega de documentacion
09,30-10 h. Inauguracién de las Jornadas a cargo del Equipo Directivo Area |l
10- 11,30h. Mesa redonda: Papel de la enfermeria en un Servicio de Urologia
Moderador: Dr. Ramon La Iglesia Cabrerizo
Lectura de comunicaciones
12- 13,15 h. Mesa redonda: 25 afios en el Servicio de Urologia del Area Ill de Lorca
Moderador: Dr. Ramon La Iglesia Cabrerizo

Presentacion de Posteres

Comunicaciones Enfermeria

C-1.1 INTERVENCION DE ENFERMERIA EN EL LAVADO VESICAL BASADA EN LA EVI-
DENCIA

Autores: Lopez Carrasco, Dolores; Lorca Guirao, Ana Belén; Canovas Noguera, Eulalia Abellan Galindo, Herminia;
Rodriguez Vigara, M? Paz; Rodriguez Gonzalez, Eva.
Hospital Universitario Rafael Méndez

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: La hematuria, es un motivo de consulta frecuente, ya que la gran mayoria de las
enfermedades que afectan al aparato urinario cursan en algin momento de su evolucién con este signo, siendo dificil
establecer una pauta Unica para su manejo.

El procedimiento mas empleado en el paciente con hematuria por su utilidad es el lavado vesical, sin embargo, la
escasez de estudios que aporten resultados sobre este procedimiento o su efectividad, ocasionan una amplia varia-
bilidad en la realizacion del mismo.

El objetivo, describir la efectividad de los lavados vesicales en la hematuria en pacientes urolégicos.
MATERIAL Y METODOS: Este estudio, se ha realizado en dos fases:

Primero se hizo una revision bibliografica en las diferentes bases de datos y en una segunda fase, se realizé una con-
sulta en todos los hospitales de la regidon de Murcia sobre su procedimiento del Lavado Vesical actualmente.

RESULTADOS: La evidencia cientifica consultada recomienda realizar el lavado vesical ante alteraciones genitou-
rinarias que cursan con hematuria, para mantener la permeabilidad de la sonda y reitera que se debe efectuar tras
valoracioén individualizada y no aplicarla de forma rutinaria con altos niveles de evidencia.

Resalta la importancia de la formacién de los profesionales de enfermeria en el curso clinico de cada intervencion,
asi como de los signos y sintomas que indiquen la apariciéon de un posible problema, con el fin de asegurar unos
cuidados de calidad al paciente.

CONCLUSIONES: La gran variabilidad en la realizacion de este procedimiento a nivel general, y especificamente en
los centros de la Region de Murcia, nos lleva a recomendar, por una parte, realizar investigaciones que evidencien
la efectividad del lavado vesical en pacientes con hematuria y por otra parte elaborar y establecer un protocolo de
enfermeria del lavado vesical que incluya recomendaciones basadas en la evidencia.
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C-1.2 EL PAPEL DE ENFERMERIA DURANTE LA GUARDIA LOCALIZADA DE UROLOGIA

Tudela Urrea, M? Francisca; Lopez Lopez, Silvia; Quesada Mateo, Eulalia Victoria; Carrillo Ayala, Maria Carmen; Pifiero
Salas, Jorge; Raschetti Clemente, Elisabetta.
*Enfermeros/as de hospitalizacion de cirugia especialidades del Hospital Universitario Rafael Méndez de Lorca

RESUMEN: Resulta fascinante el papel que tiene la enfermera en los diversos ambitos en los que ejerce su profesion.
Dependiendo en el ambito donde se encuentre, ha de desarrollar unas habilidades diferentes, especificas del propio
entorno donde se encuentra. Incluso dentro del ambito hospitalario, qué es donde se desarrolla este trabajo, la en-
fermeria tiene unos papeles diferentes. Con respecto al area encargada de los pacientes uroldgicos, enfermeria ha de
ser audaz y actuar con mucha suspicacia para desenvolverse eficazmente, utilizar todos sus recursos, materiales y
humanos y proteger ante todo, al paciente.

PALABRAS CLAVE: enfermeria urolégica, cuidados de enfermeria
C-1.3 ;QUE SONDA VESICAL COLOCO?

Ibaniez Aznar, M? del Carmen*; Ldpez Martinez, Francisca**; Cava Ladevesa, M? José**; Ruiz Rojo, Juana M#**,
Centro de trabajo:* Enfermera en el Centro de Salud Totana Sur, area lll de Salud. ** Enfermeras en la Unidad de Ciru-
gia de Especialidades del Hospital Rafael Méndez, area Ill de Salud. Lorca. Murcia.

INTRODUCCION: El sondaje vesical es una técnica invasiva que consiste en la introduccién de una sonda hasta la
vejiga a través del meato uretral, con el fin de establecer una via de drenaje, temporal, permanente o intermitente,
desde la vejiga al exterior con fines diagndsticos y/o terapéuticos. La seleccién del tipo de sonda adecuada a las
necesidades del paciente suele ser motivo de duda o incertidumbre por parte del profesional de enfermeria que tiene
la responsabilidad de hacerlo.

OBJETIVOS GENERAL: Identificar las caracteristicas e indicaciones de la sonda vesical con el fin de seleccionar la
adecuada segun las necesidades individuales del paciente.

METODOLOGIA: Revisién bibliografica. Se utilizé la blsqueda avanzada de términos en el tesauro DeCS. Para la
localizacion de documentos se emplearon varias fuentes documentales, de forma general se realizé una busqueda bi-
bliografica en las bases de datos: The Cochrane Library, MEDLINE, EMBASE, CINAHL, LILACS y google académico.
Combinando las siguientes palabras clave: Sonda Vesical, enfermeria, paciente urolégico. Se seleccionaron aquellos
documentos que solo hablasen de tipos de sonda, indicaciones, actividades de enfermeria, se aplicé un filtro con
respecto al tiempo que fue de los ultimos 10 afios (2004 -2014) y los operadores boléanos: AND, OR, NOT.

RESULTADOS: Tras la busqueda protocolizada y mediante la combinacién de los diferentes descriptores se identifi-
caron 242 articulos. De ellos solo 34 mostraron de forma explicita las caracteristicas y los tipos de sonda vesical que
la enfermera debe y puede seleccionar segun las necesidades de cada paciente.

CONCLUSIONES: Los resultados de este estudio aportan a las enfermeras un resumen de la evidencia encontrada
con el fin de que de un modo auténomo y con el conocimiento adecuado sean capaces de seleccionar la sonda ade-
cuada segun las necesidades de cada paciente, lo cual repercute en mejores resultados para la salud de los mismos
y mejora la satisfaccion de las profesionales implicadas.

C-2.1 25 ANOS DE ENFERMERIA EN LA CONSULTA DE UROLOGIA

Jordan Ruiz, Eva Maria. Colaboradores: Martinez Gonzélez, Miguel Angel, Lépez Sanchez, Maria Angeles, Mouliad
Correas, Rosa Marfa, Garcia Minarro, Julia.
Hospital Rafael Méndez.

INTRODUCCION: Se cumplen 25 afios desde el inicio del funcionamiento de la consulta de urologia en el Hospital
Universitario Rafael Méndez. Durante todo este tiempo se ha experimentado un incremento y cambio notable en la
demanda de las funciones de enfermeria que se prestan en dicha consulta, por lo que surge la necesidad de realizar
una evaluacién cuantitativa y cualitativa de su funcionamiento y asi identificar acciones que puedan mejorar la calidad
que se presta a los pacientes que en ella son atendidos.

OBJETIVOS: Evaluar el papel de la enfermera en la consulta de urologia y su funcionamiento para detectar posibles
acciones de mejora.

Poner de manifiesto el papel imprescindible de enfermeria en la consulta de urologia trabajando en equipo con el
Facultativo especialista en Urologia.

MATERIAL Y METODOS: Estudio descriptivo retrospectivo. Se han revisado algoritmos, vias clinicas y protocolos
para la realizacion del estudio. También se han realizado entrevistas personales al jefe de servicio de urologia, super-
visora de especialidades y supervisora de consultas.
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RESULTADOS: Tras la revisiéon de todo el material disponible, se ha realizado una descripcién de las funciones de la
enfermera en la consulta de urologia y como ha evolucionado durante estos ultimos 25 afos.

CONCLUSIONES: Las revisiones realizadas indican la necesidad de revisar y elaborar mas protocolos y algoritmos
de actuacion para mejorar la calidad de las funciones de enfermeria en la consulta de urologia.

C-2.2 TITULO: IMPLANTACION DE LA GUIA DE BUENAS PRACTICAS CLIiNICAS DE LA
RNAO® CUIDADOS Y MANEJO DE LA OSTOMIA

Martinez Gonzalez, Miguel Angel; Sdnchez Sanchez, Maria Dolores; Diaz Garcia, Josefa; Soto Garcia, Guillerma.

OBJETIVOS: Describir el proyecto de implantacion de la guia de buena practica clinica de la RNAO® Cuidado y Ma-
nejo de la Ostomia en un hospital comarcal universitario.

- Fomentar la aplicacion de las Guias de Buenas Practicas (GBP) de la RNAO® en la provision de cuidados de
excelencia basados en los mejores resultados de la investigacion.

- Colaborar en la reduccion de la variabilidad en las intervenciones en cuidados, mejorando la satisfaccién de
los pacientes y de los profesionales de salud, asi como la calidad y seguridad de los cuidados proporcionados.

METODO: Se ha realizado un proyecto de implantacién , mediante la constitucién de un equipo multidisciplinar. Se
realizara estudio cuasi experimental no controlado antes y después con medidas repetidas de las variables de res-
puesta en un periodo de observacién de 24 meses.

DISCUSION: Implantar la Guia de Buena Practica de la RNAO®,lo que ha permitido disponer de la mejor evidencia
cientifica disponible para el cuidado y manejo de los pacientes con Ostomias por parte del personal de enfermeria y
del resto del personal sanitario, ademas de seleccionar las recomendaciones mas adecuadas al entorno donde esta
siendo aplicada, han permitido evaluar la calidad de los cuidados que se estan prestando en nuestro centro.

Evaluar los cambios producidos a nivel de estructura, procesos y resultados de los cuidados de enfermeria y se-
guridad del paciente, antes durante y después de la implantacion de las recomendaciones de las Guias de Buenas
Préacticas de la Asociacién Profesional de Enfermeras de Ontario ®, en el area lll de Salud de Lorca.

PALABRAS CLAVE: evidencia, recomendaciones, ostomia;

POSTER

P-1 IMPORTANCIA DE LOS EJERCICIOS DEL SUELO PELVICO PARA PREVENIR LA IN-
CONTINENCIA URINARIA EN LA MUJER EMBARAZADA

Noelia Pérez Gazquez, Julia Maria Sanchez Gonzalez, Ana Belén Martinez Guevara y Maria José Periago Jiménez.
Hospital Rafael Méndez.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: Los ejercicios del suelo pélvico consisten en realizar contracciones y relajaciones
simultéaneas de la musculatura perivaginal, periuretral y perianal. Debe practicarse varias veces a lo largo del dia. El
embarazo y el parto constituye la principal causa de debilitamiento, la presién abdominal aumenta a medida que el
bebe sube de peso y tamafo, como consecuencia el suelo pélvico debe realizar un esfuerzo mucho mayor. Ademas
la distensidon de estos musculos aumenta cuando el bebe pasa a través de ellos en el parto. El objetivo de dichos
ejercicios es disminuir los problemas que ocasionan estos musculos al debilitarse.

MATERIAL Y METODOS: Se explican los ejercicios de suelo pélvico a 100 mujeres embarazadas:

1.- Permanezca en pie o sentado comodamente, imagine que quiere controlar una diarrea y contraiga los
musculos del ano.

2.- Siéntese en el retrete cuando desee orinar. Empiece a orinar y haga cortar el chorro contrayendo los mus-
culos de la zona. No contraiga los musculos abdominales.

3.- Siéntese en el bidé o utilice la ducha dirigiendo el chorro de agua hacia sus genitales. Corte el paso del
chorro hacia el interior de su vagina contrayendo los musculos de la zona.

RESULTADOS: Las mujeres que habian practicado dichos ejercicios durante el parto tienen menor indice de inconti-
nencia urinaria, fecal y/o de gases, menos prolapsos (ciltocele, histerocele y rectocele), menos disfunciones sexuales
y menor numero de episiotomias y mejorando su cicatrizacién posterior.

CONCLUSIONES: Gracias a los ejercicios de suelo pélvico se fortalecen los musculos débiles de la pelvis que a me-
nudo ocasionan los problemas que se han mencionado, por lo tanto, es muy positivo que se incluyan en la educacion
para la salud de la embarazada.
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P-2 ANATOMIA DE UNA SONDA VESICAL

Julia Maria Sanchez Gonzalez,Noelia Perez Gazquez, Ana Belen Martinez Guevara, Maria Jose Periago Jimenez
Hospital Rafael Méndez.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: El sondaje vesical es uno de los procedimientos médicos y enfermeros, mas utiliza-
dos en el ambito hospitalario, consistente en la introduccién de un tubo flexible a través de la uretra hacia la vejiga con
fines ya sea para drenar su contenido o su irrigacion. Se conoce que desde hace 3 000 afios a. C. existe el registro de
catéteres intermitentes hechos de cobre, estafio, bronce y oro; diversas culturas como la china y la griega realizaban
este procedimiento con la finalidad de aliviar una obstruccion urinaria. Actualmente se sigue considerando esencial
en la terapéutica de patologia urinaria.

Como objetivos podemos resaltar:

1. Identificar las indicaciones y contraindicaciones para la colocacién de la sonda urinaria.

2. Conocer la técnica adecuada de la colocacion de sonda para drenaje urinario en ambos géneros.

3. Conocer los distintos tipos de sondas vesicales existentes tanto por el material por el que estan compuestas
como por su forma.

MATERIAL Y METODOS: Como material hemos usado los distintos tipos de sondas que disponemos en nuestra
unidad (las mas usadas).

El método ha sido la revisién bibliografica.

RESULTADOS: El tipo de sonda urinaria mas usada es la de Foley, pero no quiere decir que sea la mejor, ya que
depende de las circunstancias se usa un tipo u otro.

CONCLUSIONES: Los conocimientos previos que se deben tener antes de realizar un sondaje son:
Anatomia, histologia y fisiologia del aparato genital femenino y masculino.

Caracteristicas de las sondas.

Técnica aséptica y antiséptica.

Enguantado con técnica aséptica (autbnoma abierta y asistida).

Procedimiento y técnica correcta de instalacion de la sonda urinaria.

Materiales y sus caracteristicas.

Indicaciones y contraindicaciones para colocacion de sonda urinaria.

Posibles complicaciones.

Cuidados de la sonda.

P- 3 POSICIONES QUIRURGICAS UROLOGICAS

Ana Belen Martinez Guevara, Julia Maria Sanchez Gonzalez, Ana Belen Tudela Martinez, Noelia Pérez Gazquez, Maria
José Periago Martinez.
Hospital Rafael Méndez.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: Las intervenciones quirlirgicas precisan para su correcta realizaciéon de distintas
posiciones en la mesa de operaciones. Cada una de ellas necesitan unos requisitos, tanto material como humano.

La colocacion correcta del paciente en la mesa de operaciones es una parte de la asistencia, tan importante como la
preparacion preoperatoria adecuada y la asistencia segura en la relacion con la recuperacién del enfermo, requiere
conocimientos de anatomia y aplicacion de principios fisiolégicos, al igual que estar familiarizado con el equipo ne-
cesario.

Es de vital importancia el que conozcamos todas estas posiciones, con el objetivo de acomodar adecuadamente al
enfermo y sobre todo, de cara a prevenir las posibles complicaciones que una mala técnica conllevaria.

MATERIAL Y METODOS: Revision bibliografica y observacién directa y practica en nuestro puesto de trabajo.

RESULTADOS: Se han revisado varios textos, articulos y trabajos que hablan y comparten informacién sobre este
tema, en los cuales, todos coinciden en que es fundamental la correcta colocacion del paciente y en que es tarea de
todo el equipo.

CONCLUSIONES: La posicién en la que se coloca al paciente esta determinada por el procedimiento quirdrgico que
va a realizarse, tomando en cuenta la via de acceso elegida por el cirujano y la técnica de administracion de anestesia,
también influyen factores como la edad, estatura, peso, estado cardiopulmonar y enfermedades anteriores. Debe ser
compatible con las funciones vitales como la respiracion y la circulacion, debe protegerse de lesiones vasculares,
nerviosas y tensiones musculares de todo el cuerpo.

El posicionamiento puede realizarse antes o después del acto anestésico, lo mas recomendable es que se lleve a
cabo una vez anestesiado el enfermo.

Esta tarea es responsabilidad que comparten todos los miembros del equipo, los cuales deben conocer las posicio-
nes correctas, mecanica de la mesa de operaciones y las medidas protectoras.
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Actividades Cientificas desarrolladas
durante el ano 2014

PROGRANA GIENTIFIGO

Tratamiento del Cancer de
Prostata: de la Teoria a la
Practica mediante un

Consenso

25 IVarzo; 18230245000

Hotelu elva/z",
AvenidaPrimero de Mayo 5,

Murcia, 30_90'6

La mayoria de los canceres de prostata ocurre en los hombres de edad avanza-
da y crece muy lentamente. Dependiendo de cuando se diagnostique la enfermedad,
el cancer de préstata puede ser definido como una enfermedad de lenta evolucién o
incluso curable en etapas muy tempranas de la misma.

La realidad es que en gran cantidad de casos, el paciente pasa varios afos
conviviendo con su enfermedad y recibiendo distintos tratamientos por parte de dife-
rentes médicos.

Llega un momento en que su enfermedad evoluciona y pasan a ser paciente
con Cancer de Préstata Resistente a Castracion. Aqui se ha visto que una rapida in-
tervencion puede ayudar al paciente a vivir mas tiempo y a prevenir, controlar y aliviar
los sintomas.

Sin embargo, ofrecer un tratamiento adecuado para todos los pacientes no es
siempre una tarea facil en esta etapa y entran en juego una serie de factores por los
que es dificil indicar qué pacientes se beneficiaran de un tratamiento y cudles se afec-
taran mas por los efectos secundarios de este tratamiento
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b\/( Asociacion Murciana de Urologi:

INTRODUCCION A LA ESTADISTICA MEDICA MULTIVARIANTE
6 de mayo de 2014

La AMU, a través de su vocalia cientifica, ha organizado un curso de estadistica multiva-
riante dirigido a todos los residentes y a aquellos que tengais interés en profundizar en esta area.
Propuesta recogida en la Asamblea y que hemos llevado a cabo con toda la celeridad posible,
gracias al esfuerzo y al apoyo incondicional de Lylli.

El Curso esta enfocado en las bases conceptuales de las diferentes técnicas estadisticas
multivariantes y en algunos aspectos practicos del manejo de programas.

Esta dirigido a profesionales de la salud que tengan necesidad de analizar, evaluar o
presentar datos multivariantes y/o hayan participado en ensayos clinicos o epidemiolégicos.
Aunque la formulacién matematica se ha reducido al minimo y el enfoque es basicamente con-
ceptual, se recuerdan algunos conocimientos de estadistica basica.

Los objetivos del curso son:

Conocer los principios generales de las principales pruebas multivariantes Avanzar y
profundizar en técnicas estadisticas cada vez mas empleadas

Lectura critica de publicaciones y ensayos clinicos con metodologia multivariante. Apli-
cacion practica e interpretacion de resultados y salidas de ordenador
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REUNION DE RESIDENTES DE UROLOGIA DE LA COMUNIDAD VALENCIANA Y MURCIA
HOSPITAL UNIVERSITARIO MORALES MESEGUER

viernes 31 de octubre 2014
18:30 Inauguracién de las jornadas

19:00 Dr. Bernardino Mifiana Lopez
Guia de la Asociacion espanola de Urologia para el manejo de Cancer de Préstata resis-
tente a la castracion

19:30 Mesa 1: DIAGNOSTICO Y ESTADIAJE EN CANCER DE PROSTATA
Tema 1: Cribaje, diagndstico y nuevos marcadores (PCA3, marcadores genéticos,
sobrediagnostico, recomendaciones de cribaje)
Ponente: Hospital General de Castellon

Tema 2: Estadiaje (Pruebas de imagen: RNM, Gammagrafia osea, PET, TC,etc.)
Ponente:Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca

sabado 1 de noviembre 2014

09:00 Mesa 2: ACTUALIZACION EN MANEJO DE CANCER DE PROSTATA LOCALIZADO
Tema 3: Vigilancia activa: Indicaciones, seguimiento, resultados.
Ponente: Hospital General Universitario de Valencia

Tema 4: Tratamiento quirdrgico: Resultados oncolégicos, indicacion y extensién de
linfadenectomia, técnica e indicaciones de preservacion de bandeletas (inter, intra,
y extrafascial)

Ponente: Hospital Clinico Universitario de Valencia

Tema 5: Radioterapia: Nuevas técnicas (IMRT, Rapid Arc, Cyberknife, protones,
brahui de alta tasa)
Ponente: Hospital La Fe de Valencia

10:30 Mesa 3: MANEJO DE RECIDIVA Y COMPLICACIONES DE TRATAMIENTO
Tema 6: : Manejo de la disfuncidn eréctil e incontinencia tras prostatectomia radical.
Ponente: Hospital General de Alicante

Tema 7: Manejo de efectos secundarios de bloqueo androgénico (sofocos, flare,
proteccion 6sea, riesgo cardiovascular, etc)
Ponente: Hospital Reina Sofia de Murcia

Tema 8: Manejo de recidiva bioquimica tras prostatectomia radical y tras RT/Braqui
Ponente: Hospital Doctor Peset

11:30-12:00 Coffe break

12:00 Mesa 4: CANCER DE PROSTATA RESISTENTE A LA CASTRACION
Tema 9: Generalidades: Definicién, epidemiologia prondstico e historia natural.
Ponente: Hospital General de Elche

Tema 10: Caso clinico
Ponente: Hospital Universitario Morales Meseguer de Murcia
13:30 Clausura de las jornadas
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Galeria urolégica murciana

Dr. D. José Lorca Garcia
(1933-2014)

En los dias previos a la Navidad, el 11
del mes de diciembre, nos ha dejado nuestro
compafero y buen amigo Pepe Lorca, perso-
na amigable donde las haya, de caracter bon-
dadoso y sencillo en su hacer y en su modo
de obrar; su don de gentes hacia que fuera su
compania sumamente agradable y su conver-
sacion amena con su amplio saber que des-
granaba con un ligero repunte de sabor mur-
ciano entretenia los ratos de charla.

Hogarefio de costumbres y amante de
su familia, de la que era patriarca en el senti-
do tradicional, recibia el carifio de todos es-
pecialmente de Mila su esposa y de sus seis
hijos que le habian dado quince nietos que lo
adoraban. Disfrutaba en su casa de Torrevieja
frente al mar, donde el sosiego y la paz rei-
nante le permitian gozar de la lectura, de con-
tinuas visitas con amistosos coloquios y de
paseos vespertinos por la playa (fuera de la
voragine veraniega), le distraia también de-
dicarse a los pequefnos y forzosos arreglos
caseros.

Fue miembro fundador de la Asociacion
Murciana de Urologia, de la que fue nombra-
do socio de honor en 2012, participante en
la junta directiva constitucional y secretario
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de la misma durante cuatro afios y vicepre-
sidente del LXXVII Congreso Nacional de la
Asociacion Espafola de Urologia, de la que
era miembro desde 1959, celebrado en Murcia
en mayo de 2002.

Nacido en Murcia el uno de diciembre
de 1933, realizd sus estudios de bachillerato
en el colegio de los HH Maristas de la ciudad,
que finalizé en 1950. Mediante una beca de
la Excma. Diputacion Provincial de Murcia ini-
cia su formacion universitaria en Granada en
la Facultad de Medicina, por la que se licen-
cia en 1957. En Valencia efectua los cursos del
doctorado y es nombrado ayudante de clases
practicas en la Facultad de Biologia; en 1959
obtiene en titulo de Diplomado en Sanidad.

Comenzé su preparacion urologica
como ayudante quirdrgico del Dr. D. Alfredo
Tramoyeres Cases, en el servicio de Urologia
de la Cruz Roja de Valencia y en el equipo qui-
rurgico de la Seguridad Social, de 1958 a 1964,
ademas de ser médico becario en el servicio
de Urologia de la Residencia Sanitaria General
Sanjurjo (Hospital Universitario Dr. Peset) de
Valencia, entre 1962 y 1964, afio en el que ob-
tuvo el titulo de especialista en Urologia.
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Regres6 a su ciudad natal como je-
fe del servicio de Urologia del Hospital de la
Cruz Roja (1964) y como urélogo ayudante de
cupo en la Seguridad Social y, en 1973, ob-
tiene en propiedad la plaza de jefe de equi-
po quirurgico de Urologia del Insalud, integra-
do posteriormente en el servicio de Urologia
del Hospital Universitario Morales Meseguer,
donde prosiguio su ejercicio profesional has-
ta su retiro (2003). Asisti6 a numerosos cur-
sos de formacion continuada en Urologia y a
multiples congresos de la especialidad tanto
nacionales como internacionales, en los que

presentd comunicaciones varias. Se encon-
traba en posesion de la medalla de oro de la
Cruz Roja y era miembro de honor del lltre.
Colegio Oficial de Médicos de Murcia.

Rodeado de todos los suyos, con el
respeto y la veneracion que despertaba, fa-
llecié en Murcia, el 11 de diciembre de 2014.

Sirvan estas notas de recuerdo en nom-
bre de sus companeros de la AMU. Descanse
en paz.

Mariano Pérez Albacete

Despedida a un amigo. Pepe Lorca

Me toca plasmar en unas palabras
lo que es mi sentimiento de afioranza por
tu muerte, para mi y el Servicio de Urologia
Morales Meseguer, tu casa.

No seran palabras poéticas pero si lle-
nas de sentimiento, extensivas a todos los in-
tegrantes de este Servicio. Aunque para poeta
tu, al menos eso pensaban muchos pacientes
cuando te cambiaban los apellidos y te llama-
ban “Garcia Lorca”.

Recuerdo la foto del dia que empe-
zasteis a operar Berna, Tomas, tu y el “gran”
Pefaranda, ayudante tuyo muchos afios, con
el pantalon de pijama calado hasta el pecho...
Como nos reiamos de esa foto.

Venias a operar todos los Martes, re-
cuerdo la cara de Berna cuando te ayudaba
a hacer una pielolitectomia, con aquellas ne-
frotomias y salia alucinado de tu maestria en
técnicas que nosotros habiamos vivido poco.
Recuerdo cuando me llamabas carifiosamen-
te “manitas de oro”. jPero para manitas, tuj

En lo personal, nos trasmitiste tem-
planza, éramos muy jévenes en un Servicio
nuevo que empezaba, sumido en la voragi-
ne de la impaciencia y las ganas de trabajar,
le diste equilibrio. Una parte importante de lo
que somos te lo debemos a ti.

En lo particular, gracias por aquel Arroz
y Habichuelas que hacia Mila, del que habia
quedado huérfano cuando fallecié mi abuela.
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Y aquellas cervecitas en tu casa de Torrevieja,
que tanto disfrutabas. Con tu vecino de arri-
ba, “el follonero”, tu gran amigo el Dr Canovas,
al que te unié el trabajo duro y el “no duro”
también.

Fuiste un “resistente a la Jubilacion”,
trabajando hasta poco antes de tu despedida,
aunque esto, ya me “sonaba” de amigos tuyos
de la misma escuela, como Antonio Gras que
tanto echamos tu y yo de menos. Quizas por-
que sabias que a los mayores y mas en nues-
tra profesién, la muerte no les llega con la ve-
jez, sino con el olvido.

Cuanto me apena no haber podido es-
tar contigo en los Ultimos momentos y apren-
der de ti como se conlleva con absoluta ente-
reza, con tu familia, una muerte programa por
tu enfermedad. Y eso que decias que le tenias
miedo a la muerte, jmenos mal;.

Para los que creemos en algo mejor
después de la muerte, ya sabemos que pac-
to habras hecho con San Pedro; levantarte no
antes de las nueve y un buen desayuno con el
periddico.

No te preocupes, en el servicio hemos
aprendido tu templanza y saber estar.

Gracias amigo Pepe.

Gregorio Hita y Servicio
de Urologia “Morales Meseguer”

Murcia, 3 de febrero de 2015
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Premio Server Falgas 2014

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 Universitario Santa Lucia de Cartagena.

INTRODUCCION

La Cirugia Retrograda Intrarrenal (RIRS) es una
opcion establecida en el tratamiento de la li-
tiasis renal. Presentamos nuestra experiencia
inicial y analizamos los resultados obtenidos.

MATERIAL Y METODOS

Tras una tutoria a cargo de un experto interna-
cional (GG) comenzamos con RIRS.

Los criterios de seleccion de pacientes para
RIRS fueron: fallo previo a litotricia extracor-
pérea (LEOCH), factores anatdémicos desfa-
vorables para LEOCH, elevado riesgo quirur-
gico o dificil acceso para una NLP, y litiasis
junto con la sospecha de tumor en el trac-
to urinario superior (citologia+ y hematuria).
Comenzamos con litiasis pequenas, y poste-
riormente ampliamos las indicaciones a las de
mayor tamano.

Utilizamos vaina de acceso ureteral 12-14 Fr,
ureterorrenoscopio flexible 6-8.8 Fr con doble
canal de trabajo, laser Holmium 100 W (fibras
de 200-360 micras) y canastilla de nitinol (1,7
Fr) Al final del procedimiento, dejamos catéter
doble J sistematicamente. (fig.1). En los abor-
dajes combinados, hemos utilizado la posi-
cion de Galdakao.

Figura 1 Material utilizado para RIRS
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Realizamos un analisis retrospectivo y des-
criptivo sobre nuestra casuistica.

RESULTADOS

Desde Marzo de 2012 hasta Diciembre de
2013 hemos intervenido a 36 pacientes (14
mujeres y 22 hombres) mediante RIRS, con
una edad media de 55 afos (27-76). Veintiseis
(72.2%) presentaban algun tipo de comorbili-
dad, siendo 6 (16.6%) ASA |, 22 (61,1%) ASA
I, y 8 (22,2%) ASA lll. EI IMC medio de los pa-
cientes fue de 29.3 (19-43), y 13 (36,1%) tenian
un indice >= 30.

Tratamos célculos con un tamafio medio de
1.47 cm (0.5-3 cm), y en 19 casos (565.5%) es-
taban localizados en caliz inferior. Tuvimos 16
pacientes ( 44.4%) con litiasis multiple en la
misma unidad renal, y dos (5.5%) con corali-
formes completos que abordamos en forma
combinada con NLP (Tabla 1).

En cuanto a su composicién quimica, la ma-
yoria (85%) fueron de composicién mixta; de
oxalato calcico monohidrato (50%), carbo-
natoapatita (46%), oxalato célcico dihidrato
(27%), acido urico (11,5%), estruvita (7,7%), y
urato amonicomagnésico (3,8%).

LITIASIS N %
Calizinferior 19 555
Coraliforme completo 2 5,5
Coraliforme parcial 4 11,1
Tamano=>2cm 15 41,6

Tabla 1. Caracteristicas especiales de las litiasis
en nuestra serie.
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La tasa global de pacientes libres de litiasis
fue de 50 %, con una mediana de seguimien-
to de 164 dias ( 14-635), mientras que en los
ultimos 15 casos, esta tasa aumento al 73.3%.

Tuvimos las siguientes complicaciones in-
traoperatorias: ascenso incompleto de la vai-
na en 8 pacientes (22.2%), lesiones y desga-
rros de via en 2 (5.5%), imposibilidad de llegar
al célculo en 4 (11.1%). El tiempo medio opera-
torio fue de 107 min (30-270), mientras que en
los ultimos 15 casos logramos un tiempo me-
dio de 89 min.; en 17 casos (47.2%), el tiempo
quirdrgico fue mayor que 90 min.

Hubo complicaciones postoperatorias en 12

pacientes (33.3%): cuatro Clavien 1 ( CRU,
hematuria); siete Clavien 2 (fiebre, ITUs, IRA,
urosepesis, crisis HTA), un solo Clavien IVb
(sepsis urinaria que precisé cuidados intensi-
vos). (Fig.2)

La mediana de estancia postoperatoria fue de
2 dias (1-13).

Cuatro pacientes (22.2%) requirieron un se-
gundo procedimiento: RIRS en 3 de ellos
(8.3%), y LEOC en uno (2.7%), por lo que el
numero de procedimientos por paciente fue
de 1,1%.

Observamos solamente una estenosis urete-
ral como complicacién tardia (2.78%)
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Figura 2. Complicaciones postoperatorias segun clasifi-
cacion de Clavien

DISCUSION

Los avances tecnoldgicos fundamentales co-
mo la miniaturizacién y flexibilidad del instru-
mental, y la utilizacion de la energia laser, han
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transformado a la ureteroscopia en una po-
tente modalidad de tratamiento minimamente
invasivo que nos permite abordar patologias
benignas o malignas de la via urinaria intrarre-
nal con seguridad y eficacia. RIRS (en inglés
Cirugia Retrograda Intrarrenal) es hoy en dia
una opcion claramente establecida en el ma-
nejo de la litiasis renal.

La localizacién, tamano y dureza de los cal-
culos son de suma importancia para una ade-
cuada indicacion de este abordaje.

Para las litiasis < de 20 mm localizadas en
pelvis renal, o bien caliz superior o medio, la
LEOC continda siendo de eleccién. Para los
calculos > 20 mm, las guias europeas de uro-
logia desaconsejan RIRS como tratamiento
de primera linea (1,2), aunque en centros de
gran volumen y manos experimentadas podria
tener su indicacion (3,4). Dependiendo de la
experiencia, litiasis de hasta 30 mm pueden
ser tratadas eficazmente por RIRS. (4,6,7-10).

Las litiasis localizadas en polo inferior, plan-
tean una situacién diferente. En este caso, si
existe una recomendacion grado B para tratar
mediante RIRS (incluso para > 15 mm) cuan-
do existen factores desfavorables para LEOC:
célculos resistentes a LEOC (oxalato calcico
monohidrato, brushita, cistina), angulo infun-
dibulo-pélvico estrecho, caliz inferior de cue-
llo largo (> 10 mm) y estrecho (< 5 mm). De
igual manera, cuando en el TAC sin contraste
hay sospecha litiasis de gran dureza (mayor
de 1000 UH), la LEOC no seria la opcién mas
indicada de tratamiento (5).

Motivados por la tutoria que recibimos de un
experto (GG), y también por la seguridad pro-
pia de este abordaje endouroldgico, decidi-
mos comenzar nuestra experiencia inicial en
RIRS manteniendo adherencia a los principios
aprendidos. Podemos ver en la serie presen-
tada que aunque hemos respetado estricta-
mente las indicaciones de RIRS, no hemos
seleccionado a los casos simples (como por
ejemplo litiasis de pequeno tamano, blandas),
ni tampoco el tipo de pacientes (mas del 70%
padecian algun tipo de comorbilidad).

Hemos tenido un caso de sepsis en un pa-
ciente diabético con factores desfavorables
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para NLP, con alta carga litidsica, y que se
prolongé el tiempo operatorio. En la serie de
Amoén (11) no hubo complicaciones graves

aunque creemos que nuestros resultados son
aceptables teniendo en cuenta que se trata de
una experiencia inicial.

(s6lo Clavien tipo 1 en un 20%). CONCLUSION

Debido a la seguridad y eficacia demostra-
das por nuestra experiencia inicial en RIRS,
hemos incorporado a esta técnica como una
gran alternativa en el tratamiento endourologi-
co de la litiasis renal. La toturia por un experto
ha sido de gran importancia para obtener es-
tos resultados.

Nuestra eficacia lograda del 50% no corres-
ponde con las altas tasas de éxito de entre 75
a 95% publicados por centros de gran expe-
riencia (12-14), aunque nuestro indice de pro-
cedimientos por paciente (1,1) es similar.

El escaso numero de pacientes de nuestra se-
rie nos impide comparaciones concluyentes,
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