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Editorial

Queridos amigos:

Os saludamos en este afio 2018 con motivo de nuestro XXIIl Congreso que se celebra en Murcia,
organizado por el Servicio de Urologia del Hospital Universitario Reina Sofia.

Se cumplen dos afios de nuestra andadura como Junta Directiva, y durante este tiempo hemos
madurado claramente en las acciones que ya enumerabamos en el pasado numero del boletin y
gue iniciamos en el afio 2016. Con problemas, como suele ser habitual, pero sin perder un 4pice de
la ilusion inicial.

Los grupos de trabajo creados han consolidado su actividad. De hecho, durante el 2017 y los
primeros dias de 2018 hemos realizado las siguientes actividades:

e Primera reunion del grupo de litiasis y endourologia, en junio de 2017.
e Segunda reunién del grupo de Urologia Funcional, en diciembre de 2017.
e Segunda reunién del grupo de Urologia Oncolégica en enero de 2018.

Como bien sabéis, estas jornadas estan acreditadas con 0,3 créditos desde su inicio.

Desde estas paginas queremos agradecer sinceramente su trabajo a los doctores Félix Escudero,
Enrique Cao y Antonio Rosino. Tanto ellos como los ponentes invitados en las diferentes reuniones
merecen nuestro mayor respeto, tanto por su esfuerzo altruista como por su empefio por imprimir
rigor y frescura a una actividad que desde la Junta Directiva consideramos imprescindible. La
afluencia a este tipo de actos oscila entre 25-30 personas; si bien la participacién y discusién son
muy ricas y espontaneas, nos gustaria que os fidelizaseis a las mismas y acudierais con frecuencia.
Ademas de aportaros informacion de interés en las diferentes areas de conocimiento, sin duda
aportaréis valor con vuestra opiniéon y los protagonistas veran de algin modo recompensado su
esfuerzo. Os animo a que penséis sobre ello y a que, en la Asamblea Extraordinaria que se
celebrara en el préximo Congreso, seais criticos e innovadores para ayudarnos a enriquecer y
reconducir, si asi se decide, estas reuniones.

Con respecto a nuestro Congreso Regional, mantenemos los cambios iniciados el paso afio.
Queremos enfatizar algunos aspectos que consideramos del maximo interés.

¢ Hemos optado por mantener las mesas redondas y los “cara a cara”, claramente visibles en
el programa definitivo.

e Para otorgar el premio a la mejor comunicacion, el Comité Cientifico hara una seleccion de
los 10 mejores trabajos que posteriormente seran puntuados por los asistentes al congreso.

e Introducimos 2 novedades en el premio Dr. Mariano Tomés. En primer lugar, un baremo de
actividad cientifica a la hora de decidir el ganador que tendra un peso de un 30% de la



puntuacién final y que tiene por objeto estimular la produccion cientifica de nuestros
residentes. En segundo lugar, se ha sustituido la dotacion econdémica del premio por una
beca completa para un curso de formacién laparoscépica en el Centro de Cirugia de Minima
Invasion Jesus Usén en Caceres, adaptado a las necesidades del residente ganador.

e Por ultimo, anunciaros un “premio sorpresa”, evidentemente de caracter cientifico para este
nuevo curso, y que sera comunicado durante el Congreso convenientemente.

Este afio 2017 ha sido clave en otros proyectos de la AMU. De hecho, se ha elaborado un proyecto
por parte de la Junta Directiva dirigida a la formacion laparoscépica de nuestros residentes. Tal
iniciativa ha sido presentada publicamente en al VIII Foro Regional de Formacion Especializada por
el Dr. Fernandez Aparicio; en sintesis, se trata un itinerario formativo que afecta a nuestros
residentes de 2° a 4° afios que pretendemos incorporar al Plan Transversal del Residente. Las
conversaciones con el responsable de Formacion del Servicio Murciano de Salud estan muy
avanzadas, asi como el decano de la facultad de veterinaria y el responsable de la Granja de dicha
Facultad. Esta iniciativa es conocida por los tutores y los jefes de los servicios de urologia docentes
de nuestra CCAA, y confiamos en que se inicien las actividades propuestas durante este afio.
Esperamos el apoyo de todos vosotros.

Comentar también que ya disponemos en la web de todos los boletines completos de la AMU en
formato digital; este es también el primer afio en el que el boletin tendra este formato
exclusivamente, excepto una pequefia tirada de 15 ejemplares impresos que contribuiran a
mantener la linea histérica. Este cambio también se traducird en un nuevo formato, mas actual,
reflejo del esfuerzo por adaptarnos a los nuevos tiempos. Agradecemos encarecidamente al Dr.
Mariano Pérez Albacete su constancia y empefio en esta tarea que consideramos fundamental en
nuestra Asociacion.

Durante este 2017 se han producido también hechos relevantes en nuestro medio. Como bien
sabéis, y tras 22 afios, el Dr. Bernardino Mifiana ha dejado nuestra Comunidad Autbnoma para
marcharse a dirigir el Servicio de Urologia de la Clinica Universidad de Navarra. Le agradecemos
todo el trabajo realizado durante este tiempo y la visibilidad que ha aportado a la urologia murciana,
y le deseamos los mayores éxitos profesionales en esta nueva etapa. Queremos también felicitar a
los Dres. Pablo Guzman y Beatriz Honrubia por sus nombramientos de Jefe de Servicio de los
Hospitales Reina Sofia y del Mar Menor respectivamente. Su capacidad queda fuera de toda duda,
y sabemos que daran lo mejor de si mismos en este nuevo desempefio.

Por ultimo, permitid que nos dirijamos a todos y cada uno de vosotros, miembros de esta
Asociacion. Nuestro objetivo sois todos, y por ello os animamos a participar muy activamente de las
actividades de la AMU durante este 2018. Queremos vuestras opiniones, vuestras ideas y vuestras
criticas, queremos que las expreséis con libertad a través de todos los cauces de que disponemaos,
formales o informales; también, por supuesto, en la Asamblea Extraordinaria en la que nos gustaria
que estuvieseis presentes. Unicamente asi podremos crecer.

Recibid un afectuoso saludo.

La Junta Directiva
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Jueves 8 de Febrero de 2018

16:30-16:45 h Entrega de documentacion
16:45-17:00 h  Acto inaugural

17:00-18:30 h Mesa de comunicaciones 1
Moderadores:
Dr. Enrique Cao Avellaneda (Hospital General Universitario Santa Lucia)
Dr. Damian Garcia Escudero (Hospital Universitario Los Arcos del Mar Menor)

18:30-19:30 h Cara a cara. Patologia del suelo pélvico. Abordaje vaginal vs laparoscopico.
Cirugia en diferido
Moderador:
Dr. Felix Escudero Bregante (Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca)
Ponentes:
Dr. Manuel Ruibal Moldes (Complejo Hospitalario de Pontevedra)
Dr. Francisco Valle Gonzalez (Hospital Valle del Nalén)

19:30-20:00 h Pausa café

20:00-21:00 h Mesa de comunicaciones 2
Moderadores:
Dr. Pedro Angel Lopez Gonzalez (Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca)
Dr. Pablo Velilla Asurmendi (Hospital Rafael Méndez)

Viernes 9 de Febrero de 2018

09:00-10:30 h Mesa de comunicaciones 3
Moderadores:
Dr. Andrés Sempere Gutiérrez (Hospital General Universitario Reina Sofia)
Dr. Manuel José Segura Sanchez (Hospital Rafael Méndez)

10:30-11:00 h Pausa café



11:00-12:30 h

12:30-13:00 h

13:00-14:00 h
14:00-15:30 h
15:30-17:30 h

17:30-18:00 h

21:00 h
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Presidente:
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Residentes:

Dra. Paula Samper Mateo

Dra. Ana Isabel Vilchez Costas
Dra. Olimpia Molina Hernandez
Dr. Florencio Marin Martinez
Dra. Miriam Artés Artés

COMITE CIENTIFICO

Presidente:

Mesa redonda multidisciplinar. Situacion actual del CPMHS (Cancer de Prostata Metastéasico
Hormonosensible). ¢Cémo lo tratamos?

Moderador:

Dr Antonio Rosino Sanchez (Hospital General Universitario Morales Meseguer)

Ponentes:

Dr. Julian Onate Celdran. Urologia (Hospital General Universitario Reina Sofia)

Dr. Silverio Ros Martinez. Oncologia Médica (Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca)
Dr: Antonio José Lozano Martinez. Oncologia Radioterapica (Hospital. C. U. Virgen de la Arrixaca)

Conferencia 1. Tratamiento local de la enfermedad oligometastasica en el CPRC (Cancer de
Préstata Resistente a la Castracién)
Ponente: Dr. José Rubio Briones (Instituto Valenciano de Oncologia)

Asamblea / Examen de residentes
Comida

Mesa de comunicaciones 4 (videos)
Dr. Pablo Luis Guzman Martinez Valls (Hospital General Universitario Reina Sofia)
Dr. Bogdan Pietricica (Hospital General Universitario Morales Meseguer)

Conferencia 2. El rol del urélogo con las terapias diana en el cancer renal
Ponente:
Dr. Fernando Vazquez Alonso (Hospital Universitario Virgen de las Nieves)

Cena oficial del congreso y entrega de premios

Sel6n de Actos Planta -1

REINA SOFIA DE MURCIA

Dr. Julian Ofiate Celdran (Hospital General Universitario Reina Sofia)

Vocales:

Dr. Carlos Sanchez Rodriguez (Hospital General Universitario Los Arcos del Mar Menor)
Dra. AlImudena Rodriguez Tardido (Hospital General Universitario Santa Lucia)
Dr. José David Jiménez Parra (Hospital Rafael Méndez)



Saluda
Servicio de Urologia

Hospital General Universitario Reina Sofia

Como todos los afios los Urélogos de la Asociacion Murciana de Urologia (AMU) tenemos la oportunidad
de encontrarnos en nuestro Congreso Anual para poner en comuin temas que nos interesan, cientificos
unos, organizativos otros, pero sobre todo para buscar la “atencion” lo mas “excelente” de nuestros
pacientes.

El Servicio de Urologia del Hospital General Universitario “Reina Sofia” tiene el honor por tercera vez
desde la fundacion de la AMU de organizar el Congreso de la misma. Este afio sera el XXIII Congreso
Anual. Contaremos con el nuevo formato que se establecié el pasado afio, en dos dias, jueves 8 y
2viernes 9 de febrero con dos mesas redondas muy interesantes: “Abordaje Vaginal versus
Laparoscépico” y “Situacion del Cancer de Prostata metastasico hormonosensible y como lo tratamos”
con ponentes de prestigio, los Dres. Rubial Moldes y Dr. Valle para la primera y moderada por Félix
Escudero, y Dres. Ofiate, Ros y Lozano para la segunda, moderada ésta por Antonio Rosino; dos
conferencias de mucha actualidad: “Tratamiento local de la enfermedad oligometastasica en el Cancer
de Préstata Resistente a la Castracion” impartida por el Dr. Rubio y “el Rol del urélogo con las Terapias
Diana en el Cancer Renal” por el Dr. Vazquez, dos grandes expertos en el panorama espafol. Ademas,
tendremos las Mesas habituales de Comunicaciones, Videos y Posters con las aportaciones de sus
autores y Servicios. Esperamos que sean atractivas para vosotros y que sirva de lugar de encuentro para
compartir experiencias y conocimiento, que sea foro de opinién y reunién, y que aumente los lazos de
fraternidad que la Urologia murciana tiene a gala con ellos y con todos los que quieran participar de
fuera.

Como todos conocéis he vuelto al Servicio en donde me formé después de veinte afios, una vez que
José Luis Rico solicito la jubilacién en marzo del afio 2017, él sustituyé a Oscar Fontana desde el mes de
septiembre de 2016. Muchas gracias a ellos por su direccién y esfuerzo. He encontrado un Servicio
cambiado donde las nuevas técnicas: laparoscépicas, videoendoscépicas, percutdneas, etc. entre otras
ocupan un gran espacio. Es para mi un honor y un reto volver a este gran Servicio, lo afronto con ilusion
y entusiasmo y no cejaré en el empefio de conseguir que hagamos la vida a nuestros pacientes mas facil
y mejor. No podia dejar de recordar a todos los compafieros que ya no estan con nosotros, bien por
jubilacién o por fallecimiento y en especial a Mariano Tomas que nos dejé en el afio 2012 y que era pieza
fundamental del Equipo de Urologia de este hospital. También muchas gracias por todo lo que hicieron.

Queremos, desde aqui invitaros a participar en este Congreso de TODOS y esperamos que el nivel
cientifico de las actividades cumpla con vuestras expectativas y que podamos estrechar las relaciones
personales y dar la bienvenida a todos los futuros urélogos que acudan por primera vez. Estamos a
vuestra disposicion.

Pablo Luis Guzméan Martinez-Valls
Hospital General Universitario Reina Sofia de Murcia



Comunicaciones. Mesa 1

C-1.1 FACTORES PREDICTIVOS DE FALLO DE COLOCACION DE CATETER DOBLE J RETROGRADO EN
PACIENTES CON UROPATIA OBSTRUCTIVA DE CAUSA ONCOLOGICA

Mufioz Guillermo, V; Carrillo George, C; Rivero Guerra, A; Barceld Bayonas, |; Pardo Martinez, A; Jiménez Peralta,
D; Pietricica, B.N; lzquierdo Morej6n, E; Rosino Sanchez, A; Romero Hoyuela, A; Hita Villaplana, G; Fernandez
Aparicio, T.

Hospital Morales Meseguer

INTRODUCCION Y OBJETIVOS. Analisis de los factores clinicos predictivos del éxito o fracaso en la colocacion de
doble J retrogrado en pacientes con uropatia obstructiva de causa oncoldgica.

MATERIAL Y METODOS. Andlisis retrospectivo de los pacientes sometidos a derivacion urinaria con catéter doble J
por uropatia obstructiva a causa de enfermedad oncolégica desde 2005 y 2016 en nuestro centro. Como variables
se analizaron: edad, sexo, diagnostico oncoldgico, estadio clinico, nivel de creatinina en sangre (dentro de las 48
horas previas al cateterismo), hemoglobinemia, hidronefrosis previa, grado de hidronefrosis y nivel de la obstruccion.
Se analizaron los datos con el programa estadistico SPSS 20.0 realizadndose test estadistico t-student, chi-cuadrado
y regresion logistica.

RESULTADOS. Sobre 64 unidades renales se consigui6 el cateterismo con éxito en 35 pacientes (54%); el total de
pacientes fue de 47 (31 hombres y 16 mujeres). La edad media fue 69,95 afios (38-93). La principal causa de
uropatia obstructiva tumoral fue el cancer de vejiga (24 pacientes); exceptuando este tipo de lesiones, los tumores
de origen ginecoldgico y colo-rectal fueron los de mayor prevalencia. En la regresion logistica, los factores de riesgo
para la colocacion fallida fueron creatinina prequirtrgica elevada mayor o igual a 2mg/dl OR 2,48 (IC95% 1,26-4,8)
(p <0,001) y un estadio clinico IV (p<0.025). El grado de hidronefrosis no es estadisticamente significativo, aunque si
aprecia una tendencia.

CONCLUSIONES. La elevacion prequirirgica de la creatinina y el estadio clinico avanzado son marcadores de
fracaso en la colocacion de catéteres doble J por lo que estos pacientes pueden ser candidatos inicialmente a otras
alternativas de derivacion.

C-1.2 EXPERIENCIA INICIAL EN RETROPERITONEOSCOPIA EN NUESTRO CENTRO

Martinez Mufioz. R, Moreno Alarcon. C, Martinez Gémez G, Fernandez Garay. J.C, Rull Hernadndez. J, Lépez
Gonzalez P.A, Lépez Cubillana. P., Escudero Bregante. J.F, Prieto Gonzalez. A, Rigabert Montiel. M, Garcia
Hernandez. J.A, Server Pastor. G, Nicolas Torralba.J.A, Tornero Ruiz .J, Gomez Gémez .G

Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca

INTRODUCCION. El abordaje retroperitoneal es una via alternativa a la cirugia laparoscopica uroldgica clasica por la
via transperitoneal. Crea un espacio de trabajo extraperitoneal por acceso lumboscépico para realizar la cirugia renal
a través de trocares de trabajo sin entrar a la cavidad peritoneal. El objetivo de este trabajo es mostrar nuestra
experiencia inicial en el abordaje retroperitoneoscépico.

MATERIAL Y METODOS. Se revisan de forma retrospectiva los casos de cirugia retroperitoneal consecutivos
realizados en nuestro centro entre diciembre 2013 y septiembre de 2017. Presentamos una serie de 30 pacientes,
15 hombres y 15 mujeres, con una edad media de 58 afios. El diagnéstico fue casual como hallazgo radiolégico en
10 pacientes (33,3%), el sintoma mas frecuente fue el dolor en 6 pacientes (20%) y la hematuria en otros 6
pacientes (20%). En la valoracion de la escala ASA, 9 pacientes correspondian con un ASA Il y 8 pacientes fueron
ASA ll. Para la comparacion de medias en variables cuantitativas se ha empleado el estudio ANOVA y para
variables cualitativas se ha utilizado el analisis Chi-cuadrado.

RESULTADOS. Se realizaron 7 nefrectomias simples (23.3%) por enfermedad renal benigna, 11 nefrectomias
radicales (36.7%) por tumor cortical, 9 nefroureterectomias (30%) por tumor de vias, 1 nefrectomia parcial (3.3%) por
tumor cortical y 1 linfadenectomia retroperitoneal de un tumor germinal testicular (3.3%).

Un total de 9 pacientes requirieron reconvertir, 8 de ellos a cirugia abierta (26.7%) y 1 a cirugia transperitoneal
(3.3%). Como causas de reconversion: extension tumoral o adherencias inflamatorias (8 pacientes, 26.7%) y

sangrado (1 paciente, 3.3%).



El 76.7% no presentd ninguna complicacion postoperatoria. La estancia media hospitalaria fue de 4.9 dias. La
diferencia en los niveles de hemoglobina sérica pre y postquirargica fue de 1.58 gr/dL y de creatinina sérica pre y
postquirdrgica fue de 0.61 mg/dL. Segun la escala Clavien-Dindo, 3 pacientes presentaron una complicacién grado I,
4 Clavien Il y 1 Clavien llIb.

CONCLUSION. El abordaje retroperitoneoscépico es una alternativa segura a la laparoscopia transperitoneal
tradicional que permite el abordaje minimamente invasivo del retroperitoneo en casos con cirugias previas
abdominales evitando la manipulacion de las visceras abdominales y sus posibles complicaciones.

C-1.3 CURVA DE APRENDIZAJE EN HOLEP

Fernandez Garay, J.C, Moreno Alarcén C., Martinez Gémez G, Martinez Mufoz R, Rull Hernandez J, Vidal Crespo
N, Lépez Gonzalez P.A, Lépez Cubillana P, Rigabert Montiel M, Tornero Ruiz J, Prieto Gonzalez A, Escudero
Bregante J.F, Nicolas Torralba, J.A, Server Pastor G, Garcia Hernandez J.A, Gémez Gomez G.A

Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca

INTRODUCCION. La enucleacion prostatica con laser de Holmio (HoLEP) es una técnica quirdrgica endouroldgica
para el tratamiento de la hiperplasia benigna de préstata (HBP). Su utilizacion esta recomendada para prostatas de
cualquier tamafio, aunque debido a los requerimientos tecnolégicos y su gran complejidad técnica sélo se realiza en
centros especializados.

MATERIAL Y METODOS. Presentamos el andlisis prospectivo de 87 pacientes operados entre octubre de 2012 y
Julio de 2017. La media de edad fue de 72 afios (47-92). La media del volumen prostatico fue de 70 cc (23-160). La
media de IPSS previo fue de 22 y 23 (26,4%) pacientes estaban sondados a permanencia. La media de PSA previo
a la cirugia era 4.89 y el flujo méaximo previo era 8.8 (3-16.9) ml/s. Se llevé a cabo una division de los pacientes en 3
grupos para objetivar diferencias entre el inicio y final de la serie con un seguimiento minimo de 6 meses. En el
andlisis de datos se emple6 el estudio ANOVA para variables cuantitativas y el analisis Chi-cuadrado para variables
cualitativas.

RESULTADOS El volumen de tejido morcelado fue 59.21 cc (4-154). En 6 casos se realizd cirugia combinada con
reseccidn con asa bipolar, y en 4 casos hubo que convertir a cirugia abierta. La diferencia de niveles de hemoglobina
entre el preoperatorio y postoperatorio fue de 1.8 gr/dL, requiriendo trasfusion 8 (9%) de los casos. La estancia
media postoperatoria fue de 2 (1-11) dias. La retirada de la sonda se produjo a los 3.46 (1-14) dias. La diferencia de
PSA alos 6 meses fue de 3.26 ng/ml. La media de IPSS tras la cirugia fue de 4.29 puntos y de Q méx 23.15 ml/s. Se
diagnostico de manera incidental adenocarcinoma de prostata en 13 (14%) pacientes. Encontramos diferencias con
tendencia a la disminucién de complicaciones, trasfusiones y estancia hospitalaria en los 3 grupos consecutivos.

CONCLUSIONES. La enucleacion prostatica con laser de Holmio es una técnica segura y efectiva en el tratamiento
de la hiperplasia benigna de prostata, que requiere una curva de aprendizaje, pero una vez alcanzada permite
disminuir la morbilidad de la cirugia clasica desobstructiva prostatica.

C-1.4 CATETERES DOBLE J: ESTUDIO DE LA MORBILIDAD ASOCIADA EN NUESTRO MEDIO

Vilchez Costas, A.l; Samper Mateo, P; Molina Hernandez, O; Marin Martinez, F.M; Artés Artés, M; Ofate Celdran, J;
Torres Roca, M; Valdelvira Nadal, P; Morga Egea, J.P; Sempere Gutiérrez, A; Jiménez Lopez, J.M; Andreu Garcia,
A; Guzman Martinez-Valls; P.L

Hospital General Universitario Reina Sofia

INTRODUCCION. El empleo de catéteres doble J se ha convertido en una préactica rutinaria en nuestra actividad
clinica. A pesar de ser un procedimiento ampliamente extendido, se asocia a multiples efectos adversos con una
tolerabilidad altamente variable.

El objetivo del trabajo aqui presente es mostrar las principales complicaciones asociadas a la implantacion de estos
catéteres, asi como, estudiar la posible relacién entre la aparicion de las mismas, la estatura del paciente y la
ubicacion del extremo distal del catéter en vejiga.



MATERIAL Y METODOS. Estudiamos la poblacién portadora de catéter doble J (Rusch®, 6 Ch y 28 centimetros de
longitud) en nuestro Centro entre los meses de abril a noviembre de 2017

Valorandose la sintomatologia asociada al catéter mediante el cuestionario validado USSQ que incorpora cuestiones
acerca de sintomatologia urinaria, dolor y necesidad de analgesia, asi como el impacto en la actividad laboral, social
y sexual.

Para el contraste de hipétesis se utilizé la prueba T de student y chi cuadrado.

RESULTADOS
MUJERES VARONES
n=52 21 31
Motivo Técnica CRU/pielonefritis | CPRC Otras cirugias
colocacion endourolodgica
n 39 5 5 3

Un total de 30 pacientes presentaron algun tipo de dolor relacionado con el catéter (24 pacientes Clavien Il vs 6
pacientes Clavien ). La frecuencia miccional es el sintoma urinario mas frecuentemente referido, presente hasta en
el 83.7% de los encuestados.

Ninguna Leve Moderada Intensa

Actividad fisica 9.8% 54.9% 29.4% 5.9%
Ninguna Normal

Actividad Social 15.7% 84.4%

De baja En activo En paro Jubilados
Actividad Laboral | 51% 5.9% 33.3% 9.8%

Sl NO

Actividad Sexual 25.5% 74.5%

Observamos una relacién estadisticamente significativa en varones con una menor estatura y la aparicioén de nicturia
(p=0.040), asi como, entre la nicturia y la presencia del J distal sobrepasando linea media vesical (p=0.020). Se
observa ademés una tendencia al incremento en la frecuencia miccional en pacientes de menor estatura.

CONCLUSIONES. A tenor de los resultados obtenidos, parece razonable adecuar la longitud del catéter a la
estatura del paciente tratando de minimizar su impacto en la sintomatologia.

C-1.5 USO DE CLASIFICACION CLAVIEN-DINDO MODIFICADA EN NEFROLITOTOMIA PERCUTANEA:
FACTORES PREDICTIVOS Y COMPLICACIONES ASOCIADAS

Barcelé Bayonas, |.; Fernandez Aparicio, T.; Cascales Pérez, M. Luisa; Rivero Guerra, A.; Pardo Martinez, A.;
Mufioz Guillermo, V.; Jiménez Peralta, D.; Izquierdo Morejon E.; Pietricica, B.; Carrillo George, C.; Rosino Sanchez,
A; Romero Hoyuela, A. Hita Villlaplana, G.;

Hospital Morales Meseguer

OBJETIVO. Identificar factores predictivos de complicaciones en nefrolitotomia percutanea (NLP) utilizando el
sistema de Clavien modificado.

MATERIAL Y METODO. Estudio retrospectivo en el que se incluyen 57 pacientes y 67 NLP en posicion de Galdakao
realizadas en el Hospital Morales Meseguer entre 2013 y 2017.

Variables analizadas: comorbilidades, IMC, volumen litidsico y complicaciones perioperatorias. Se clasifican las
complicaciones derivadas de estos procedimientos utilizando el sistema de Clavien modificado. Los datos fueron
analizados mediante SPSS 20.



RESULTADOS. Se detectaron complicaciones en el 37,9%. Las complicaciones mas frecuentes fueron de grado 1
en un 16,7%, 13,6% fueron clasificadas como grado 2 por requerir tratamiento médico adicional, 3% como grado 3A,
1,5% como grado 3B y un 1% como grado IV. En el andlisis univariante el cultivo de orina positivo (52,2% de los
casos) previo a la intervencién, las litiasis de mayor tamafio asociada a hidronefrosis y mayor edad y ASA mostraron
una asociacion estadisticamente significativa con la aparicion de complicaciones (p <0,05). No se encontré
asociacion entre el tiempo quirdrgico y las complicaciones.

CONCLUSIONES. El uso de la clasificacion Clavien- Dindo modificada puede ayudar a controlar y analizar la
aparicion de complicaciones y con ello, generar estrategias de mejora. La positividad del cultivo preoperatorio, las
litiasis complejas obstructivas, la mayor edad y ASA demostraron ser factores predictivos de estas complicaciones
en nuestra serie.

C-1.6 GANGRENA DE FOURNIER: EVALUACION DE ESCALAS PRONOSTICAS EN UN CENTRO

Jiménez Peralta, D; A; Rosino Sanchez, A; Rivero Guerra, A; Barcel6 Bayonas, |; Pardo Martinez, A; Mufioz
Guillermo, V; Carrillo George, C; Pietricica, B.N; Izquierdo Morejon, E; Romero Hoyuela, A; Hita Villaplana, G;
Fernandez Aparicio, T

Servicio de Urologia Hospital Morales Meseguer, Murcia

INTRODUCCION. La gangrena de Fournier (GF) es una infeccién polimicrobiana con alta tasa de mortalidad que
debe tratarse de forma precoz y agresiva. Con el fin de detectar aquellos pacientes con riesgo de progresion y
mortalidad, se han desarrollado escalas prondsticas para las cuales alin no existe consenso sobre la puntuacion con
mayor valor predictivo de severidad.

Objetivo: realizar un andlisis descriptivo, observacional y retrospectivo de los casos de GF atendidos en nuestro
centro, y analizar la utilidad de las escalas prondésticas actuales en el manejo de los pacientes.

MATERIAL Y METODOS. se realiz6 un andlisis descriptivo retrospectivo en periodo de 8 afios (01/2008-12/2016) de
los pacientes diagnosticados de GF en el Hospital General Universitario J.M Morales Meseguer. Se aplicaron las
escalas de Laor y Udulag y se compar6 dicha puntuacion con la supervivencia de los pacientes.

RESULTADOS. Se han detectado 35 casos, siendo validos para este estudio 30. El 93% de los pacientes eran
varones, siendo la edad media de la serie de 66 afios. Como comorbilidades asociadas, destaca la presencia de
diabetes mellitus en el 53% de casos. Fue necesario el desbridamiento quirirgico en todos los pacientes, requiriendo
reintervencion el 76,7% de los casos (23 pacientes) y estancia en UCI el 80% de los casos con una estancia media
en dicha unidad de 10,2 dias.

La tasa de mortalidad fue del 23,3% (7 casos) siendo variables de mal pronéstico estadisticamente significativas la
estancia hospitalaria (p=0.007) y el valor en la escala de Udulag (p=0.027). Otras variables presentes en las escalas
no han demostrado ser factores prondsticos estadisticamente significativos.

CONCLUSIONES. La GF contintia siendo una infeccién con alta morbimortalidad, aunque poco frecuente. En la
muestra de pacientes de nuestro estudio, solamente la escala de Udulag demostré tener valor predictivo de
severidad. Las escalas actuales son extensas y dificilmente valorables al momento del diagnéstico. Por lo cual,
parece necesaria la revision y ajuste de dichas escalas para aumentar su valor predictivo y facilitar su uso.

C-1.7 ¢CUANTO HIPOGONADISMO DE INICIO TARDIO DEBERIAMOS ESPERAR EN NUESTRAS
CONSULTAS?

Izquierdo Morejon, E., Mifiana Lépez, B.*, Romero Hoyuela, A., Fernandez Aparicio, Rivero Guerra, A., Barcelo
Bayonas |., Pardo Martinez, A., Mufioz Guillermo, V., Jiménez Peralta D., Pietricica, B., Carrillo George, C., Rosino
Sanchez, A.

Hospital Morales Meseguer. Murcia. (*) CUN. Madrid

INTRODUCCION. Ante el interés del hipogonadismo de inicio tardio (HIT) y el Sd-Metabdlico, analizamos la

prevalencia del HIT, en nuestro medio de Atencién Primaria (AP) y Urologia (U), y las diferencias entre los pacientes
hipogonadicos.



MATERIAL Y METODO. Estudio observacional, trasversal y prospectivo. 208 pacientes consecutivos mayores de 55
afios, en AP (n=107) y urologia (n=101) desde 02/2010 hasta 04/2011.

Calculamos la prevalencia de HIT con el valor de TT (<8 nmol/l ) y el del cuestionario AMSS (Ageing Male Symptoms
Score) mayor de 27 ptos en sus subescalas (psiquica, somatovegetativa y sexual) .

Realizamos analisis multivariante y Odds Ratio (OR) para conocer si el hecho de padecer las alteraciones del SM
favorecia el déficit hormonal, mediante TT y los datos del SM.

RESULTADOS. La TT media fue 17.4 nmol/L. Encontramos diferencias e.s. (p<0,03606) en el valor de TT media
entre Urologia (18,52 nmol/L 6 534,15 ng/dl) y AP (16,36 nmol/L 6 471,75 ng/dl), mayor en pacientes de Uro. El
12,98% (n=27) tenian TT baja, distribuidos el 19,63% (n=21) en AP y el 5,94% (n=6) en U (p<0.007).

En A. multivariante encontramos asociacion e.s. de la TT y el perimetro abdominal elevado, descendiendo 6.8 ng/di
(p<0.001) por cada cm. En Odds Ratio, hiperuricemia favoreceria 2.95 veces testosterona baja en la serie completa
(p< 0.005) y en la serie urologica. Para TT<12nmol/l, la hipertensiéon y el hipercolesterolemia favorecerian el
hipogonadismo (2.27 y 1.94 veces respectivamente. P<0.005).

La puntuacién media del AMSS fue superior AP respecto de Urologia (41.1 frente 29.7, p<0.00001) y también en la
subescala de sintomas psicologicos (p<0.00109), somatovegetativos (p<0.00006) y sexuales (p<0.00).

Todos los pacientes hipogonadicos tuvieron afectacion del AMSS, frente al 52% de no hipogonadicos, con mayor
afectacion tipo leve (53.85%) en ambos respectivamente (53.85% y 23.53%).

CONCLUSIONES. La prevalencia de HIT fue 12.98% (19.63% AP frente al 5.9% en U). El perimetro de cintura
asoci6 déficit de testosterona, descendiendo 6.8 ng/dl por cada centimetro. la hiperuricemia mostr6 un OR de 2.9
veces en hipogonadicos. Probablemente debamos sospechar el HIT en pacientes con disfuncion eréctil y Sindrome
Metabalico.

C-1.8 TRATAMIENTO DE LA RECIDIVA DEL TUMOR VESICAL NO MUSCULO INVASIVO DE BAJO RIESGO
MEDIANTE FULGURACION AMBULATORIA CON LASER DE HOLMIUM.

RIVERO GUERRA, A.; FERNANDEZ APARICIO, T.; BARCELO BAYONAS, I.; PARDO MARTINEZ, A.; MUNOZ
GUILLERMO, V.; JIMENEZ PERALTA, D.; CARRILLO GEORGE, C.; PIETRICICA, B.N.; IZQUIERDO MOREJON,
E.; ROSINO SANCHEZ, A.; ROMERO HOYUELA, A.; HITA VILLAPLANA, G.

Hospital Morales Meseguer. Murcia

INTRODUCCION Y OBJETIVO. Los tumores vesicales no musculo-invasivos presentan una elevada tasa de
recurrencias y una baja tasa de progresion. El objetivo del estudio es evaluar la efectividad, seguridad y factibilidad
de la fulguracion con laser Holmium en régimen ambulatorio en tumores seleccionados.

MATERIAL Y METODO. Estudio prospectivo, longitudinal, de cohortes (enero de 2009 hasta diciembre de 2016). Se
realizaron 79 procedimientos de fulguracién con laser Holmium + instilacion posterior de MMC en régimen
ambulatorio en 59 pacientes con historia de neoplasia vesical de bajo riesgo y recidivas papilares de pequefio
tamafio. Se realiza un andlisis descriptivo de los datos y se analiza el tiempo libre de recidiva mediante curvas de
Kaplan-Meier.

RESULTADOS. Todos los procedimientos se completaron en el dia y s6lo un paciente precisé ingreso posterior por
hematuria. El 87.2% de los pacientes presento dolor con EVA < 3, con una mediana de EVA = 1. Se objetivé recidiva
tras el 49.4% de los procedimientos (27.3% a los 12 meses). La mediana de seguimiento fue de 17 meses (rango 2-
65). La aparicion de recidiva fue significativamente mas precoz tras la segunda fulguracion que tras la primera
(mediana: 10 meses vs 56 meses). Tres pacientes experimentaron progresion local (de grado o estadio) que en
ningun caso requirié de cistectomia.

CONCLUSIONES. La fulguracion con laser Holmium + instilacién posterior de MMC en régimen ambulatorio es una
alternativa segura y factible a la RTUv en pacientes con tumores seleccionados. Probablemente sea recomendable
realizar una RTUv en los pacientes con recidiva tras fulguracion, dado que posiblemente el riesgo de progresion en
estos pacientes es superior.



C-1.9 ;| PODEMOS PREDECIR LAS COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS TRAS NEFRECTOMIA PARCIAL?
Pardo Martinez, A; Hita Villaplana, G; Rosino Sanchez, A; Cases Susarte, |; Rivero Guerra, A; Barcel6 Bayonas, I;
Mufioz Guillermo, V; Jiménez Peralta, D; Carrillo George, C; Pietricica, B.N; Izquierdo Morejon, E; Romero Hoyuela,
A; Fernandez Aparicio, T.

Servicios de Urologia y Radiodiagnéstico, Hospital Morales Meseguer (Murcia)

INTRODUCCION Y OBJETIVOS. La nefrectomia parcial es el tratamiento de eleccion en tumores renales Tlay T1b
con resultados oncolégicos equiparables a la nefrectomia radical. En este estudio analizamos la relacién entre
diferentes caracteristicas anatomicas del tumor y las escalas PADUA y RENAL con las complicaciones
postquirdrgicas.

MATERIAL Y METODOS. Estudio observacional retrospectivo. Se incluyen pacientes con tumor renal sometidos a
nefrectomia parcial en nuestro centro desde 2012 a 2017.

RESULTADOS. 39 pacientes son validos para este estudio (60% hombres y 40% mujeres). La edad media fue de 64
afios (44-86). El 80% presentaban tumor T1a, el 15% T1b y el 5% T2. En el 16% la indicacion de nefrectomia parcial
fue absoluta. El 90% de las intervenciones se realizaron por via laparoscépica.

Los resultados anatomopatolégicos fueron: 49% carcinoma renal de células claras, 23% papilar, 7.7% croméfobo y
20% benigno (angiomiolipomas y oncocitomas). La mediana del tiempo de isquemia fue de 20 minutos (Rl 16-29.). 4
pacientes tuvieron margenes positivos. El tiempo medio de seguimiento fue de 22 meses, recidivando dos 2
pacientes (margenes negativos previamente).

El 35% de los pacientes presentaron algun tipo de complicacién (grado | en 8 pacientes, grado Il en 3 pacientes,
grado lll en 2 pacientes, grado IV en 1 paciente, segun la clasificacién de Clavien-Dindo). La mediana de tiempo de
hospitalizacién fue de 3 dias (RI 3-5).

Se analiza la presencia de complicaciones postquirdrgicas con las caracteristicas anatdmicas del tumor (distancia al
sistema colector o seno (p=0.009), tamafio (p=0.06), proporcion exofitica (NS), localizacién longitudinal (NS),
localizacion en cara anterior o posterior (NS), localizacion en borde medial o lateral (NS) y relacion con el hilio (NS))
y con las escalas PADUA (NS) y RENAL(NS).

CONCLUSIONES. En nuestra serie, la presencia de complicaciones se asocia significativamente a una mayor
proximidad al sistema colector o seno. También vemos una tendencia respecto a un mayor tamafio tumoral, aunque
sin alcanzar significacion estadistica, probablemente debido al tamafio de la serie. No hemos demostrado utilidad en
el resto de caracteristicas analizadas, ni en las escalas PADUA y RENAL como predictoras de complicaciones.

C-1.10 ECOGRAFIA URETRAL CON CONTRASTE ¢ES UNA ALTERNATIVA REAL EN EL DIAGNOSTICO DE
LA ESTENOSIS DE URETRA?

Martinez Gémez G.1; Escudero Bregante J.F.1; Balmaceda T.2; Martinez D.2; Bernd Mestre J.D.2; Canteras M.3;
Garcia Hernandez J.A.1; Berna Serna J.D.2

Servicio de Urologial. Servicio de Radiodiagndstico2. Departamento de Estadistica UM.3. Hospital Clinico
Universitario Virgen de la Arrixaca.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS. La estenosis de uretra (EU) masculina es una patologia compleja de etiologia
diversa. Generalmente, para su diagnéstico se emplea como técnica de imagen la uretrografia retrograda (UGR) y la
cistouretrografia miccional (CUMS).

Hoy en dia disponemos de técnicas de imagen con ultrasonidos y contraste (US+CE) que permiten un estudio
completo del nivel de la estenosis, longitud y del entorno de la misma, visualizando la espongiofibrosis (la
sonouretrografia retrégrada con contraste (SUGR) y la sonocistografia miccional con contraste (SCUMS)).

El objetivo de este estudio es comparar las técnicas clasicas con radiacion frente a las que emplean ultrasonidos.

MATERIAL Y METODOS. Se realiz6 un estudio prospectivo en nuestro hospital entre septiembre de 2011 y junio de
2015. Se incluyeron a aquellos pacientes que en la UGR presentaban una estenosis de uretra en el estudio.

Los criterios de exclusidn fueron: cualquier enfermedad neuroldgica que impida el vaciado voluntario vesical y
manipulacion uretral entre ambas técnicas.

Se analiz6 la confortabilidad de la prueba empleado la escala visual analégica (EVA) de 0-10.

El analisis estadistico se realizé utilizando el software SPSS 17.0. Andlisis de variables cualitativas con McNemar
(p<0.05).



RESULTADOS. Se incluyeron a 113 hombres con una mediana de edad de 55 afios (R: 14-86). En 11 casos en lo
gue no se pudo realizar por la caracteristica de la estenosis no se pudo realizar ni CUMS ni SCUMS. Los 102 casos
restantes se sometieron a las pruebas con US+CE.

SUGR (102): 49 EU anteriores. En un 10,2% la SUGR tenia una mejor capacidad de deteccion (p <0.05). La
espongiofibrosis no se visualizé en 9 casos y en los otros 40 casos 2>leve (n=10), moderado (n=18) y severo (n=12).
SCUMS (102): 82 EU posteriores. En el 7,3% SCUMS visualiz6 areas que la CUMS no pudo, mayor capacidad de
deteccién (p <0.05).

El nivel de dolor se registr6 en 110 de los 113 casos con una media en la EVA de 0.4+0.5 (rango,0-1.9):

CONCLUSIONES. Las técnicas de imagen realizadas con US+CE nos permiten una buena identificacion de la EU,
sin apenas molestias para el paciente y evitando la radiacién.

Comunicaciones. Mesa 2

C-2.1 ABORDAJE TRANSPERITONEAL PARA LINFADENECTOMIA AMPLIADA EN PROSTATECTOMIA
RADICAL LAPAROSCOPICA

Mufioz Guillermo. V; Rosino Sanchez. A; Carrillo George. C; Rivero Guerra. A; Barcel6 Bayonas. |; Pardo Martinez.
A; Jiménez Peralta. D; Pietricica. B.N; Izquierdo Morejon. E; Romero Hoyuela. A; Hita Villaplana. G; Fernandez
Aparicio. T.

Hospital Morales Meseguer. Murcia

INTRODUCCION Y OBJETIVOS. Ver si la via de abordaje para linfadenectomia en prostatectomia radical
laparoscépica muestra diferencias en complicaciones y en resultados.

MATERIAL Y METODOS. Se realiza andlisis retrospectivo de los pacientes intervenidos de prostatectomia radical y
linfadenectomia ampliada desde 2009 hasta noviembre de 2017, se considera linfadenectomia ampliada aquella en
la cual se han extraido al menos 10 ganglios y que en el parte quirdrgico se especifica el territorio obturatriz e iliaco,
encontrando 69 casos (4 abiertas, 45 laparoscOpicas extraperitoneal, 20 laparoscépicas intraperitoneal). Se
analizaron como variables: edad, ASA, PSA prequirirgico, Gleason, estadio patolégico, nimero de ganglios
extraidos, nimero de ganglios positivos, invasion perineural, margenes quirargicos libres, linforrea (considerando
més de 100cc de débito por drenaje diario durante mas de 3 dias descartando orina), linfocele sintomatico (asi como
si fue tratado o no), complicaciones vasculares, dias de estancia hospitalaria y cirujano principal de la intervencion.
Los datos son analizados con el programa estadistico SPSS 20.0.

RESULTADOS. La edad media fue de 64,08 afios (46-76). La media de ganglios extraidos fue de 20,31 (10-39). Se
encontr6 8 casos de linfocele sintomatico siendo en todos ellos tras linfadenectomia extraperitoneal (OR: 9,29
(IC95% 0.5-169) p=0.13). Se objetivdo un mayor numero de ganglios extraidos con linfadenectomia transperitoneal
(media 25,35 ganglios) con respecto a la linfadenectomia extraperitoneal (18,73 ganglios) estadisticamente
significativa (p<0.002). No se ha visto un aumento de linforrea, ni de dias de estancia hospitalaria con respecto a la
via de abordaje; asi como de lesiones vasculares. Los urélogos que han realizado mayor numero de
linfadenectomias tienen mayor media de ganglios extraidos siendo la media de 23,69 de ganglios del cirujano con
mayor nuamero de intervenciones, y de 16 ganglios el segundo cirujano que mas linfadenectomias ha realizado
(p<0.001).

CONCLUSIONES. La linfadenectomia transperitoneal permite la extraccion de mayor nimero de ganglios sin

aumento de complicaciones, y disminuyendo ademas la posibilidad de linfocele sintomatico. Podemos afiadir que
cuanto mayor numero de linfadenectomias realizadas por urélogo, mayor nimero de ganglios son extraidos.



C-2.2 MONODOSIS DE LEVOFLOXACINO VS CIPROFLOXACINO PAUTA LARGA PARA LA PROFILAXIS
ANTIBIOTICA EN LA BIOPSIA PROSTATICA TRANSRECTAL

Artés Artés, M; Samper Mateo, P.; Vilchez Costas, A.l.; Molina Hernandez, O.; Marin Martinez, F.; Ofiate Celdran, J.;
Torres Roca, M.; Sempere Gutiérrez, A.; Morga Egea, J.P.; Valdelvira Nadal, P.; Jimenez Lopez, J.M.; Andreu
Garcia, A.; Martinez-Valls Guzman P.L.

Servicio de Urologia. Hospital General Universitario Reina Sofia de Murcia

INTRODUCCION. La biopsia prostatica transrectal ecodirigida (BPTED) es el método gold standard para
diagnosticar el cancer de préstata. Aunque es un procedimiento seguro, no estd exento de complicaciones, como
procesos infecciosos. Por ello la profilaxis antibiética es necesaria, pero no existe consenso en la pauta y antibiético
a utilizar.

OBJETIVOS. Evaluar y comparar la efectividad de administrar monodosis de levofloxacino frente a tratamiento con
ciprofloxacino durante 5 dias en la prevencion de complicaciones infecciosas derivadas de la BPTED.

MATERIAL Y METODOS. Se realiza estudio prospectivo, con aleatorizacion 1:1 (dosis Unica de 500mg de
levofloxacino oral vs. 500mg de ciprofloxacino oral dos veces al dia durante 5 dias), no ciego, sobre 250 pacientes
sometidos a BPTED entre 2013 y 2016. Se revisaron las complicaciones surgidas hasta 30 dias después del
procedimiento y se catalogaron segun clasificacién de Clavien—Dindo modificada. Para la comparacion de eventos
en ambos grupos se utilizo la prueba de Chi-cuadrado o exacta de Fisher.

RESULTADOS. No se constataron diferencias estadisticamente significativas en los factores de riesgo evaluados en
ambos grupos. Se observaron complicaciones en 11 pacientes (4.4%), correspondiendo un 4.8% a los tratados con
ciprofloxacino y un 4% con levofloxacino. Sélo 2 pacientes sufrieron infecciones, 1 de cada grupo (0.8%). 5 fueron
clasificados como grado 1 y 6 como grado 2 segun Clavien—Dindo. No se objetivaron diferencias estadisticamente
significativas en las complicaciones desarrolladas.

CIPROFLOXACINO LEVOFLOXACINO P
FACTORES RIESGO

Edad 67.66 67.37 0.81
VP 50.81 52.40 0.597
DM 28 28 1.00
HTA 63 67 0.613
Dislipemia 42 53 0.152
Immunodeprimidos 1 1 1.00
ACO/AA 28 33 0.462
ITUs 13 17 0.436
STIU 68 64 0.612
COMPLICACIONES

ITU 1 1

Hematuria 2 1

Hematospermia 0 1 1.00
Hematoquecia 2 2

RAO 1 0

TOTAL 6 5 0.758

CONCLUSIONES. El levofloxacino 500mg en régimen de monodosis ha demostrado no ser inferior al tratamiento
con ciprofloxacino 5 dias en nuestro medio. Dada su efectividad, facilidad de administracion, menor coste y
probabilidad de desarrollo de resistencias, concluimos que el levofloxacino 500mg en dosis Unica es el antibiético de
eleccion en nuestro medio para la profilaxis previa a la realizacién de BPTED.



C-2.3 ESCLEROSIS TUBEROSA: LA IMPORTANCIA DE LA UNIDAD MULTIDISCIPLINAR EN SU MANEJO Y
NUESTRA EXPERIENCIA.

Martinez Gémez, G.1, Martinez Jiménez V.2, Lépez Cubillana P. 1, Prieto Gonzalez A.1, Tortosa Conesa D.3,
Sanchez Pedrefio P.4, Vicente Calderén C.5, Martinez Salcedo E.6.

1. Servicio de Urologia. 2. Servicio de Nefrologia. 3. Servicio de Neurologia. 4. Servicio de Dermatologia. 5.
Servicio Nefrologia Pediatrica. 6. Servicio Neurologia Pediatrica.
2. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca. El Palmar, Murcia.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS. Dentro de las denominadas enfermedades raras encontramos el complejo
Esclerosis Tuberosa (CET). Debido a su caracter genético y a su posible afectacion multisistémica presenta una
complejidad importante.

Entre la clinica tipica destaca la presencia de tumores cerebrales (tubers corticales y astrocitoma subependimarios
de células grandes), angiofiboromas cutaneos, angiomiolipomas renales (AML), etcétera. El pronostico de esta
enfermedad a largo plazo viene definido por las lesiones cerebrales y renales.

OBJETIVOS.

- Presentar la poblacion actualmente identificada dentro del CET en nuestra area.

- Mostrar el beneficio que aporta al paciente la coordinacion multidisciplinar de la unidad de ET.

- Presentar nuestra experiencia con el empleo de Everdlimus en el tratamiento de los AML en ET.

MATERIAL Y METODOS. La unidad de ET fue creada en febrero de 2016. Esta se retne de forma trimestral para
valoracion de nuevos casos y realizar la coordinacion de pruebas y visitas.
Se incluyen todos los pacientes con diagndsticos de ET (pediatricos y adultos). Las variables analizadas son: edad,
sexo, tumores cerebrales, AML, angiofibromas, fibromas subungueales, rabdomioma cardiaco,
linfangioleiomiomatosis. Filtrado glomerular (FG), Proteinuria, Hipertension, dislipemia, diabetes, estudio genético y
tratamiento con inhibidores de m-TOR vy tolerabilidad.

RESULTADOS. Actualmente contamos con 25 pacientes diagnosticados de ET (48% mujeres). La mediana de edad
es de 12,5 afios (rango 4 — 74 afios).

Un 60 % de ellos presentan AML. El FG es menor de 90 ml/min en un 20%. Un 24% de los pacientes han recibido
tratamiento con Everolimus. Se present6 una complicacion grave — neumonitis — que preciso retirada del farmaco, y
dos hepatitis que resolvieron con el ajuste de dosis.

Los pacientes tratados con Everolimus presentan los AML estables en tamafio tras iniciar el tratamiento, sin
necesidad de emplear otro tipo de tratamientos.

CONCLUSION. La coordinacién multidisciplinar que se consigue con la creacion de la unidad de ET facilita orientar
el tratamiento mas adecuado de estos pacientes y permite la derivacion de otros centros con menor experiencia con
este tipo de pacientes.

Everolimus supone una opcién terapéutica con un perfil de seguridad aceptable que ha de valorarse en paciente con
ETy AML.

C-2.4 VIGILANCIA ACTIVA: FACTORES PRONOSTICOS

Fernandez Garay, J.C, Lopez Gonzéalez P.A, Martinez G6mez G, Martinez Mufioz R, Rull Hernandez J, Vidal Crespo
N., Moreno Alarcon C, Ldpez Cubillana P, Rigabert Montiel M, Tornero Ruiz J, Prieto Gonzalez A, Escudero
Bregante J.F, Nicolas Torralba, J.A, Server Pastor G, Garcia Hernandez J.A, Gébmez Gomez G.A

Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca

INTRODUCCION. La vigilancia activa (VA) esta recomendada en las principales guias uroldgicas para el manejo de
adenocarcinoma de préstata de bajo riesgo.

MATERIAL Y METODOS. Realizamos un estudio retrospectivo de 106 pacientes incluidos en nuestro protocolo de
vigilancia activa, desde marzo-2012. Se realiza descripcion de la poblacién y estudio de factores prondsticos.
Utilizamos las pruebas: “T” student; Mann-Whitney; Chi cuadrado; curvas de Kaplan-Meier (log-rank) y Regresion
Logistica, con p<0.05.



RESULTADQOS. Descripcion de la poblacion (mediana, rango): Edad: 66 afios (45-78), tiempo de seguimiento: 12
meses (1-64), PSA inicial 6.1 (1.32-11.9), TDPSA: 45 meses (-104-1312) y velocidad de PSA: 0.77 afos (-2.7-5.26).
El 50.9% de los pacientes permanecen en vigilancia activa. El 49.1% restante abandonaron el protocolo de VA por:
progresion local:14 (13.2%); progresion patologica:9(8,5%); ambas: 9(13.2%), ansiedad:2(1,9%), resultados
RMN/PSA:6 (5.7%); OTROS:7(6.6%).

Se realizé resonancia magnética nuclear(RMN) a 44 pacientes (41,9%): De los pacientes con resultado negativo
(60%) presentaron progresion un 9'5% de los casos, frente a los pacientes con foco sospechoso (40%) que
progresaron un 42.8%(p:0.021). En los pacientes con RMN negativa la estimacién de estar libres de progresién a los
5 afios fue del 89.5%, frente al 27.3% de los pacientes con foco sospechoso en RMN (p:0.016).

La Progresion/finalizacién VA segun el numero de cilindros afectados fue: Pacientes con hallazgo incidental de CaP
en RTU (7):14.2%/14'2%; 1 cilindro (72):31.9%/45.8%; 2 cilindros (23):52.1%/69.5%; 3 cilindros (4):25%/50%
(p:0.189/0.05). En los pacientes con 1 cilindro afectado la estimacion de estar libres de progresién a los 5 afos fue
del 42%, frente al 19.2% de los pacientes con 2 cilindros afectos (p:0.037).

Se encontraron diferencias en cuanto a cinética de PSA. Pacientes con progresion: TDPSA/velPSA media:
40.5meses/1.36 ng/ml/afio frente a pacientes sin progresion: TDPSA/velPSA media:107meses/0.64ng/ml/afio
(p:0.05/0.02).

El 46.2% de los pacientes con TDPSA< 10 afios progresaron, frente al 7.6% de los pacientes con TDPSA>10 afios
(p:0.010). El 51.4% de los pacientes con velocidad PSA>75ng/ml/afio progresaron, frente al 22.5% de los pacientes
con velocidad de PSA<75ng/ml/afio (p:0.016).

CONCLUSIONES. El resultado positivo en la RMN, la afectacién de 2 cilindros en la biopsia inicial, y una cinética de
PSA desfavorable suponen un mayor riesgo de progresion.

C-2.5 UTILIDAD DE LAS HERRAMIENTAS EN EL DIAGNOSTICO DEL CANCER DE PROSTATA. VALOR DE LA
RMN.

Rull Hernandez, J; Lopez Gonzélez, PA; Martinez Gémez, Gloria; Fernandez Garay, JC; Martinez Mufioz, Rocio;
Vidal Crespo, N; Moreno Alarcon, C; Lépez Cubillana, P; Rigabert Montiel, M; Servet Pastor, G; Prieto Gonzalez, A;
Escudero Bregante, F; Tornero Ruiz, J; Nicolas Torralba, JA; Garcia Hernandez, JA; Gbmez Gémez, GA.

Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca

INTRODUCCION Y OBJETIVOS. La baja especificidad del PSA en el diagnostico del cancer de prostata ha dado
lugar a la aparicion de nuevas herramientas, como los marcadores (PCA3 y test 4k) y la resonancia magnética
multiparemétrica (RMNmp), que intentan ayudarnos a la hora de decidir en qué paciente se indica una biopsia
prostéatica. Realizamos una revision de nuestros pacientes en los que se ha utilizado alguna de estas pruebas.

MATERIAL Y METODOS. Estudio retrospectivo de 137 pacientes con biopsia previa negativa. Para valoracion de
las pruebas realizamos estudio de area bajo la curva y parametros de sensibilidad, especificidad, Valor predictivo
positivo (VPP) y negativo (VPN). Descripcion de la poblacion (mediana/rango): Edad: 66 afios (45-79); PSA:
7.49(3.5-58); cociente L/T: 0.18(0.05-0.42); volumen prostatico: 48.5(10-110). Todos los pacientes con biopsias
previas negativas: 1 biopsia 35%; 2 biopsias:39,4%, 3 0 mas biopsias:25,6%. Pruebas realizadas: Rmn 63 casos
(46%); Pca3: 12 casos (8.8%); 4k: 13 casos (9.5%); Rmn y pca3: 25 casos (18.2%); Rmn y 4k: 14 casos (17.5%).

RESULTADOS. Se realizaron 66 biopsias, siendo positivas 18 (27.3%).

Test 4k (punto de corte:11): Mediana 6 (1-90). Resultado =211: 9 casos (23.7%)

Test pca3(punto de corte:35): Mediana 19(3-134). Resultado= 35: 11 casos (30.6%)

Resonancia en HUVA 63 casos y externa en 39 casos.

Resultado de RMN: negativa: 53 casos 53%; pirads3:24 casos (24%); pirads4:8 casos (8%), pirads5: 5 casos (5%);
foco sospechoso sin pirads:10 casos (10%)

Prueba Area Sensibilidad Especificidad | VPP VPN
4k 0.718 100 53.8 33.3 100
Pca3 0.658 66.6 57.8 20 83.3
PSA 0.614
PSA L/t 0.747
Pca3 25 100 52.6 20 100




Prueba Sensibilidad Especificidad VPP VPN
RMN pirads3 64.7 38 29.7 72.7
RMN pirads4 47 73.8 42.1 77.5
RMN HUVA 63.6 40 31.8 71.4
Pirads3

RMN HUVA 36.3 92 66.6 76.6
Pirads4

RMN otros 66.6 35.2 26.6 75
Pirads3

RMN otros 66.6 47 30.7 80
Pirads4

CONCLUSIONES. Se aprecia una adecuada rentabilidad de las nuevas herramientas pca3, 4k y RMNmp. Adecuado
VPP de la RMN-pirads4, siendo superior las realizadas en nuestro centro (VPP:66.6%). Adecuado VPN de pca3y
4k.

C-2.6 CALIDAD DE VIDA VALORADA CON EL CUESTIONARIO EPIC-26 EN PACIENTES INTERVENIDOS DE
PROSTATECTOMIA RADICAL

Molina Hernandez O., Samper Mateo P., Vilchez Costas A.l., Marin Martinez F., Artés Artés M., Ofate Celdran J.,
Torres Roca M., Sempere Gutiérrez A., Morga Egea J.P., Valdelvira Nadal P., Andreu Garcia A., Jiménez Lopez
J.M., Martinez-Valls Guzman P.L.

Hospital General Universitario Reina Sofia de Murcia

OBJETIVO. EIl cancer de prostata (CP) es el tumor mas frecuente en varones en el mundo occidental. La
prostatectomia radical (PR) supone una opcion terapéutica para el CP localizado, es importante conocer su impacto
en la calidad de vida (CdV), bien por las propias caracteristicas de los pacientes o por las consecuencias quirdrgicas.
Se han desarrollado y validado diferentes cuestionarios que proporcionan una evaluacion objetiva de dominios
generales y especificos de la enfermedad tras la intervencion quirargica.

MATERIAL Y METODO. Se realiz6 una traduccién inversa-directa al espafiol de la version reducida del cuestionario
EPIC-26 (validado en 2004) y se aplicé de forma retrospectiva a 100 pacientes operados de PR entre 2007 y 2015
para determinar la presencia de sintomas urinarios y/o disfuncién eréctil y su impacto en la CdV.

Recogida de datos: epidemiolégicos (edad, peso, talla) y clinicos (Tabla 1).

Analisis estadistico: Chi-cuadrado de Pearson. Programa IBM SPSS Statistics 20.

RESULTADOS. Se incluyeron 100 pacientes postoperados de PR a los que se les paso el cuestionario EPIC-26.
Mediana de edad: 63 afios (47-71), peso de 81 kg (54-105), talla de 168 cm (152-185) y volumen prostatico de 44 cc

(20-135).
| Tabla 1. Caracteristicas clinicas
Variable n(%)
HTA No 50(50%)
Si 50(50%)
DM No 81(81%)
Si 19(19%)
Cardiopatia No 86(86%)
Isquémica Si 14(14%)
Cirugia previa No 56(56,6%)
Si 43(43,4%)
Complicaciones No 57(58,2%)
Perioperatorias  Si 41(41,8%)
Complicaciones No 64(66%)
Postoperatorias  Si 33(34%)
Incontinencia No 58(58%)
Urinaria Si 42(42%)
Disfuncion No 3(5,4%)
Eréctil Si 53(94,6%)




La incontinencia urinaria se relacioné significativamente con el tabaquismo (p=0,016) y con la presencia de
complicaciones postoperatorias (p<0,001). Obtuvimos relacion significativa entre las cuestiones de la esfera urinaria
(excepto la referida a clinica irritativa) y la presencia de incontinencia (p<0,001). No se hallé relacidn significativa en
cuanto a la disfuncion eréctil.

CONCLUSIONES. Existe un impacto negativo en la CdV de los pacientes intervenidos de PR, debido principalmente
a sintomas urinarios postquirdrgicos, incontinencia urinaria y disfuncion eréctil.

Resulta importante destacar la repercusion de las complicaciones postquirdrgicas sobre los resultados funcionales y,
por tanto, la necesidad de optimizar la técnica quirdrgica y los cuidados perioperatorios.

C-2.7 PROTOCOLO DE RECOGIDA DE MUESTRAS PARA BIOBANCO DE CANCER DE PROSTATA
LOCALIZADO: EXPERIENCIA INICIAL

Jiménez Peralta, D; Rosino Sanchez, A; Tudela Pallares, J; Martinez Carrasco, A; Gonzalez Billalabeitia, E; Rivero
Guerra, A; Barcel6 Bayonas, I; Pardo Martinez, A; Mufioz Guillermo, V; Carrillo George, C; Pietricica, B.N; lzquierdo
Morejon, E; Romero Hoyuela, A; Hita Villaplana, G; Fernandez Aparicio, T.

Servicio de Urologia Hospital Morales Meseguer, Murcia

INTRODUCCION. La obtencion de muestras para biobanco de tumores prostéaticos, dada sus caracteristicas, sigue
siendo un desafio. En la actualidad, existen muy pocas muestras de tumores de prdstata a nivel nacional, siendo en
su mayoria procedentes de metéastasis y no del tumor primario.

MATERIAL Y METODO. Obtencion tras consentimiento informado, de muestras quirlrgicas de prdstata mediante la
implantacion de un circuito multidisciplinar e integrado de recogida de muestras en el Hospital General Universitario
J.M. Morales Meseguer con la implicacion de los servicios de urologia, oncologia, anatomia patoldgica y biobanco
del hospital.

Previo a la intervencién se toman muestras de sangre y orina para su procesamiento y posterior recoleccion de
alicuotas que se almacenan. Tras la cirugia, la glandula extraida es procesada en el laboratorio de anatomia
patolégica. Se toman 8 cilindros de tejido (4 de I6bulo izquierdo y 4 del derecho) que se seccionan por el eje sagital;
una mitad para estudio histolégico convencional, y la otra mitad se congela para almacenaje en biobanco.

RESULTADOS. Desde mayo 2016 a octubre 2017, se han obtenido muestras de 35 pacientes intervenidos de
prostatectomia radical por cancer de préstata, para una media de 2,18 donantes por mes. La media de edad de los
donantes es de 65,79 afios (52-75 afios). Contamos con 290 muestras, con una media de 8,2 muestras de tejido por
donante. Hemos obtenido muestras adecuadas de tumor en el 80% de los pacientes. Se han puntuado como
Gleason 6 a 16 muestras; gleason 7 a 22 muestras; gleason 8 a 18 muestras; 7 muestras como gleason 9y 4
muestras como gleason 10.

CONCLUSIONES. La recoleccion de muestras de biobanco de tumores de prostata es factible mediante un
protocolo de obtencién y conservacién de muestras adecuado. Nuestros resultados son prometedores, con muestras
tumorales preservadas en el 80% de las donaciones.

C-2.8 ¢(INFLUYE LA EDAD DEL PACIENTE EN LA RESPUESTA Y TOLERANCIA A ACETATO DE
ABIRATERONA?

Rivero Guerra, A.; Rosino Sanchez, A.; Barcel6 Bayonas, |.; Pardo Martinez, A.; Mufioz Guillermo, V.; Jiménez
Peralta, D.; Carrillo George, C.; Pietricica, B.N.; lzquierdo Morejon, E.; Romero Hoyuela, A.; Hita Villaplana, G.;
Fernandez Aparicio, T.

Hospital Morales Meseguer

INTRODUCCION Y OBJETIVOS. El Acetato de Abiraterona es uno de los farmacos aprobados en pacientes con
CPRC. Nuestro objetivo es evaluar si existen diferencias en tolerancia y respuesta en los pacientes ancianos

respecto a los pacientes mas jovenes.

MATERIAL Y METODOS. Revision retrospectiva de 62 pacientes con CPRC en tratamiento con Acetato de
Abiraterona entre 2010 y 2016. Se recogen datos respecto a la edad, caracteristicas clinicas previas, respuesta y



tolerancia al tratamiento. Se establecen dos grupos de edad: menores de 75 afios (Grupo 1) y de 75 afios en
adelante (Grupo 2). El estudio estadistico se realiza con SPSSv.20.

RESULTADOS. La media de edad fue de 73’15 afos (rango 48-91). El 46'8% (n=29) de los pacientes era menor de
75 afios y el 53'2% (n=33) tenia =75 afios. Los grupos eran comparables en todas las caracteristicas previas salvo
en el porcentaje de pacientes tratados con quimioterapia (docetaxel) previamente.

No hubo diferencias entre ambos grupos en relacién a respuesta clinica (86.2% vs 75.8%, p=0.58), radioldgica
(17.2% vs 21.2%, p=0.92) o bioquimica (72.4% vs 78.8%, p=0.5).

La mediana de supervivencia desde el inicio de tratamiento con Abiraterona fue de 18 meses (IC95% 14,33-21,66)
para el Grupo 1y de 20 meses (IC95% 15,91-24,08) para el Grupo 2 (Log Rank 0.015, p=0.9). En primera linea de
tratamiento no se alcanzé mediana de supervivencia en el Grupo 1y ésta fue de 19 meses para el Grupo 2 (p<0.05),
observandose separacion de las curvas de supervivencia a partir de los 20 meses. En segunda linea las medianas
de supervivencia fueron de 10 y 20 meses, respectivamente (p=0.75).

Menos del 10% de los pacientes de ambos grupos presentaron toxicidad significativa. No hubo diferencias
significativas en cuanto a toxicidad, necesidad de reduccion de dosis o discontinuacion del tratamiento.

CONCLUSIONES. En nuestra serie, el Acetato de Abiraterona fue igual de bien tolerado en ancianos y pacientes
jévenes. Las tasas de respuesta fueron similares en ambos grupos, aunque la supervivencia en pacientes jévenes
fue significativamente superior en primera linea de tratamiento, posiblemente debido a menos tratamientos de
segunda linea en pacientes ancianos.

C-2.9 ANALISIS DE CONCORDANCIA ENTRE LESIONES PIRADS Y LOS HALLAZGOS HISTOLOGICOS DE
LAS BIOPSIAS DE PROSTATA

Raul Montoya Chinchilla, Alvaro Caballero Gonzalez, M2 Angeles Gutiérrez, Almudena Rodriguez Tardido, Max
Cachay Ayala, Leandro Sala, Enriqgue Cao Avellaneda, Francisco José Jiménez Penick, Eugenio Hita Rosino, Carlos
Garcia Espona, Juan Moreno Avilés

Servicio de Urologia y Radiologia de Hospital Universitario Santa Lucia. Cartagena

INTRODUCCION Y OBJETIVOS. La escala PIRADS.v2 se emplea desde 2015 para intentar ayudar tanto al
diagnéstico como al tratamiento del cancer de prostata (CP). Las imagenes de la RMN prostética, se emplean cada
vez mas como apoyo a la realizacién de biopsias prostéaticas (BP) ecoguiadas, sobre todo en pacientes cuya primera
biopsia fue negativa.

El propdsito del estudio es analizar como nos ayudan en la toma de decisiones los diferentes hallazgos PIRADS,
asi como su correlacion con los hallazgos patoldgicos.

MATERIAL Y METODO. Se han estudiado retrospectivamente los pacientes con RMN como parte de estudio pre-
BP (julio 2016-noviembre 2017, area 2 SMS). De 71 pacientes (92 lesiones PIRADS), fueron biopsiados 29 (42 de
las lesiones PIRADS).

Se ha obtenido en cada paciente: PSA, sospecha de lesion y su localizacion mediante tacto rectal y ecografia,
numero de lesiones PIRADS, asi como su localizacion y grado, y los hallazgos anatomo-patolédgicos (AP) de las BP.
Se ha realizado estudio descriptivo y comparativos y se ha analizado la concordancia entre RMN vy los hallazgos AP
(SPSS 24).

La RMN empleada realiza estudios multiparamétricos y de difusiéon con 1.5 T y sin bobina endo-rectal.

RESULTADOS. De las 28 lesiones PIRADS 1 se biopsiaron el 21,4%, de las 19 lesiones PIRADS 3 se biopsiaron el
47,5%, de las 15 lesiones PIRADS 4 se biopsiaron el 86,6% y de las 4 lesiones PIRADS 5 se biopsiaron todas (no se
biopsiaron las lesiones PIRADS 2).

Hay una proporcion significativamente mas elevada de CP en los pacientes con PIRADS>3 respecto a los demas
(58,8% vs 24%).

De las lesiones biopsiadas, se encontré CP en un 16% de las PIRADS 1, un 26,3% de las PIRADS 3, un 53,8% de
las PIRADS 4y un 75% de las PIRADS 5.

Las lesiones PIRADS muestran un Nivel de Concordancia respecto a la presencia de CP de un 33,3% (indice Kappa
0,03).



CONCLUSIONES. Las lesiones PIRADS mayor de 3 parecen asociar un elevado porcentaje de CP en pacientes con
BP previas negativas.

La concordancia entre la localizacidon de las lesiones descritas en la RMN vy la localizacion encontrada en las
biopsias es pobre.

C-2.10 BIOPSIAS DE PROSTATA GUIADAS POR RM: ¢(INFLUYE LA CURVA DE APRENDIZAJE DEL
RADIOLOGO/A?

Rivero Guerra, A.; Rosino Sanchez, A.; Girela Baena, E.; Ortiz Morales, C.M.; Barcel6 Bayonas, |.; Pardo Martinez,
A.; Mufioz Guillermo, V.; Jiménez Peralta, D.; Carrillo George, C.; Pietricica, B.N.; Izquierdo Morején, E.; Romero
Hoyuela, A.; Hita Villaplana, G.; Fernandez Aparicio, T.

Hospital Morales Meseguer

INTRODUCCION Y OBJETIVOS. En las biopsias de prostata guiadas por resonancia magnética multiparamétrica
(RMp) el equipo de radiologia es fundamental para evaluar la presencia de nddulos y el grado de sospecha de los
mismos. Nuestro objetivo es comparar los resultados de las biopsias de prostata guiadas por RMp mas antiguas
frente a las mas recientes para valorar el efecto de la curva de aprendizaje.

MATERIAL Y METODOS. Se revisan de forma retrospectiva los datos de 59 biopsias de prostata dirigidas por RMp
entre enero 2014 y diciembre de 2017. Se clasifican las 19 primeras biopsias como Grupo 1 (hasta junio 2015) y los
40 restantes como Grupo 2.

RESULTADOS. En total se biopsiaron 70 nédulos, de los que 33 corresponden al Grupo 1y 37 al Grupo 2. Los
resultados de ambos grupos se muestran en las tablas 1 y 2, respectivamente.

Los pacientes tenian una mediana de biopsias previas de 2 (rango 1-6) y de 1 (rango 0-5) en los Grupos 1y 2,
respectivamente. La media de PSA fue de 9’29 (rango 2'7-16’9) en el Grupo 1y de 7’83 (rango 1-24’3) en el Grupo
2.

Tabla 1. Grupo 1: Caracteristicas anatomopatoldgicas segun PI-RADS.

AP No6dulo Gleason
Benigna Maligna ASAP 6 7
2/5 (6.1%) 1(50%) 0(0%) 1(50%) 0(0%) 0(0%)
PI-RADS 3/5 (54.5%) 13(72.2%) | 4(22.2%) 1(5.6%) | 2(50%) 2(50%)
(% Casos) 4/5 (30.3%) 8(80%) 2(20%) 0(%) 2(100%) | 0(0%)
5/5 (9.1%) 0(0%) 3(100%) 0(0%) 0(0%) 3(100%)
Tabla 2. Grupo 2: Caracteristicas anatomopatoldgicas segun PI-RADS.
AP Nédulo Gleason
Benigna Maligna ASAP 6 7 9
2/5 (2.7%) 0(0%) 0(0%) 1(100%) | 0(0%) 0(0%) 0(0%)
PI-RADS 3/5 (56.8%) 16(76.2%) | 4(19%) 1(4.8%) | 3(75%) 1(25%) 0(0%)
(% Casos) 4/5 (32.4%) 7(58.3%) 3(25%) 2(%) 1(33.3%) | 2(66.7%) | 0(0%)
5/5 (8.1%) 0(0%) 3(100%) 0(0%) 0(0%) 2(66.7%) | 1(33.3%)

CONCLUSIONES. En el periodo 2014-2015, los criterios eran mas estrictos a la hora de solicitar una RMp.

No existen diferencias relevantes entre ambos grupos en cuanto a la rentabilidad de las biopsias segun el PIRADS
del nédulo.

En el grupo mas reciente, la biopsia de los nédulos PIRADS 4 es ligeramente mas rentable y se asocia a un grado
de Gleason mayor.



Comunicaciones. Mesa 3

C-3.1 SISTEMA AJUSTABLE TRANSOBTURADOR (ATOMS®): UNA ALTERNATIVA EN EL TRATAMIENTO DE
LA INCONTINENCIA URINARIA MASCULINA.

Martinez Gémez G.; Escudero Bregante J.F.; Prieto Gonzalez, A.; Fernandez Garay, J.C.; Martinez Mufioz, R.; Rull
Hernandez, J.; Vidal Crespo, N.; Garcia Hernandez, J.A.; L6pez Cubillana, P.; Lopez Gonzalez, P.A.; Nicolas
Torralba, J.A.; Rigabert Montiel, M.; Server Pastor, G.; Tornero Ruiz, J.l.; Gdmez Gémez, G.A.

Servicio de Urologia. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca

INTRODUCCION Y OBJETIVOS. La etiologia mas frecuente de la incontinencia urinaria (IU) masculina es una
lesion iatrogénica del esfinter, generalmente tras cirugia prostatica (prostatectomia radical (PR), uretrotomia o
reseccion transuretral de préstata).

En la actualidad disponemos de dispositivos ajustables hidraulicos como el modelo ATOMS®.

Objetivo: Examinar los resultados obtenidos tras la implantacion de este dispositivo en varones que padecen
incontinencia urinaria de esfuerzo.

MATERIAL Y METODOS. Se realiza un estudio descriptivo retrospectivo de los pacientes intervenidos por
incontinencia urinaria a los que se les ha implantado el sistema ATOMS® entre julio de 2015 a noviembre de 2017.
Se incluyeron 12 pacientes. Se evalUan datos demogréficos, antecedentes personales, etiologia de la incontinencia
y grado de la misma, complicaciones y resultados funcionales.

RESULTADOS. La mediana de edad en el momento de la intervencion fue de 68 afios (R: 58-75). La etiologia mas
frecuente fue la PR (83,3%). Un 60% de los pacientes prostatectomizados recibieron radioterapia.

El 65 % presentaba incontinencia urinaria previa <400cc al dia.

Puntuacion media del ICIQ-SF preoperatoria: 15,51 y la postoperatoria: 2,6

El tiempo de seguimiento es entre 1,5 meses y 29 meses.

Ajustes: 42% no han precisado, 25% 1 ajuste, 25% 2 ajustes y 8% 3 ajustes. Solo un paciente presenta pérdidas
superiores a 100cc.

El 100 % de los pacientes volverian a someterse al procedimiento.

Complicaciones: intraoperatorias 0% - postoperatoria 8%.

CONCLUSIONES. Los resultados de nuestra breve serie son prometedores, presentandose como una opcion
terapéutica valida, sobre todo en pacientes con radioterapia, que es facilmente reproducible.

C-3.2 CARACTERIZACION DE LOS FACTORES PRONOSTICO EN LOS TUMORES VESICALES NO MUSCULO-
INVASIVOS EN NUESTRA POBLACION

Samper Mateo P., Vilchez Costas A.l., Molina Hernandez O., Marin Martinez F.M., Artés Artés M., Ofiate Celdran; J,
Torres Roca M., Andreu Garcia A., Jiménez Lépez J.M., Morga Egea J.P.; Sempere Gutiérrez A., Valdelvira Nadal
P., Guzman Martinez-Valls P.L.

Hospital General Universitario Reina Sofia, Murcia

OBJETIVO. analizar factores de riesgo ya establecidos, en nuestra poblacion y valorar otras caracteristicas que
podrian definir el comportamiento tumoral.

MATERIAL Y METODO. andlisis retrospectivo de 136 pacientes, incluidos finalmente 103, diagnosticados mediante
RTU entre 2006 y 2016, de tumor vesical no masculo invasivo de alto grado(G3) y tratados con BCG.

Recogida de datos: epidemioldgicos (sexo, edad, tabaquismo, otras neoplasias), caracteristicas tumorales (tamafio,
presentacién, numero, aspecto, T, Cis), del tratamiento (nGmero instilaciones, efectos secundarios) y clinicas
(seguimiento, recidiva, progresion, muerte cancer especifica (MCE)).

Andlisis estadistico: distribucion gréafica de Kaplan-Meier, regresion de Cox univariante.

RESULTADOS. mediana de seguimiento 40 meses (RIQ 19-81,5); 97 (94,2%) hombres y el 51,5% mayores de 70
afos. El 61,2% fumadores y el 6,8% presentaban otras neoplasias.



Tabla 1. Caracteristicas tumorales

Variable n (%)
Presentacion
Primario 85(82,5%)
Recidiva 18(17,5%)
Tamafio
<3cm 38( 36,9%)
>3cm 65(63,1%)
Numero
Unico 62(60,2%)
Multiple 41(39,8%)
T
Ta 35(34%)
T1 68(66%)
CIS
Si 87(84.5%)
No 16(15,5%)

Efectos secundarios del tratamiento con BCG (40 pacientes, (38,8%)):
- Maés frecuente: sd. Irritativo (19,4%)
- Méas grave: Becegeitis, 6 casos (5,8%).
Con el analisis de Kaplan-Meier obtuvimos un riesgo mayor de recidiva en pacientes >70 afios (p =0,032), tumores
multiples (p=0,001) y en Cis (p=0,037); de progresién en mujeres (p=0,05), tumores multiples (p=0,009), aspecto
sélido (p=0,039) y menos de 12 instilaciones de BCG (p=0,018); y de MCE para aspecto sdlido (p=0,033).
Con el andlisis de Cox univariante se confirmo:
- Mayor riesgo de recidiva en >70 afios (HR 2,3, IC 95%: 1,05-5,05; P=0,037), tumores multiples (HR 3,397,
IC 95%: 1,543-7482, p= 0,002) y en Cis (HR 2,37; IC 95%: 1,024-5,473; p=0,004)
- Mayor riesgo de progresion en tumores mdultiples (HR 3,73, IC 95%: 1,291-10,767, p=0,015), en aspecto
sélido (HR 2,83, IC 95%: 1,006-7,98, p=0,0049) y en menos de 12 instilaciones (HR 7,725, IC95% 0,963-
61,963; p=0,05).
- Mayor riesgo de MCE en tumores de aspecto sdlido (HR 4,003, IC 95%: 1,00- 16,03; p= 0,05)

CONCLUSIONES. las caracteristicas tumorales, concretando el aspecto solido, la multiplicidad y el Cis, representan
los principales factores de riesgo de recidiva, progresioén y muerte cancer especifica en nuestro medio.

C-3.3 EVALUACION DEL RATIO NEUTROFILOS-LINFOCITOS EN TUMORES VESICALES NO MUSCULO
INVASIVOS DE ALTO GRADO

Samper Mateo P., Vilchez Costas A.l., Molina Hernandez O., Marin Martinez F.M., Artés Artés M., Ofiate Celdran J.,
Torres Roca M., Andreu Garcia A., Jiménez Lépez J.M., Morga Egea J.P., Sempere Gutiérrez A., Valdelvira Nadal
P., Guzman Martinez-Valls P.L.

Hospital General Universitario Reina Sofia, Murcia

INTRODUCCION. La ratio neutréfilos-linfocitos (RNL) se ha asociado, en su condicién de marcador de respuesta
inflamatoria sistémica (RIS), como un factor prondstico para multiples procesos malignos. Su valor en relacién al
tumor vesical no musculo invasivo (TVNMI) es objeto de multiples estudios actualmente.

OBJETIVO. Analizar la relacién del RNL con diferentes factores prondstico y con el riesgo de recidiva y progresion
en nuestra poblacion.

MATERIAL Y METODOS. Andlisis retrospectivo de 103 pacientes con TVNMI de alto grado (AG o G3) tratados con
RTU e instilaciones de BCG.

Recogida de datos: epidemioldgicos (sexo, edad, tabaquismo, otras neoplasias), caracteristicas tumorales (tamafio,
presentacién, numero, aspecto, T, CIS), del tratamiento (intolerancia, efectos secundarios), clinicas (seguimiento,
recidiva, progresion) y célculo del RNL, muestra sanguinea 30 dias antes de la RTU.

Analisis estadistico: Chi cuadrado, analisis de Kaplan-Meier y regresion de Cox uni- y multivariante.



RESULTADOS. EL 30,1% presentaban un RNL = 2,5, con una mediana de RNL de 2 (RIQ 1,47-2,71). La mediana
de seguimiento fue de 40 meses (RIQ 19-81,5).

Tabla 1. Caracteristicas epidemiolégicas

Variable n(%)

Edad

<70 afios 50(48,5%)

=70 afios 53(51,5%)
Sexo

Hombres 97(94,2%)

Mujeres 6(5,8%)
Tabaquismo

Fumadores 63(61,2%)

No fumadores 40(38,8%)
Otras neoplasias

Si 7(6,8%)

No 96(93,2%)

Un RNL= 2,5 se relacion¢ significativamente con el habito tabaquico (p=0,03); no hallandose relacidon con ninguna de
las otras caracteristicas estudiadas.

Con la distribucién gréfica de Kaplan-Meier la supervivencia libre de progresion (SLP) a 5 afios resultd para RNL
<2,5y 22,5 del 80% frente al 75% respectivamente, no siendo estadisticamente significativa. En la regresion de Cox
uni- y multivariable el RNL = 2,5 no result6 un factor predictor de recidiva ni progresion.

CONCLUSIONES. diferentes estudios apuntan al RNL como un factor independiente de progresion y recidiva en el
TVNMI, sin embargo, no existen muchos datos sobre su papel especifico en los tumores de alto riesgo. Una de las
armas mas potentes de tratamiento de estos tumores es la inmunoterapia, siendo efectiva en términos de recidiva y
progresion. A pesar de ello, no hemos obtenido resultados que puedan determinar el papel de la respuesta
inflamatoria sistémica en el comportamiento tumoral en nuestro medio.

C-3.4 SOBREPESO Y OBESIDAD COMO DETERMINANTE DE COMPLICACIONES Y RESULTADOS EN
PACIENTES OPERADAS DE TVT-O POR INCONTINENCIA DE ESFUERZO

Marin Martinez, F., Samper Mateo, P., Vilchez Costas, Al., Molina Herndndez, O., Artes Artes, M., Ofate Celdran, J.,
Torres Roca, M., Sempere Gutiérrez, A., Morga Egea, J., Valdelvira Nadal, P., Andreu Garcia, A., Jiménez Lépez
JM., Guzman Martinez- Valls, P.

Hospital General Universitario Reina Sofia de Murcia

INTRODUCCION. La incontinencia urinaria (IU) conlleva un evidente impacto en la calidad de vida, por las
implicaciones fisicas, psicolégicas y sociales. La incontinencia urinaria de esfuerzo (JUE) es una causa
predominante. Los cabestrillos mediouretrales (CM) son parte del tratamiento quirdrgico minimamente invasivo
reconocido para la IUE.

OBJETIVO. Describir las complicaciones del procedimiento, asi como la satisfaccion de las pacientes tras el mismo
y evaluar qué factores, dependientes del paciente, pueden modificarla.

METODO. Se realizé un estudio retrospectivo entre julio de 2013 y abril de 2017. De un total de 201 pacientes
consecutivas intervenidas de cabestrillo mediouretral transobturatriz (TVT-O), 166 cumplieron los criterios de
inclusién. Se registraron y catalogaron las complicaciones y la calidad de vida, segin la clasificacion Clavien — Dindo
modificada y la puntuacion del International Consultation on Incontinence Questionnaire (ICIQ-SF), respectivamente.
Los test utilizados han sido la correlacion de Pearson, la T de studenty Chi? El analisis estadistico se realizé con el
programa SPSS version 20.



RESULTADOS. Andlisis descriptivo

N Media (Desviacion tipica) %

[ I I I 1
Edad 166 52,59 (10,46)
IMC 166 29,65 (5,25)
* Normopeso 53 19,9
s Sobrepeso 56 33,7
e Obesidad 77 46,4
Hiperactividad del detrusor (HD) 30 18,1
Complicaciones 12 7,2
¢ Clavien | 9 54
e Clavien lll 3 18
ICIQ-SF 0 104 62,7
ICIQ-SF 21 62 B

Pearson

’ ,

IMC 0,14 0,06

Existe correlacion lineal positiva significativa entre la edad al momento de la cirugia y la puntuacion del ICIQ-SF
postoperatoria (p=0,03), y una tendencia a la correlacién positiva entre el IMC y la puntuacion.

T de student

6,87 7,28

IMC (kg/m2) 18,5- 24,9 2,97 4,92 0,06

Las pacientes con HD presentan de forma significativa mayor puntuacion del ICIQ-SF (p=0,03), y se observa una
tendencia hacia las diferencias en la puntuacion de las pacientes con normopeso al comprarse con sobrepeso y
obesidad.

Chi®
G
_- P(0.05

122

No existe asociacion entre el sobrepeso y la obesidad con las complicaciones.




CONCLUSIONES. Las TVT-O representan una terapéutica segura, con pocas complicaciones y alta tasa subjetiva
de curacion de la IUE. Al momento de la indicacién de esta cirugia el principal factor determinante en los resultados
postoperatorios en nuestro medio, es la adecuada seleccion de pacientes.

C-3.5 ANALISIS DE RECIDIVA EN TVNMI TRAS INSTILACIONES CON MMC Y BCG

PARDO MARTINEZ; A; ROSINO SANCHEZ, A; RIVERO GUERRA, A; BARCELO BAYONAS, I; MUNOZ
GUILLERMO, V: JIMENEZ PERALTA, D; CARRILLO GEORGE, C; PIETRICICA, B.N; IZQUIERDO MOREJON, E;
ROMERO HOYUELA, A; HITA VILLAPLANA, G; FERNANDEZ APARICIO, T.

Servicio Urologia Hospital Morales Meseguer, Murcia

INTRODUCCION Y OBJETIVOS. Muchos de los pacientes con TVNMI requieren tratamiento adyuvante con
instilaciones endovesicales para prevenir las recidivas. Con este estudio queremos analizar la respuesta oncolégica
al tratamiento con MMC y BCG.

MATERIAL Y METODOS. Estudio observacional retrospectivo. Se incluyen pacientes con TVNMI que han recibido
instilaciones con MMC y BCG en nuestro centro desde junio 2012 a diciembre 2016. Presentamos tres grupos de
pacientes: grupo MMC (6+12 instilaciones de MMC), grupo BCGi (6 instilaciones de induccién) y grupo BCGm (6
instilaciones de induccion + un afio de mantenimiento). El andlisis estadistico se ha realizado con SPSS v20.

RESULTADOS. 107 pacientes son validos para este estudio, la edad media fue de 69 afios (43-91). El 61% de los
pacientes recibié6 MMC y el 39% recibié BCG.

Recidivan el 43% de los pacientes que reciben MMC y el 55% de los pacientes que reciben BCG (60% de los
pacientes del grupo BCGi y 47% de los pacientes del grupo BCGm). El tiempo medio de seguimiento hasta la
recidiva fue de 12 meses (2-53).

De los pacientes que no finalizan el tratamiento, recidivan el 55% de ellos, mientras que de aquellos que lo finalizan
recidivan el 38% (p = 0.085).

Del grupo MMC, recidivan el 27% de los pacientes que finalizan tratamiento y el 61% de los que no finalizan (p
0.006). De los pacientes que reciben BCG, hay una menor tasa de recidiva en el grupo BCGm (46%) que en el grupo
BCGi (60%) y respecto a aquellos que no finalizan el tratamiento (50%), aunque estas diferencias no son
estadisticamente significativas, probablemente por el escaso nimero de casos.

CONCLUSION. No finalizar el tratamiento con instilaciones de MMC se asocia a una mayor tasa de recidiva
(p<0.005). Aunque no encontramos diferencias estadisticamente significativas, en pacientes que reciben BCG, el
mayor beneficio lo obtienen pacientes que finalizan el programa de mantenimiento.

C-3.6 ¢ INFLUYE LA EDAD EN LA TOLERANCIA A MMC Y BCG?

PARDO MARTINEZ; A; ROSINO SANCHEZ, A; RIVERO GUERRA, A; BARCELO BAYONAS, I; MUNOZ
GUILLERMO, V; JIMENEZ PERALTA, D; CARRILLO GEORGE, C; PIETRICICA, B.N; IZQUIERDO MOREJON, E;
ROMERO HOYUELA, A; HITA VILLAPLANA, G; FERNANDEZ APARICIO, T.

Servicio Urologia Hospital Morales Meseguer, Murci.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS. Muchos de los pacientes con TVNMI requieren tratamiento adyuvante con
instilaciones endovesicales. Con este estudio queremos analizar si la edad influye en la tolerancia a MMC y BCG.

MATERIAL Y METODOS. Estudio observacional retrospectivo. Se incluyen pacientes con TVNMI que han recibido
MMC o BCG en nuestro centro desde junio 2012 a diciembre 2016. Diferenciamos entre dos grupos de edad: Grupo
1: =75 afios y Grupo 2:> 75 afios. El andlisis estadistico se ha realizado con SPSS v20.

RESULTADOS. 107 pacientes son validos para este estudio, la edad media fue de 69 afios (43-91). El 61% de los
pacientes recibio MMC y el 39% recibié BCG.

El 43% de los pacientes presentan complicaciones, teniendo que abandonar el tratamiento debido a éstas el 76.5%
de ellos (p<0.001). Estas complicaciones son mas frecuentes en pacientes que reciben BCG que MMC (56% vs
35%; p 0.036), con un mayor abandono del tratamiento, aunque sin ser estadisticamente significativo (66% vs 48%;
p=0.08).



En los pacientes que reciben MMC vemos una tendencia a presentar mas complicaciones en el grupo 1 que en el
grupo 2 (42% vs 20%; p 0.08), asociando un mayor abandono de tratamiento en este grupo (58% vs 26%; p 0.02).
En los pacientes que reciben BCG no vemos diferencias entre el grupo 1 y el grupo 2 en la presencia de
complicaciones (52% vs 62%; p=0.5) ni en la tasa de abandono del tratamiento (68% vs 62%; p 0.7).

CONCLUSIONES. Cerca de la mitad de los pacientes presentan complicaciones (siendo mas frecuentes en
pacientes que reciben BCG) abandonando el tratamiento por este motivo el 76% de ellos(p<0.05). No encontramos
relacion entre la edad y la tolerancia a BCG. Sin embargo, si que vemos una mayor intolerancia a MMC en el grupo
de menor edad(p<0.05).

C-3.7 PRESERVACION VESICAL: UNA OPCION TERAPEUTICA EN EL TUMOR VESICAL INFILTRANTE.
ANALISIS DE NUESTRA EXPERIENCIA

Martinez Gémez, G; Lépez Cubillana, P; Fernandez Garay, JC; Martinez Mufioz, R; Rull Hernandez, J; Vidal Crespo,
N; Escudero Bregante JF; Garcia Hernandez, JA; Lopez Gonzalez, PA; Moreno Alarcon, C; Nicolas Torralba, JA;
Prieto Gonzalez, A; Rigabert Montiel, M; Server Pastor, G; Tornero Ruiz, JI; Gémez Gémez, GA.

Servicio de Urologia. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca

INTRODUCCION Y OBJETIVOS. El cancer de vejiga es la neoplasia maligna mas comun del sistema urinario. En el
diagndstico inicial un 70 % son tumores no musculo infiltrantes (TVNMI) mientras el 30% que resta presentaran
tumores musculo infiltrantes (TVMI).

La cistectomia radical sigue siendo la piedra angular del tratamiento curativo para TVMI localizado, presentando en
algunas series tasas de control pélvico a cinco afios de casi el 80 % y tasas de supervivencia general a cinco afios
que varian de 40 a 60%, pero esta cirugia presenta una importante morbilidad.

Con el fin de evitar la morbilidad y mantener la seguridad oncoldgica se han desarrollado protocolos de preservacion
vesical.

Objetivo: presentar nuestra experiencia con los pacientes incluidos en nuestro protocolo de preservacion vesical.

MATERIAL Y METODOS. Analisis descriptivo de los pacientes incluidos desde 2012 a 2017 en nuestro centro.
Criterios de inclusién: tamafio < 5cm. Ausencia de CIS en BMN. TC y RTU (T2, sin hidronefrosis ni afectacion
ganglionar). Adecuada funcién y capacidad vesical. Aclaramiento de creatinina >60ml/min.

Esquema de tratamiento: reseccion transuretral + quimioterapia + radioterapia.

RESULTADOS. Durante estos 5 afios se han incluido 13 pacientes (11 varones y 2 mujeres).

La mediana de edad es de 69 afios (rango 59-94). La mediana de seguimiento es de 15 meses (rango 5-55meses).
La supervivencia global a los 5 afios es del 84,6%.

Actualmente un 53% se encuentran vivos sin enfermedad. Un 15,4% han muerto durante el seguimiento. Un 7,7%
precisaron cistectomia radical por la presencia de carcinoma sarcomatoide.

CONCLUSIONES. La preservacion vesical es una opcion terapéutica para aquellos pacientes con TVMI que desean
preservar su vejiga, aunque la cistectomia radical continte siendo el tratamiento gold estandar.

C-3.8 PROSTATECTOMIA SIMPLE LAPAROSCOPICA TRANSPERITONEAL TIPO MILLIN: ANALISIS DE 207
CASOS

Ruibal Moldes, M.; Carrion Valencia, A*.; Zarraonandia Andraca, A.; Samper Mateo, P**.; Gonzéalez Dacal, J.A.;
Rodriguez Nufiez, H.; Garcia Riestra, V.

Complexo Hospitalario de Pontevedra. Hospital Universitario Nuestra Sefiora La Candelaria*. Hospital General
Universitario Reina Sofia**.

INTRODUCCION Y OBJETIVO. La incorporacion del abordaje laparoscépico a la cirugia pélvica amplia las opciones
quirdrgicas del agrandamiento prostatico, sumando las ventajas de un abordaje minimamente invasivo a la
prostatectomia simple abierta, que es el método mas efectivo y duradero en el tratamiento de HBP/STUI. Nuestro
objetivo es el analisis de la serie de pacientes tratados con esta técnica.



MATERIAL Y METODOS. Anélisis de 207 casos consecutivos de agrandamiento prostatico con indicacion
quirdrgica, tratados mediante Prostatectomia simple tipo Millin laparoscopico, en el CH Pontevedra desde
noviembre-12 hasta diciembre-16. Se han analizado variables pre y postoperatorias, asi como resultados
funcionales.

RESULTADOS. Se han analizado 207 pacientes, con una edad media de 68,93 afios y un PSA medio de 5,7. El
41% de los pacientes tenia biopsia previa. El volumen prostéatico preparatorio fue de 94,11 cc. La media de los dias
de hospitalizacion fue de 4,2. La tasa de transfusion del 7%. El tiempo de sonda postoperatorio medio fue de 6,5
dias. La media del IPSS postoperatorio fue de 6,6 y el preoperatorio de 24,1. El Qmax postoperatorio medio fue de
21 (preoperatorio de 8,29) con mejoria media de 13 ml/seg.

CONCLUSIONES. La Prostatectomia simple tipo Millin mediante laparoscopia supone una opciéon minimamente
invasiva para el manejo de STUI inferior asociados a HBP. Se trata de una técnica eficaz en términos de los
parametros funcionales y de calidad de vida (Qmax e IPSS) y segura con complicaciones escasas y asumibles.

C-3.9 CURVA DE APRENDIZAJE EN LA PROSTATECTOMIA SIMPLE LAPAROSCOPICA TRANSPERITONEAL
TIPO MILLIN: METOLOGIA CUSUM

Ruibal Moldes, M.; Carrion Valencia, A*.; Zarraonandia Andraca, A.; Samper Mateo, P**.; Gonzalez Dacal, J.A;;
Rodriguez Nufiez, H.; Garcia Riestra, V.

Complexo Hospitalario de Pontevedra. Hospital Universitario Nuestra Sefiora La Candelaria*. Hospital General
Universitario Reina Sofia

INTRODUCCION. Una forma simplista, pero reproducible, de analizar la curva de aprendizaje es definirla en relacion
al tiempo y el n° de procedimientos que un cirujano necesita para ser capaz de realizar con un buen resultado. La
metodologia LC-CUSUM, nos permite conocer si un procedimiento esté bajo control, a lo largo del tiempo.

OBJETIVOS. 1-conocer el n° de procedimientos medio para adquirir destreza en esta técnica quirdrgica, analizando
el tiempo quirargico como medida. 2-el analisis de la relacion del volumen prostético y el tiempo quirdrgico.

MATERIAL Y METODOS. Andlisis de todos los casos de Prostatectomia simple tipo Millin Laparoscépica en el CH
Pontevedra desde Nov-12 a Dic-16. Se ha analizado la relacién del tiempo quirargico con el volumen prostético y el
andlisis LC-CUSUM del tiempo quirdrgico con respecto del n® de procedimientos y del VP.

RESULTADOS. el tiempo medio para toda la muestra fue de 125,9 minutos, disminuyendo con gran pendiente en
los primeros 50 casos. No se han encontrado diferencias relacionando el tiempo quirtrgico con el volumen prostatico
(correlacion de Pearson), pero el analisis LC- CUSUM, se observa un mayor tiempo quirargico para préstatas
mayores de 90 cc a lo largo de la curva de aprendizaje. En relacion al n® de casos de cada cirujano, se observa que
a mayor n° de procedimientos, se emplea menor tiempo en la cirugia. En la curva LC-CUSUM, para el cirujano 1 (70
cirugias), se observa que en torno a las 14 casos, el tiempo quirdrgico disminuye por debajo de la media grupal y en
torno a los 21, decrece por debajo de los 100 minutos. Para el cirujano 2 (33 cirugias), el tiempo quirdrgico también
decrece hasta la estabilizacion en torno a los 14 casos.

CONCLUSIONES. El tiempo quirtrgico disminuye conforme avanza la curva de aprendizaje, advirtiendo el plateau
de la curva en torno a 15 casos, por lo que concluimos que para alcanzar las competencias en esta técnica se
necesita en torno a ese n° de casos. Dicho andlisis se ha realizado con cirujanos con experiencia previa en
laparoscopia, seria interesante calcularlo para cirujanos mas noveles/residentes para este procedimiento. Segun
nuestros resultados, en la prostatectomia simple laparoscopica tipo Millin, el volumen prostatico no influye en el
tiempo quirdrgico, a diferencia de otras técnicas quirlrgicas para esta indicacion.



Videos. Mesa 4

V-1 REPARACION LAPAROSCOPICA DE ESTENOSIS URETERAL PROXIMAL DE CAUSA YATROGENICA
Samper Mateo P., Vilchez Costas A.l., Molina Hernandez O., Marin Martinez F.M.,Artés Artés M., Torres Roca
M.,Ofate Celdran J., Andreu Garcia A., Jiménez Lopez J.M.,Morga Egea J.P., Sempere Gutiérrez A., Valdelvira
Nadal P., Guzméan Martinez-Valls P.L.

Hospital General Universitario Reina Sofia

INTRODUCCION. A pesar de los avances tecnoldgicos en técnicas minimamente invasivas como la endourologia,
en ocasiones surgen lesiones yatrégenas. La combinacion de abordajes laparoscopico, endouroldgico y cirugia
abierta en urologia van a permitir solventarlas satisfactoriamente.

CASO CLINICO. Paciente de 51 afios diagnosticado en 2007 de litiasis de 8 mm en uréter proximal derecho.
Tratado mediante:

- 2 sesiones de LEOC que resultaron infructuosas.

- Ureterorrenoscopia siendo esta fallida por estenosis infranqueable en el tercio proximal, provocandose falsa

via en la manipulacion.

- Ureterolitectomia segmentaria por lumbotomia convencional.
Tras pérdida de seguimiento por encontrarse asintomético, en 2014 presenta cdélico izquierdo secundario a litiasis
distal expulsiva. En el estudio tomografico se identifica estenosis de uréter proximal derecho con hidronefrosis grado
3-4 que se maneja con dilatacién endouroldgica. Tras varios meses con buena evolucion, se objetivan datos
funcionales de obstruccién completa en RD (funcion 33%). Se actualiza el estudio de imagen hallandose
hidronefrosis lI-1V hasta el tercio medio del uréter, secundaria a estenosis. Realce de parénquima conservado y
simétrico al contralateral, con retraso en la eliminacién. Se decide entonces reparacion laparoscépica de la estenosis
ureteral. Realizamos abordaje laparoscépico en decubito lateral izquierdo con 4 trocares (Hasson, 2 de 5mmy 1 de
12mm). Diseccion de todo el uréter desde el cruce de los iliacos hasta la pelvis renal identificando la estenosis. Se
reseca el &rea estenodtica y anastomosamos mediante sutura continua y puntos sueltos (monofilamento 4/0) los
extremos previamente espatulados. Se deja catéter doble jota de 6 Fr. Evoluciona favorablemente y es alta al 4° dia
postoperatorio. AP: pared ureteral con fibrosis submucosa e hiperplasia de musculo liso, ausencia de neoplasia.
Tejido periureteral sin alteraciones.

CONCLUSIONES. La laparoscopia permite la resolucion de patologias uroldgicas con diferente origen y localizacion,
aportando las multiples ventajas inherentes a la técnica.

V-2 SUPRARRENALECTOMIA LAPAROSCOPICA POR METASTASIS DE CARCINOMA RENAL

Barcel6 Bayonas, |.; Hita Villlaplana, G.; Cascales Pérez, M. Luisa; Rivero Guerra, A.; Pardo Martinez, A.; Mufioz
Guillermo, V.; Jiménez Peralta, D.; lzquierdo Morejon E., ;Pietricica, B.; Carrillo George, C.; Rosino Sanchez, A,
Romero Hoyuela, A.; Fernandez Aparicio, T.

Hospital Morales Meseguer

INTRODUCCION. El abordaje laparoscépico de la glandula suprarrenal requiere experiencia, mas ain, asociada a
origen metastasico por el numero de adherencias a estructuras cercanas.

PACIENTE Y METODO. Presentamos el caso de un paciente con antecedente de nefrectomia izquierda por motivos
técnicos y gran masa renal, adenocarcinoma renal de células claras Furhman 3 pT2a NO. Durante el seguimiento, al
cuarto afio, se objetiva en TAC masa suprarrenal izquierda de 33mm.

RESULTADOS. Colocaciéon de trocar Optico subcostal junto a tres trocares de 5 mm accesorios. Apertura de
parietocélico izquierdo y decolacién izquierda con abundantes adherencias relacionadas con cirugia previa. Libracion
esplénica y cola de pancreas hacia la zona posterior exponiendo pilares diafragmaticos y acceso a zona de antiguo
pediculo renal izquierdo. Se objetiva masa de unos 4 cm junto a vena suprarrenal superior rama de la diafragmatica
inferior, vena media y gran vena suprarrenal inferior. Diseccion y ligadura con Hem-o-lock de ellas. Diseccion de la



masa con bipolar y clips de 5 mm. Durante la diseccién de la masa laceracion de capsula sin margen positivo en el
estudio posterior. Extraccion de pieza por trécar Optico (bolsa 10 mm). Hemostasia del lecho con agentes
hemostaticos. Comprobacion de trocares y redén aspirativo. El paciente fue dado de alta a los 3 dias sin incidencias.

CONCLUSION. El abordaje laparoscopico es una opcién adecuada en el tratamiento de recidivas locales renales
Unicas en pacientes con enfermedad controlada.

V-3 NEFROURETERECTOMIA LAPAROSCOPICA EN PACIENTE MONORRENA IZQUIERDA PORTADORA DE
DERIVACION URINARIA TIPO BRICKER

Molina Hernandez O., Samper Mateo P., Vilchez Costas A.l.,, Marin Martinez F., Artés Artés M., Ofiate Celdran J.,
Torres Roca M., Sempere Gutiérrez A., Morga Egea J.P., Valdelvira Nadal P., Andreu Garcia A., Jiménez Lo6pez
J.M., Martinez-Valls Guzman P.L.

Hospital General Universitario Reina Sofia de Murcia

OBJETIVO. EIl abordaje del uréter distal en la nefroureterectomia laparoscopica por carcinoma transicional es un
tema discutido en el que se han postulado diferentes técnicas que dependen en gran medida de la experiencia
quirdrgica del equipo que la acometa. En casos de pacientes cistectomizados con derivaciones urinarias este
abordaje implica ain mayor dificultad por los cambios anatémicos y reacciones fibréticas postquirdrgicas.

MATERIAL Y METODO. Se presenta el caso de una paciente de 60 afios monorrena izquierda, con antecedentes
de cistectomia mas nefroureterectomia derecha por carcinoma transicional de alto grado (vesical, de pelvis renal y
uréter derechos) portadora de derivacion urinaria tipo Bricker. En el seguimiento se objetiva una lesién sugestiva de
carcinoma urotelial con afectacion infundibular de grupo calicilar inferior en TAC, confirmada con biopsia tras RIRS
diagnostica. Se decide un abordaje integramente laparoscépico para la nefroureterectomia izquierda con
preservacioén del asa de Bricker de cara a su uso en un posible trasplante renal futuro.

RESULTADOS. Técnica quirlrgica: con la paciente en posicibn de decubito lateral derecho y abordaje
transperitoneal mediante 4 trocares, realizamos decolacién izquierda amplia, luxacion esplénica, control del hilio
renal (clampaje de arteria y vena renal) y control del uréter a nivel proximal. Completamos liberacion renal
preservando la glandula suprarrenal. Manteniendo la misma posicién debido al adecuado campo quirdrgico que nos
proporciona, liberamos el uréter en su trayecto mesosigmoide de sus adherencias en direccion caudal hasta su
insercién en el asa de Bricker, nivel en el que realizamos sellado y seccidn entre hem-o-locks. Extraemos la pieza
por minilaparotomia en FIl. La anatomia patoldgica informé de carcinoma transicional sélido y papilar de alto grado
con afectacion de pelvis renal y célices, estadio pT2. Limite quirdrgico de uréter distal y mucosa intestinal libres de
afectacion.

CONCLUSIONES. En pacientes con derivaciones urinarias, el uréter distal se puede abordar integramente por via
laparoscopica siendo cuidadosos en el manejo del mismo para evitar la diseminacion tumoral y asi realizar la
intervencion siguiendo los principios oncolégicos de la cirugia abierta. En pacientes monorrenos y con buen
prondstico la derivaciéon puede ser respetada para ser empleada en un potencial futuro trasplante renal.

V-4 CISTECTOMIA PARCIAL LAPAROSCOPICA ASISTIDA POR CISTOSCOPIA CON AISLAMIENTO DEL
TUMOR VESICAL

Honrubia Vilchez B.; Maluff Torres A.; Dofate iﬁiguez G.; Sanchez Rodriguez C.; Garcia Escudero D.

H. U. Los Arcos del Mar Menor

INTRODUCCION. La cistectomia parcial laparoscépica (CPL) debe ser realizada en pacientes muy bien
seleccionados cuando se trate de un tumor vesical musculo infiltrante (tumores Unicos, pequefio tamafio con
localizacién distante de cuello y trigono vesical). Teniendo siempre presente que la cistectomia radical es el
tratamiento de eleccién. Una de las controversias de esta técnica es la apertura tumoral a peritoneo con el
consiguiente riesgo de siembra tumoral.

MATERIAL Y METODOS. Presentamos el caso de un paciente varon de 74 afios sin antecedentes de interés y
fumador, diagnosticado de tumor vesical de 1 cm Unico en clpula. La Anatomia Patolégica de la RTU vesical mostro



un carcinoma urotelial musculo infiltrante (pT2). El paciente informado del tratamiento de eleccion opta por un
tratamiento conservador y por ello se plantea cistectomia parcial laparoscépica. Previa a la misma la ReRTU y BMN
fueron negativas. Se realiza la cirugia asistida por cistoscopia para control de margenes con sistema de loop y clamp
para cierre de tumor previo a la apertura vesical.

RESULTADOS. La duracion de la cirugia fue de 180 minutos incluyendo linfadenectomia ileobturatriz bilateral
ampliada. No precisé transfusion y el paciente fue dado de alta a los 4 dias de la cirugia. El resultado de la Anatomia
Patologica fue de Pieza de cistectomia parcial y linfadenectomia iliobturatriz bilateral con carcinoma urotelial
infiltrante de alto grado (20%) con diferenciacion glandular (25%). Margenes libres y linfadenectomia negativa.

El control con TC toraco abdémino pélvico, cistoscopia y citologia a los 3 meses de la cirugia fue normal.

CONCLUSIONES. La cistectomia parcial laparoscopica en paciente con tumor vesical infiltrante es una técnica que
precisa indicaciones muy precisas, pero que puede ser realizada de manera segura en cuanto a margenes con la
asistencia por cistoscopiay con cierre de tumor previo a apertura para control de riesgo de siembra

V-5 TUMOR DE URETER: TRATAMIENTO CONSERVADOR

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

Hospital Morales Meseguer

INTRODUCCION. El tratamiento estandar del tumor de via urinaria superior sigue siendo la nefroureterectomia
radical. Sin embargo, el avance de la tecnologia en el campo de la Endourologia ha permitido el tratamiento
conservador de estos tumores en pacientes seleccionados.

CASO. Vardn de 85 afios con antecedentes personales de DM insulinizado, exfumador desde hace 13 afios,
trombocitosis esencial, miocardiopatia dilatada y enfermedad renal cronica.

Consulta por cuadro de hematuria macroscopica con RAO secundaria. En ecografia se objetiva masa vesical e
hidronefrosis izquierda. En TC se objetiva neoformacion vesical en trigono y fondo de 2.6x1.3cm con uropatia
obstructiva izquierda y lesion ocupante de espacio en uréter distal derecho de 0.5x0.5x1.2cm, sin poder descartarse
lesiones en uréter distal izquierdo. Se coloca nefrostomia izquierda previo a la intervencion. Se coloca guia de nitinol
retrograda en uréter derecho y se realiza ureterorrenoscopia semirrigida hasta identificar neoformacion ureteral. A
través de ureterorrenoscopio semirrigido se introduce fibra laser de 500 y se inicia fulguracién de la lesién (1J, 10Hz,
pulso largo). Se intenta no tocar directamente la lesion con la fibra para evitar sangrado. Se utiliza agua destilada
como liquido de irrigacion. Una vez finalizada la parte exofitica de la lesién, se realiza fulguracion de la base tumoral.
Se coloca catéter ureteral 4.8Ch a través de ureterorrenoscopio semirrigido. No se tomaron biopsias de la
neoformacion ureteral ya que, en este caso, el prondéstico lo marca la neoplasia vesical.

Posteriormente, se coloca guia de nitinol a través de meato izquierdo destechado durante la RTU vesical previa. Se
realiza ureterorrenoscopia exploradora de uréter izquierdo, entrando con doble guia. Se objetivan restos de coagulos
(secundarios a nefrostomia), pero no se visualizan neoformaciones aparentes.

CONCLUSION: El tratamiento conservador del tumor de via es una opcién en pacientes de alto riesgo quirtrgico
para prevenir las complicaciones derivadas de la enfermedad.

V-6 TUMOR DE PELVIS RENAL: TRATAMIENTO CONSERVADOR MEDIANTE ACCESO PERCUTANEO

Rivero Guerra, A.; Fernandez Aparicio, T.; Pietricica, B.N.; Barcel6 Bayonas, |.; Pardo Martinez, A.; Mufioz
Guillermo, V.; Jiménez Peralta, D.; Carrillo George, C.; Izquierdo Morején, E.; Rosino Sanchez, A.; Romero Hoyuela,
A.; Hita Villaplana, G.

Hospital Morales Meseguer

INTRODUCCION. El tratamiento estandar del tumor de via urinaria superior sigue siendo la nefroureterectomia

radical. Sin embargo, la opciéon de tratamiento conservador esta cada vez mas contemplada en pacientes
seleccionados. Varén de 87 afios con antecedentes personales de HTA, exfumador desde hace mas de 20 afios y

neoformacion vesical TaG1 en 2012.



Consulta por cuadro de hematuria macroscépica. En el estudio inicial se realiza cistoscopia y citologias que son
negativas. En UroTC se objetiva tumoracion en pelvis renal derecha de 18mm de didmetro maximo.

Se realiza puncion a través de céliz medio. Se pasa guia de seguridad anterégrada hacia el uréter. Dilatacion del
trayecto de puncién y entrada con vaina de 18Ch.

Se inicia fulguracion con laser Holmium (1J, 10Hz, pulso largo), utilizando agua destilada como liquido de irrigacion.
Primero se fulguran las papilas méas externas y posteriormente se busca y se desarrolla el plano de la base tumoral.
El tumor queda seccionado por su base y libre dentro de la pelvis renal. Se extrae la lesion mediante cesta de nitinol
y se toma biopsia con pinza fria de la base de la lesion. Se realiza hemostasia y se fulgura la base, los bordes de la
lesion y un area aterciopelada sospechosa adyacente a la base. Esta Ultima maniobra se realiza a baja presion
(20cm H20) para evitar perforaciones. Se coloca nefrostomia, que se deja abierta durante las primeras 24 horas tras
la intervencion. No se coloca catéter ureteral. El tiempo operatorio fue de 65 minutos. La nefrostomia se retir y el
paciente fue dado de alta a las 48 horas. El resultado anatomopatolégico fue de carcinoma urotelial transicional de
bajo grado, con ausencia de signos de infiltracién (pTa) y biopsia de la base libre de infiltracion neoplasica. A los 8
meses de la intervencién, no se observa tumoracion residual, nuevas neoplasias ni datos de extension en UroTC.

CONCLUSIONES. EI tratamiento conservador mediante fulguracién con laser del tumor de via es una opcién
razonable en pacientes con tumores seleccionados.

V-7 NEFRECTOMIA RADICAL LAPAROSCOPICA EN RINON PELVICO

Barcel6 Bayonas, |.; Hita Villlaplana, G.; Pietricica, B.; Cascales Pérez, M. Luisa; Rivero Guerra, A.; Pardo Martinez,
A.; Mufioz Guillermo, V.; Jiménez Peralta, D.; Izquierdo Morején E.; Carrillo George, C.; Rosino Sanchez, A; Romero
Hoyuela, A.; Fernandez Aparicio, T.

Hospital Morales Meseguer

INTRODUCCION. La asociacién de rifion pélvico ectépico y carcinoma renal resulta poco frecuente. El abordaje
laparoscopico es una opcién en estos casos.

PACIENTE Y METODO. Paciente de 69 afios que en estudio de dolor toracico y abdominal se realiza AngioTAC
objetivando rifién pélvico con lesion nodular cortical dependiente de polo inferior de 4 cm compatible con quiste
complicado complejo. Se realiza eco con contraste confirmando nédulo sdélido en extremo polar de 27x21 mm con
leve captacion de contraste junto con Quiste Bosniak Il. El rifién izquierdo contiene 2 arterias con origen en arteria
iliaca comun y dos venas con desembocadura en vena cava inferior. Doble sistema incompleto. Se decide
nefrectomia radical laparoscépica.

RESULTADOS. Colocacién de trocares segun disposicién de cistectomia radical. Liberacién de parietocélico
izquierdo para exposicion de la unidad renal. Dificil acceso por abundante grasa circundante. Diseccion y ligadura
vascular con Hem -o-lock, objetivando hasta tres pediculos renales: superior, medio e inferior. Presencia de
pediculos vasculares accesorios procedentes de mesentérica superior y arteria iliaca externa. La vena gonadal
parece desembocar en la vena polar inferior. Extraccion de pieza comprobando trocares y drenaje en lecho. El
paciente fue dado de alta al tercer dia sin incidencias. La anatomia patoldgica fue de carcinoma renal papilar mixto
tipo I 'y Il limitado al rifion, Furhman %, pTtlb Nx MO.

CONCLUSION. La presencia de un carcinoma renal en un rifién ectopico es una entidad rara, que puede tener
multiples presentaciones clinicas y variabilidades anatomicas y vasculares suponiendo, en ocasiones, un reto
laparoscépico.

V-8 METASTASIS INGUINALES POR CANCER DE CAVUM: RESCATE QUIRURGICO VIDEOENDOSCOPICO
Vilchez Costas, A.l; Samper Mateo, P; Molina Hernandez, O; Marin Martinez, F.M; Artés Artés, M; Torres Roca, M;
Onfate Celdran, J; Valdelvira Nadal, P; Morga Egea, J.P; Sempere Gutiérrez, A; Jiménez Lopez, J.M; Andreu Garcia,
A; Guzman Martinez-Valls, P.L

HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO REINA SOFIA

INTRODUCCION. La linfadenectomia inguinal es un procedimiento quirdrgico conocido y practicado por los servicios
de Urologia para el tratamiento de las metéastasis inguinales del cancer de pene, fundamentalmente. Su practica se



ha relacionado clasicamente con una alta tasa de morbilidad, presentando complicaciones tales como linfedema,
linfocele, infeccidn y dehiscencia de la herida quirtrgica; asi como una tasa de mortalidad no desdefiable.

La aplicacién de abordajes minimamente invasivos como el endoscépico, se presenta como una atractiva opcion,
que permitiria minimizar la morbilidad asociada a este procedimiento quirdrgico.

Epidemiolégicamente, el cancer de cavum es un tumor raro en nuestro medio con una incidencia de 1 caso por cada
100000 habitantes/afio. Pese a que su principal capacidad invasiva es a nivel locorregional, no son raras las
metéstasis a distancia fundamentalmente a nivel 6seo y pulmonar; la afectacién hepética y ganglionar extraregional
es poco frecuente.

MATERIAL Y METODOS. Presentamos el atipico caso de una mujer de 30 afios diagnosticada de cancer de cavum,
a la que practicamos un rescate quirtrgico de metéstasis inguinales por abordaje videoendoscopico.

RESULTADOS. La cirugia transcurrid sin problemas, permitiendo la exéresis del conglomerado adenopatico
inguinal. La paciente no preciso de transfusion de hemoderivados.

Estancia hospitalaria: 6 dias. Tiempo de drenaje: 18 dias. El postoperatorio cursé sin complicaciones.

La anatomia patoldgica de la pieza confirma la infiltracion por carcinoma epidermoide poco diferenciado de tipo
nasofaringeo.

CONCLUSIONES. Aunque se precisan series mas largas que confirmen los resultados ya reportados en la literatura,
el abordaje videoendoscopico inguinal resulta factible en la practica clinica. Con una menor tasa de complicaciones
respecto a la cirugia clasica. Si se confirman estos hallazgos, nos encontrariamos ante una técnica quirdrgica con un
amplio campo de aplicacion, como hemos mostrado en nuestro caso.

Posteres

P-01 MANEJO, DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICA DE LA ESQUISTOSOMIASIS URINARIA: PRESENTACION DE
UNA SERIE DE CASOS

Molina Hernadndez O., Samper Mateo P., Vilchez Costas A.l.,, Marin Martinez F., Artés Artés M., Ofate Celdran J.,
Sempere Gutiérrez A., Torres Roca M., Morga Egea J.P., Valdelvira Nadal P., Andreu Garcia A., Jiménez L6pez
J.M., Martinez-Valls Guzman P.L.

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

INTRODUCCION Y OBJETIVOS. La esquistosomiasis o bilharziasis es una enfermedad parasitaria poco frecuente
pero potencialmente grave. Su causante es el parasito Schistosoma haematobium. Los movimientos poblacionales,
la inmigracion y el turismo hacen necesaria una detallada anamnesis epidemiolégica en la busqueda de infecciones
importadas del tercer mundo, en el contexto actual del incremento de la esquistosomiasis en Europa, como
enfermedad parasitaria.

Se presenta nuestra serie de pacientes con diagndstico de esquistosomiasis y se revisa la literatura.

MATERIAL Y METODOS. Se describen los casos clinicos de cinco pacientes varones de entre 17 y 32 afios
procedentes de distintos paises africanos remitidos a consulta de urologia de nuestro hospital por hematuria y
sindrome miccional.

RESULTADOS. Tras realizacion de pruebas de imagen (radiografia y ecografia), analisis microbioldgico y
cistoscopia, y con sospecha de esquistosomiasis, se realiza RTU vesical con estudio anatomopatoldgico del material
biolégico confirmando el diagndstico de Esquistosomiasis urogenital. Los pacientes fueron tratados con Praziquantel
y permanecieron asintomaticos en la revision ambulatoria al mes del tratamiento, salvo un paciente, que presentd
persistencia de la enfermedad confirmada microbiolégicamente y se encuentra pendiente de nueva revision tras
completar nuevo ciclo de tratamiento.

CONCLUSIONES. La esquistosomiasis o bilharziasis urogenital es una parasitosis relativamente rara en nuestro
medio, pero cada vez diagnosticada con mayor frecuencia debido al ecoturismo y los fenémenos migratorios.

Es una enfermedad de relativo facil diagnostico y tratamiento.

Debido al aumento creciente de la incidencia, seria conveniente incluir la esquistosomiasis urinaria en el diagnostico
diferencial de pacientes con hematuria monosintomética.



P-02 INFORME DE UN CASO DE TRAUMATISMO TESTICULAR TRATADO CON ORQUIECTOMIA PARCIAL
Mufioz Guillermo. V; Fernandez Aparicio. T; Rivero Guerra. A; Barcelé Bayonas. |; Pardo Martinez. A; Jiménez
Peralta. D; Carrillo George. C; Pietricica. BN; Izquierdo Morejon. E; Rosino Sanchez. A; Romero Hoyuela. A; Hita
Villaplana. G

Servicio de Urologia. Hospital General Universitario Morales Meseguer. Murcia

INTRODUCCION Y OBJETIVOS. Se describe un caso de un varén de 37 afios que sufre un accidente de trafico de
moto recibiendo un traumatismo contuso testicular. A su llegada al servicio de urgencias se encuentra estable
hemodindmica, sin otras lesiones relevantes.

MATERIAL Y METODOS. A la exploracion presenta teste derecho sin alteraciones, y teste izquierdo con ligero
aumento del tamafio con palpacién de minima cantidad de liquido en su interior. No eritema ni edema escrotal.
Analiticamente sin alteraciones.

En la ecografia escrotal se evidencia 50% de afectacion testicular con rotura de tinica vaginal. Ante los hallazgos se
decide cirugia urgente.

RESULTADOS. En la exploracion quirdrgica se visualiza leve hematocele que se drena sin dificultad. Rotura de la
tinica vaginal con afectacion de un tercio del testiculo. Se realiza exéresis del tejido no viable y sutura de albuginea
con puntos reabsorbibles.

El paciente evoluciona favorablemente en la planta pudiéndose dar de alta a las 48 horas tras control del dolor.

CONCLUSIONES. EI traumatismo testicular necesita de una fuerza de 50 kilogramos para producir la rotura de la
tinica vaginal. Cuando se produce esta rotura, se forma un gran hematocele escrotal con un intenso dolor con
cortejo vegetativo.

La ecografia es una prueba que nos puede ayudar a ver la rotura testicular, grado de afectacion y vascularizacion.
La exploracion quirdrgica esta indicada con la rotura de la tinica albuginea o de forma dudosa, con hematocele de
tamafio tres veces mayor al contralateral o dislocacion irreductible.

La orquiectomia parcial es una técnica que se puede realizar cuando la afectacion testicular no es mayor del 50%, y
la tdnica albuginea es reparable. Debemos hacer una observacion estrecha posteriormente y administrar
corticoides/antiinflamatorios para evitar un sindrome compartimental testicular.

P-03 FASCITIS INFECCIOSA NECROTIZANTE PENEANA. TRATAMIENTO CON PLASTIA CUTANEA DE
DIAFISIS PENEANA CON PIEL DE ESCROTO EN DOS TIEMPOS

Artés Artés, M; Samper Mateo, P.; Vilchez Costas, A.l.; Molina Hernandez, O.; Marin Martinez, F.; Ofate Celdran, J.;
Torres Roca, M.; Sempere Gutiérrez, A.; Morga Egea, J.P.; Valdelvira Nadal, P.; Jimenez Lopez, J.M.; Andreu
Garcia, A.; Martinez-Valls Guzman P.L.

Servicio de Urologia. Hospital General Universitario Reina Sofia de Murcia

OBJETIVO. Presentar un caso de fascitis necrotizante peneana y su posterior tratamiento reconstructivo con tanel
escrotal en dos tiempos.

METODO. Descripcion de un caso clinico y revision de la literatura. Varén de 28 afios, con antecedente de DM tipo |
mal controlada y evolucionada. Sometido a circuncision que consulta a los doce dias de postoperatorio por clinica de
dolor peneano, eritema y fiebre. A la exploracion fisica presenta necrosis de tercio distal de la piel peneana. Se
decide desbridamiento quirargico y antibioterapia de amplio espectro con evolucidon hospitalaria satisfactoria. La
anatomia patoldgica describe piel con trombosis de vasos dérmicos junto a inflamaciéon aguda y necrosis. Buena
evolucion postoperatoria por lo que se decide reconstruccion quirdrgica en 2 tiempos. En el primer tiempo se realiza
tunel que involucra piel y dartos en cara anterior de bolsa escrotal con posterior insercion de porcién denudada de
pene. Cuatro meses después, tras comprobacion de correcto prendimiento del flap, se realiza segundo tiempo
quirdrgico con independizacion de pene y reconstruccion escrotal.

RESULTADO. El paciente presentd una favorable evolucién quirirgica, con resultado estético y funcional
satisfactorio.

CONCLUSION. La fascitis necrotizante peneana es una entidad poco frecuente, pero cuya gravedad requiere

desbridamiento quirtrgico urgente y posterior cirugia reconstructiva. La reconstruccién peneana en 2 tiempos con
tunel escrotal es una buena opcion terapéutica que ofrece resultados satisfactorios a nivel estético y funcional.



P-04 CELDOPROSTATITIS INCRUSTANTE POR CORYNEBACTERIUM UREALYTICUM. ¢CUANDO
SOSPECHARLA?

Pardo Martinez, A; Rosino Sanchez, A; Tudela Pallares, J; Guerrero Gémez, C; Rivero Guerra, A; Barcelé Bayonas,
I; Mufioz Guillermo, V; Jiménez Peralta, D; Carrillo George, C; Pietricica, B.N; Izquierdo Morején, E; Romero
Hoyuela, A; Hita Villaplana, G; Fernandez Aparicio, T.

Servicio de Urologia, Microbiologia y Anatomia Patolégica. Hospital General Universitario Morales Meseguer. Murcia

INTRODUCION. La uropatia incrustante es una inflamacién del urotelio por incrustacion de cristales de estruvita.
Cuando la regién afectada es la prostata se denomina celdoprostatitis incrustante.

MATERIAL Y METODOS. A través de un caso de celdoprostatitis incrustante desarrollamos los datos de sospecha
clinica, su diagndstico y tratamiento.

EVOLUCION CLINICA. Paciente de 80 afios con antecedente de cancer de préstata tratado con radioterapia,
ingres6 en octubre de 2016 por insuficiencia cardiaca congestiva e insuficiencia renal aguda con hidronefrosis
asociada por retencion aguda de orina. Tras comprobar progresion local y metastasica, se inicié deprivacion
androgénica y se realizé RTU desobstructiva en diciembre de 2016, con retirada posterior de sonda vesical exitosa.

En el TAC de control a los 3 meses, vemos calcificaciones a nivel vesical-celda prostatica. En la analitica de orina
destacaba ph 8, leucocituria y cristaluria de estruvita y en el urocultivo se aislé E. Coli. Se realizé una cistoscopia
confirmandose los hallazgos del TAC, apreciando amplia calcificacion en celda.

En julio 2017, se realiz6 RTU de celda prostatica y vejiga hasta ver tejido macroscopicamente sano. En los
fragmentos de prostata remitidos a Anatomia Patolégica se observaron calcificaciones incrustadas en el tejido
fibromuscular junto con denso infiltrado inflamatorio linfoplasmocitario y pequefios focos neoplasicos. En la muestra
remitida a Microbiologia se aisl6 Corynebacterium urealyticum (CU).

Se inicié vancomicina iv y tras 10 dias con dicho tratamiento fue dado de alta cambiando a linezolid oral 600mg/12h
durante un mes. En todas las muestras de orina estudiadas durante y tras el tratamiento, no se volvi6 a aislar CU.
Tampoco se vieron incrustaciones en la cistoscopia que se realizé al mes de finalizar el tratamiento.

CONCLUSIONES. La uropatia incrustante estd producida por patdégenos de lento crecimiento que suelen pasar
desapercibidos en los urocultivos habituales. Aunque la sintomatologia es inespecifica, la presencia de
calcificaciones, una orina alcalina con leucocituria y cristaluria, especialmente en pacientes inmunodeprimidos o
con manipulacion previa de la via urinaria, nos debe hacer sospecharla y comunicarla a Microbiologia para hacer un
estudio dirigido. Para una correcta erradicacion de la bacteria, ademas de antibioterapia especifica, es
imprescindible la eliminacion de las calcificaciones.

P-05 CISTITIS ENFISEMATOSA. A PROPOSITO DE UN CASO

Pardo Martinez, A; Fernandez Aparicio, T; Rivero Guerra, A; Barcel6 Bayonas, |; Mufioz Guillermo, V; Jiménez
Peralta, D; Carrillo George, C; Pietricica, B.N; Izquierdo Morején, E; Romero Hoyuela, A; Rosino Sanchez, A; Hita
Villaplana, G.

Servicio de Urologia. Hospital General Universitario Morales Meseguer. Murcia

INTRODUCION. La cistitis enfisematosa es una infeccién del tracto urinario inferior complicada e infrecuente,
descrita en 1961 por Bailey. Se caracteriza por la presencia de gas en la pared vesical, pudiéndose asociar
neumaturia.

MATERIAL Y METODOS. A través de un caso de cistitis enfisematosa hacemos una revision de esta patologia.

EVOLUCION CLINICA. Mujer de 42 afios con antecedente de histiocitosis sistémica mixta del grupo L, portadora de
catéter ureteral izquierdo desde febrero de 2017 por episodio de pionefrosis. Fue remitida a urgencias en
septiembre de 2017 por hallazgos en TAC de control compatibles con cistitis enfisematosa. En la anamnesis, la
paciente refiere urgencia con incontinencia de meses de evolucién y desde hace un mes, disuria y tenemos vesical,
asociando nauseas durante la Ultima semana. La T2 maxima termometrada en domicilio fue de 37°C. Analiticamente
presenta Cr 1.22, iones en rango, ph 7.37, lactato 0.9, 6400 leuc (76.6%N) Hb 14, plaquetas 297000, ACPROT
(107%). Tras miccion espontanea se colocd sonda vesical, obteniendose un residuo postmiccional de 80 cc. Tras
sacar urocultivo, se inicié ceftriaxona iv. En urocultivo se aislé K. Pneumoniae sensible a cefuroxima, siendo dada de
alta al sexto dia de ingreso con dicho antibiético y sonda vesical tras evolucion clinica satisfactoria y radiografia de
control con datos de mejoria. Los urocultivos posteriores fueron negativos y en TAC de control realizado al mes ya
no habia presencia de gas en la pared vesical ni en la via urinaria. Tras resolucion del proceso, se recambid el
catéter y la paciente esta pendiente de realizacion de estudio urodinamico.

CONCLUSIONES. La cistitis enfisematosa esta causada por microorganismos anaerobios fermentadores,
productores de gas. Aunque la diabetes mellitus es el principal factor de riesgo, hay otros factores como vejiga



neurdgena y obstruccion infravesical. Su manifestacion clinica es muy variada, desde ser asintomatico a presentarse
con un cuadro séptico. Necesitamos un urocultivo para conocer el microorganismo causante para ajustar antibiotico
segun sensibilidad. Es importante descartar afectacion de la via urinaria superior y renal ya que ensombrece el
diagnéstico, siendo el TAC la prueba diagnéstica de eleccion.

P-06 VEINTE ANOS DE EXTRACCION DE ORGANOS PARA TRASPLANTE EN EL HOSPITAL VEGA BAJA
Carlos Tello Royloa, Vicente Bafidon Pérez, Francisco Coterén Ochoa, Francisco Cruces de Abia, Eva Escudero
Fontano, Julian Garcia Ligero, Alberto Hernandez Cruz, Francisco Javier Martinez Guillén*, Juan Trives Lorente*
Servicio de Urologia. Hospital Vega Baja. Orihuela Alicante. *Coordinacion de Trasplante

INTRODUCCION Y OBJETIVOS. El Hospital Vega Baja (H.V.B.) de Orihuela inicié el programa de extraccion de
organos y tejidos para trasplante en Agosto de 1997. El objetivo es describir la actividad realizada a lo largo de estos
20 afios y compararla con la media nacional. Disefio: Estudio descriptivo retrospectivo.

MATERIAL Y METODOS. Se reviso la actividad del programa de extraccion de 6rganos vy tejidos del H.V.B. desde
su inicio, en agosto de 1997, hasta diciembre de 2017. Se cre6 una base de datos en la que se recogieron las
siguientes variables: edad, género, origen y causa del éxitus de los donantes, érganos y tejidos extraidos, y
negativas familiares. Se calcul6, ademas, la tasa de extracciones por millén de habitantes y afio y se compararon los
resultados con los publicados en las memorias de la Organizacion Nacional de trasplantes (O.N.T.). Se realizd un
andlisis descriptivo de frecuencias.

RESULTADOS. En los 20 afios analizados se han realizado 265 extracciones. La media de edad de los donantes
fue de 65 afios [18 - 89] y una mediana de 69 afios. Con una distribucion por géneros de 110 mujeres (41,5 %) y 155
varones (58,5 %).

El origen de los donantes fue del departamento de salud en el 76 % y del 24 % de personas desplazadas. Un 8% fue
del resto de Espafia, un 15 % de otros paises de la U.E. y un 1 % de paises extracomunitarios.

Las causas de éxitus del donante fueron: ACV hemorragico 70%, ACV isquémico 15%, anoxia 7%, traumatismo
craneo-encefalico 6% y otras causas 2%.

En total se extrajeron: 426 rifiones, 192 higados, 26 pulmones, 12 corazones, 5 pancreas, 201 cérneas y 6
corazones para valvulas y 443 piezas 6seas (en 47 donantes)

La tasa de extracciones por millon de habitantes y afio fue de 61,169 siendo la media nacional de 34.73

Las negativas familiares han sido 57, lo que supone un 17,7 %, similar a la media nacional 18,2 %

CONCLUSIONES. La actividad de extraccion de 6rganos en el H.V.B. es muy superior a la media nacional, aunque
las negativas familiares son similares.

P-07 SARCOIDOSIS RETROPERITONEAL: LA IMPORTANCIA DEL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Vilchez Costas, A.l; Samper Mateo, P; Molina Hernandez, O; Marin Martinez, F.M; Artés Artés, M; Ofiate Celdran, J;
Torres Roca, M; Valdelvira Nadal, P; Morga Egea, J.P; Sempere Gutiérrez, A; Jiménez Lopez, J.M; Andreu Garcia,
A; Guzman Martinez-Valls, P.L

Servicio de Urologia. Hospital General Universitario Reina Sofia de Murcia

INTRODUCCION. Con el término sarcoidosis, definimos una patologia inflamatoria multisistémica de etiologia
desconocida. Caracterizada por la formacién de granulomas no caseificantes en cualquier localizacion del
organismo, si bien las principales localizaciones son los pulmones y el sistema linfatico.

La afectacion retroperitoneal es extremadamente rara y habitualmente se asocia a otra afectacion més habitual de la
enfermedad.

Presentamos el caso de un vardn con afectacion retroperitoneal sarcoidea, sin afectacién pulmonar.

MATERIAL Y METODOS. Descripcion de un caso clinico y revision de los publicado en la literatura.

Varén de 73 afios, derivado a Consultas Externas de Urologia por hallazgo incidental, en estudio de adenopatia
axilar, de engrosamiento hilio renal derecho y masa de partes blandas que no genera hidronefrosis ni otras
alteraciones. Clinicamente, el paciente se encuentra asintomatico.

Se plantea diagnéstico diferencial entre patologia inflamatoria/infecciosa versus patologia neoplasica de via urinaria
superior.

RESULTADOS. Tras biopsia de adenopatia axilar compatible con sarcoidosis, se inicia estudio completo que no
evidencia patologia sarcoidea en otras localizaciones.

Completamos estudio de masa pararrenal con citologia que resulta negativa para malignidad, y PET-TC que informa
de grandes adenopatias hipermetabdlicas difusas y masa pieloureteral derecha.

Tras los resultados del PET-TC, realizamos ureterorrenoscopia derecha + citologia selectiva, sin objetivarse lesiones

sugestivas de malignidad.



A la luz de los resultados, se inicia tratamiento corticoideo. En controles tomograficos periédicos, observamos gran
disminucion de la masa en seno renal.

Dada la buena evolucién del paciente, se inicia fase off de tratamiento esteroideo.

Tras 16 meses sin tratamiento corticoideo, el paciente precisa ingreso por anemia hemolitica autoinume. En TC se
evidencia aumento de la afectacién a nivel de seno renal derecho e infiltracion de la grasa.

Ante estos resultados, se realiza biopsia retroperitoneal laparoscopica y toma de muestras para estudio
anatomopatolégico informadas como tejido fibroadiposo con infiltrado linfoide.

CONCLUSIONES. La afectacion sarcoidea retroperitoneal es poco frecuente, presentdndose frecuentemente de
forma asintomatica. En este contexto y dada la inespecificidad de los hallazgos en pruebas de imagen, la sospecha
clinica es fundamental a fin de evitar exploraciones de caracter invasivo.

P-08 METASTASIS SUBCUTANEA EN PUERTO DE LAPAROSCOPIA TRAS NEFRECTOMIA RADICAL; A
PROPOSITO DE UN CASO

Martinez Mufioz.R, Martinez GOmez.G, Fernandez Garay. J.C, Rull Hernandez.J, Lopez Gonzalez P.A, Lépez
Cubillana.P, Moreno Alarcén.C, Escudero Bregante.J.F, Prieto Gonzalez. A, Rigabert Montiel.M,Garcia
Hernandez.J.A, Server Pastor.G, Nicolas Torralba.J.A,Tornero Ruiz.J, Gémez Gémez.G

Servicio de Urologia. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca

INTRODUCCION. La cirugia laparoscépica oncolégica renal es una realidad que ha ido desplazando
progresivamente a la cirugia abierta.

La complicacién quirtrgica més frecuente es el sangrado intra o postoperatorio. De manera
excepcional encontramos en la literatura casos de metastasis en el puerto laparoscopico empleado.

MATERIAL Y METODOS. Se realiza una descripcion retrospectiva de un Gnico caso de metastasis en el trayecto del
trécar laparoscopico ocurrido en nuestro centro.

Se trata de un paciente varon de 69 afios, sin alergias conocidas, hipertenso y dislipémico en tratamiento, fumador
de 1 paquete de tabaco al dia. En 2014 diagnéstico incidental mediante TC de tumoracion renal de 3cm en polo
inferior de rifion izquierdo. Intervenido en junio 2014 mediante nefrectomia parcial izquierda. El resultado de la
anatomia patoldgica fue: pT3aNxMx. Durante el seguimiento presenté recidiva local siendo sometido el 21/08/2017
a nefrectomia radical izquierda (AP pTlaNxMx y Fuhrman 2). Dos meses después en consulta se evidencia
tumoracién subcutanea Unica bajo cicatriz de puerto laparoscépico subcostal izquierdo. En la exploracion fisica no
impresiona de estar adherido a planos profundos. Se punciona mediante PAAF cuyo andlisis evidencia
inmunohistoquimica positiva para tumor renal primario. Se realiza exéresis de metastasis subcutanea el 28/11/2017
con buena evolucion postquirdrgica, siendo alta a las 48h. El resultado de anatomia patologica de la
metastasectomia informd de infiltracion hipodérmica para carcinoma de células claras PAX-8+ compatible con origen
primario renal.

CONCLUSIONES. La aparicion de metastasis en el puerto de laparoscopia es una complicacion extremadamente
infrecuente.

Es necesario llevar a cabo una técnica quirdrgica optima que minimice el riesgo de aparicion de complicaciones.
Para reducir la diseminacion de células tumorales y posterior riesgo de nuevos implantes se debe llevar a cabo una
minima manipulacién del tumor, la colocacion de la pieza en bolsa de forma precoz, sin su morcelacién o fractura, la
colocacion de los trocares lo menos traumatica posible y adecuando la incision cutanea para evitar el efecto
chimenea.

P-09 USO DE BCG EN PACIENTES TRASPLANTADOS. A PROPOSITO DE UN CASO

Martinez Gomez, G; Vidal Crespo, N; Lépez Cubillana, P; Fernandez Garay, JC; Martinez Mufioz, R; Rull
Hernandez, J; Escudero Bregante JF; Garcia Hernandez, JA; Lépez Gonzalez, PA; Moreno Alarcén, C; Nicolas
Torralba, JA; Prieto Gonzalez, A; Rigabert Montiel, M; Server Pastor, G; Tornero Ruiz, JI; Gbmez Gomez, GA.
Servicio de Urologia. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca

INTRODUCCION Y OBJETIVOS. La incidencia de carcinoma urotelial de vejiga en pacientes trasplantados renales
con terapia inmunosupresora es tres veces superior al de la poblacion normal, y frecuentemente se presenta en
estadios méas avanzados.

La instilacion intravesical con el bacilo de Calmette Guerin (BCG) es considerado el tratamiento de eleccion de los
tumores vesicales no musculo-infiltrante de alto grado (TVNMIAG), y en el carcinoma in situ (CIS). Se trata de un
Mycobacterium bovis vivo atenuado, que mantiene una accion inmunoestimuladora -estimula los linfocitos Th 1,
produciendo citoquinas proinflamatorias-, pero con una actividad infectiva disminuida.

El manejo del cancer de vejiga en pacientes inmunodeprimidos ha sido brevemente descrito en casos clinicos y
series retrospectivas.

Objetivo: Valorar la seguridad y eficacia del tratamiento del TVNMI con BCG intravesical.



MATERIAL Y METODOS. Se realiza una revisién de la literatura, sobre tratamiento con BCG en pacientes con
tumor vesical de alto grado trasplantados con régimen de inmunosupresion. Se presenta asi mismo el manejo de un
paciente trasplantado renal con CIS. Varén de 70 afios trasplantado en 2012. Antecedentes: hipertenso, exfumador
y FA anticoagulada con sintrom. A los dos afios del trasplante, presenta hematuria macroscopica, por lo que se
somete a reseccion transuretral, siendo diagnosticado de TVNMIAG asociado a CIS.

RESULTADOS. Hay recogidos menos de 15 casos en la bibliografia. Desde el punto de vista inmunolégico, existe
una situacion contradictoria: la inmunosupresion es necesaria para evitar el rechazo al injerto y la accién
inmunolodgica es necesaria para tener un efecto citotoxico en las células tumorales. La inmunosupresion sistémica en
pacientes trasplantados probablemente no lleve a una inmunosupresién local completa; por lo tanto, la respuesta
inflamatoria con BCG endovesical podria ser efectiva.

Tras el diagnéstico de CIS, se presenta en comité de trasplantes y se decide iniciar tratamiento con BCG, previa
firma de consentimiento informado. Tras recibir 6 ciclos de BCG el paciente, se mantiene libre de enfermedad y no
han aparecido complicaciones asociadas al tratamiento. No precis6 farmacos antituberculosos previamente.

CONCLUSION. La decision de usar BCG en pacientes trasplantados se tomara valorando el beneficio del control de
tumor contra el potencial riesgo de enfermedad sistémica.

P-10 ANALISIS DE NUESTRA EXPERIENCIA INICIAL EN EL COLOCACION DE ENDOPROTESIS URETRAL
ALLIUM

Samper Mateo P., Vilchez Costas A.l.,Molina Hernandez O.,Marin Martinez F.M., Artés Artés M.,Valdelvira Nadal
P.,Ofiate Celdran J.,Torres Roca M.,Andreu Garcia A.,Jiménez Lopez J.M.,Morga Egea J.P.,Sempere Gutiérrez
A.,Glzman Martinez-Valls P.L.

Servicio de Urologia. Hospital General Universitario Reina Sofia de Murcia

INTRODUCCION. La cirugia prostatica o la radioterapia en ocasiones provocan estenosis uretrales recidivantes
afectando la calidad de vida de nuestros pacientes y condicionando multiples consultas e intervenciones derivadas
de su falta de resolucion definitiva. EI “Allium Triangular Prostatic Urethral Stent (TPS) “ es un dispositivo
autoexpandible, completamente recubierto, disefiado para las estenosis de uretra posterior, contempladndose como
una alternativa en estos casos.

OBJETIVO. Andlisis descriptivo de nuestra experiencia en la colocacion temporal de esta endoprotesis uretral en
casos de esclerosis del cuello vesical.

MATERIAL Y METODO. Andlisis retrospectivo de 7 dispositivos Allium TPS implantados a pacientes entre 2015 y
2016.

RECOGIDA DE DATOS. Epidemiolégicos (edad) y clinicos (antecedentes, intervenciones previas, uso de
Mitomicina, incontinencia, fluyjometria, complicaciones del stent). Cuestionario de calidad de vida, con respuesta si/no
0 escala visual analdgica del 0 (muy mal) al 10 (muy bien).

RESULTADOS. Mediana de edad de 68 afios (RIQ 65-78).

Antecedentes:

3 (42,9%) prostatectomia radical

2 (28,6%) de RTU de prostata

2 (28,6%) radioterapia

La mediana de intervenciones previas para el tratamiento de la estenosis fue 2 (RIQ 0-2); 3 pacientes (42,9%) fueron
tratados con Mitomicina.

La mediana de tiempo en el que los pacientes portaron la endoprotesis fueron 10 meses (RIQ 8-13). En los 4
pacientes (57,1%) no incontinentes previamente se valord el flujo maximo tras la retirada, con una mediana de 14,3
mi/seg (RIQ 9-14,3).

Variable n (%)
Calcificacion del stent Sl 2 (28,6%)
NG 5 (71,4%)
ITU SI 3(42,9%)
NO 4(57,1%)
Sd. Irritativo Sl 4(57,1%)
NO 3(42,9%)



Cuestiones Mediana (RIQ)/ n(%)
¢ COmo valoraria su calidad de vida antes de la colocacién de la prétesis? 2 (0-3)
¢, Como valoraria su calidad de vida mientras portaba la prétesis? 8 (3-9)
¢, Como valoraria su calidad de vida actual? 10(9-10)
¢, Hoy dia volveria a realizarse el procedimiento? Sl 5(71,4%)
NO 2(28,6%)

CONCLUSIONES. Los pacientes valoran positivamente la aplicacion de esta alternativa en el tratamiento de la
estenosis recidivante considerando que, a pesar de las complicaciones ,que fueron en todo caso menores, mejoré su
calidad vida exponencialmente.

P-11 EXPERIENCIA INICIAL EN EMBOLIZACION PROSTATICA COMO TRATAMIENTO DE LA HBP

Vidal Crespo, N; Martinez Gomez, G; Capel Aleman, A*; Lloret Estafi, F*; Prieto Gonzalez, A; Lopez Cubillana, P.
Fernandez Garay, JC; Martinez Mufioz, R; Rull Hernandez, J; Escudero Bregante JF; Garcia Hernandez, JA; Lopez
Gonzalez, PA; Moreno Alarcén, C; Nicolas Torralba, JA; Rigabert Montiel, M; Server Pastor, G; Tornero Ruiz, JI;
Gomez Gémez, GA.

Servicio de Urologia. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca

INTRODUCCION. La RTU sigue representando la técnica de referencia del tratamiento quirirgico de la HBP. La
embolizacién prostatica (EAP) es una de las técnicas alternativas minimamente invasivas en los pacientes con
clinica de obstruccion del tracto urinario inferior secundaria a HBP.

OBJETIVO. Realizar una puesta al dia de dicha técnica y presentar nuestra experiencia inicial con la embolizacion
prostética.

MATERIAL Y METODOS. Revision bibliografica usando como palabras clave “prostate”, “artery”, “arterial”,
“embolization”, incluyendo los articulos publicados en espafiol, francés e inglés. Estudio descriptivo de los pacientes
tratados en nuestro centro (2015-2017).

Previa ecografia transrectal y angioTC se practica embolizacion mediante microesferas Bead Block 300-500p.
Criterios de inclusion: >60 afios, STUI obstructivos moderados o severos refractarios a tratamiento médico durante
>6 meses, Qmax <10-12 ml/s o pacientes sondados, Consentimiento informado. Criterios de exclusion:
Ateroesclerosis avanzada y tortuosidad de las arterias iliacas, No visualizacion de las arterias prostaticas en
angioTC, alergia a contraste yodado, Estenosis uretral, detrusor hipoactivo o vejiga neurdégena, FG <30 ml/min,
tumor maligno.

RESULTADOS. Se han localizado mas de 212 articulos sobre la técnica, incluida, incluyendo al menos un ensayo
clinico de embolizacion vs RTU de préstata con resultados esperables para 2022 (NCT02054013). Los resultados
son adecuados a corto plazo, en términos de IPSS, mejoria del flujo méximo y ausencia de RPM.

Mediana de edad 77,5 afios (72-84). Todos con ASA 2lll, dos de ellos anticoagulados. Mediana de volumen
prostatico 65 cc (40-90). Todos portadores de sonda vesical permanente. En el 50% de los casos la embolizacion
fue bilateral, en el 33% unilateral, y en un 16% no se pudo realizar la técnica. SIn complicaciones inmediatas.
Retirada de sonda a los 1-42 dias (mediana 30 dias). En cuatro pacientes (66%), con éxito. En dos (33%) fue
necesaria cirugia desobstructiva, uno de ellos por imposibilidad de realizacién de la técnica, otro, por fallo de esta.

CONCLUSIONES. Los primeros resultados son prometedores. Es una técnica segura, a considerar como alternativa
a la cirugia. Estan en marcha estudios para confirmar su eficacia a largo plazo, asi como ensayos controlados
aleatorios prospectivos que comparan EAP con RTU.

P-12 URINOMA POR ATRAPAMIENTO URETERAL TRAS HERNIORRAFIA INGUINAL

Barcelé Bayonas, |.; Fernandez Aparicio, T.; Cascales Pérez, M. Luisa; Rivero Guerra, A.; Pardo Martinez, A.;
Mufioz Guillermo, V.; Jiménez Peralta, D.; Izquierdo Morejon E., ;Pietricica, B.; Carrillo George, C.; Rosino Sanchez,
A; Romero Hoyuela, A. Hita Villlaplana, G.; Fernandez Aparicio, T.

Servicio de Urologia. Hospital General Universitario Morales Meseguer. Murcia

INTRODUCCION. La aparicién de urinoma tras reparacion de hernia inguinal es una condicién rara lo que supone un
importante reto diagnoéstico y terapéutico.

CASO CLINICO. Paciente de 63 afios que tras herniorrafia inguinal derecha acude a Urgencias (11 dias) de ser
dado de alta, por dolor abdominal, fiebre e hipotensién. En la analitica de ingreso, destaca leucocitosis asociada a



neutrofilia y Cr de 4,5. Se realiza eco y TAC simple urgente, objetivando hematoma en espacio perirrenal y
pararrenal posterior derecho con dilatacién pielocalicial grado 2-3 del mismo lado. CGD coloca drenaje penrose en
zona de herida inguinal y comentan caso con Urologia.

RESULTADOS. Dada la persistencia de fiebre y hallazgos en pruebas de imagen, se decide colocacién de catéter
JJ que resulta fallido por no localizacién de meato ureteral. Se solicita colocacion de nefrostomia no consiguiendo
cateterizacion de via urinaria y se coloca drenaje perirrenal con salida de material seroso-sucio.

Al dia siguiente, colocacion de nefrostomia con salida de orina a ritmo hidronefrético. En el andlisis del drenaje
perirrenal y penrose de la zona inguinal se objetiva aumento de las cifras de creatinina lo que sugiere presencia de
orina. Se realiza Pielo-Cisto TAC con paso de contraste hasta uréter distal, presentando stop a 3 cm de la vejiga y
fuga de contraste. Vejiga indemne con un contorno mas lobulado en lado derecho. Confirmacion de la presencia de
urinoma retroperitoneal.

Tras 1 mes de ingreso y manejo con antibioterapia intravenosa con derivacion de via urinaria es alta con resolucion
de las colecciones pudiendo retirar drenaje percutaneo. El paciente se encuentra pendiente de cirugia reconstructiva
ureteral proxima.

CONCLUSIONES. La aparicion de urinoma por lesion desapercibida de uréter distal durante la cirugia de
herniorrafia abierta es un proceso infrecuente. Debemos sospecharlo en paciente que inicien dolor lumbar asociado
a alteraciones analiticas y, sobre todo, con antecedente de STUI.

P-13 HEMINEFRECTOMIA IZQUIERDA LAPAROSCOPICA POR ANULACION FUNCIONAL DE HEMIRRINON
1IZQUIERDO

Molina Hernandez O., Samper Mateo P., Vilchez Costas A.l., Marin Martinez F., Artés Artés M., Martinez-Valls
Guzman P.L., Ofiate Celdran J., Torres Roca M., Sempere Gutiérrez A., Morga Egea J.P., Valdelvira Nadal P.,
Andreu Garcia A., Jiménez Lépez J.M.

Servicio de Urologia. Hospital General Universitario Reina Sofia de Murcia

INTRODUCCION. La duplicidad renal es la anomalia congénita mas frecuente del aparato urinario (incidencia: 0,8-5
%). Se identifica mas en mujeres (2:1), suele ser unilateral y cursar sin sintomas. Habitualmente, se asocia a
ureterocele, reflujo vesicoureteral y uréter ectopico.

Se define sistema doble excretor completo como un rifién que tiene 2 sistemas de pelvis y célices. Por lo general, el
uréter del polo inferior entra en la vejiga en su posicion normal en el trigono, y el del polo superior se inserta en la
vejiga medial e inferior a su ubicacion normal (ley de Weigert-Meyer).

Suele manifestarse con infecciones de tracto urinario e incontinencia en edad pediatrica, mientras que en edad
adulta, suele manifestarse con dolor lumbar o infecciones de orina de repeticion.

El tratamiento de eleccion es la heminefrectomia con ureterectomia.

MATERIAL Y METODOS. Presentamos el caso de una paciente de 16 afios, seguida en consultas de urologia por
episodios de pielonefritis aguda de repeticion, con diagndstico de doble sistema excretor izquierdo completo, con
atrofia y anulacion del pieldn inferior.

Se realiza estudio mediante gammagrafia renal, cistoscopia, CUMS, URO-TC y angio-RMN, revelando un doble
sistema izquierdo completo, con hemisistema inferior atréfico sin arteria polar inferior que lo alimente.

Dada la persistencia de dolor lumbar e infecciones de repeticion, se decide heminefrectomia laparoscopica.

Técnica quirdrgica:

- Primer tiempo endoscépico: Cateterizacién de ambos uréteres izquierdos.

- Segundo tiempo laparoscépico: ldentificacion de ambos uréteres sobre el psoas que se disecan hasta hilio
renal, identificacion del pediculo renal, con liberaciéon de vena renal y sus colaterales, clipaje y seccion del uréter
del pieldn inferior y diseccion de hemirifidn inferior.

RESULTADO. El tiempo operatorio fue de 175 min. La estancia hospitalaria fue de 3 dias. A los dos meses de la
cirugia la paciente se encuentra asintomatica, con funcién renal conservada y sin nuevas infecciones urinarias.

CONCLUSIONES. EIl abordaje laparoscopico en la heminefrectomia es una técnica segura y eficaz para el
tratamiento de la duplicidad renal completa.

A pesar de ser una patologia poco frecuente en adultos, en equipos con experiencia laparoscépica, no debe
representar una dificultad afiadida respecto a la cirugia abierta.



P-14 COLICO RENOURETERAL NO LITIASICO. UN CUADRO A CONSIDERAR

Vilchez Costas, A.l; Samper Mateo, P; Molina Hernandez, O; Marin Martinez, F.M; Artés Artés, M; Ofiate Celdran, J;
Torres Roca, M; Valdelvira Nadal, P; Morga Egea, J.P; Sempere Gutiérrez, A; Jiménez Lépez, J.M; Andreu Garcia,
A; Guzman Martinez-Valls, P.L.

Servicio de Urologia. Hospital General Universitario Reina Sofia de Murcia

INTRODUCCION. El cdlico renoureteral (CRU) es un motivo frecuente de consulta no sélo en Servicios de
Urgencias, sino que también supone un grueso importante de la actividad asistencial en los Servicios de Urologia.
Se produce por dilatacién de la via urinaria y la consecuente distension de la capsula renal por obstruccion ureteral,
bien completa o parcial.

Las causas de esta obstruccion son mudltiples, tanto intrinsecas como extrinsecas; siendo la mas frecuente la
presencia de calculos en la via urinaria. A pesar de ello, en el diagnéstico diferencial no debemos olvidarnos de otras
posibles causas. Es en este punto donde las pruebas de imagen adquieren especial relevancia.

Presentamos el caso de una mujer que tras cuadro clinico compatible con CRU derecho es diagnosticada de
teratoma ovarico derecho y neoplasia renal izquierda.

MATERIAL Y METODOS. Descripcion de un caso clinico y revision de la literatura

Aportamos el caso de mujer de 72 afios, con clinica de CRU derecho que en radiografia simple presenta imagen
célcica mal definida, de aproximadamente 15 mm a nivel de hemipelvis derecha.

Se plantea la necesidad de definir el origen de la imagen visualizada en la radiografia simple.

RESULTADOS. Ante los hallazgos iniciales se decide completar estudio diagnéstico con TC abdomino-pélvico con
contraste.

El estudio pone de manifiesto la existencia de una masa exofitica anexial derecha quistica, de aproximadamente 8
centimetros, con una pieza dentaria en su porcion mas inferior compatible con un teratoma quistico maduro.
Responsable probablemente del cuadro clinico, por compresion extrinseca.

Asi mismo, se observa de forma incidental la presencia de una masa renal izquierda que infiltra cola de pancreas,
bazo y suprarrenal ipsilateral.

Ante tales hallazgos, se propone a la paciente para tratamiento quirdrgico.

CONCLUSIONES. Ante un cuadro clinico compatible con célico nefritico, es fundamental la realizacién de un
exhaustivo diagnéstico diferencial. Puesto que, aunque en la mayor parte de los casos la causa es la nefrolitiasis,
hasta un 10% de los casos son producidos por otras patologias

P-15 CIRUGIA RECONSTRUCTIVA DEL PARAFINOMA PENEANO

Marin Martinez, F., Samper Mateo, P., Vilchez Costas, Al., Molina Hernandez, O., Artes Artes, M., Ofiate Celdran, J.,
Torres Roca, M., Sempere Gutiérrez, A., Morga Egea, J., Valdelvira Nadal, P., Andreu Garcia, A., Jiménez L6pez
JM., Guzman Martinez- Valls, P.

Servicio de Urologia. Hospital General Universitario Reina Sofia de Murcia

RESUMEN. El parafinoma peneano es una reaccidn cutanea que aparece tras la inyeccion de parafina o aceites
minerales en el pene. El tratamiento de eleccion es la escision quirdrgica.

OBJETIVO. EIl objetivo de nuestro trabajo es presentar una técnica quirargica, sus resultados estéticos y
funcionales.

METODOS. Presentamos una serie retrospectiva de 3 pacientes diagnosticados de parafinoma peneano por
inyeccion de sustancias extrafias (vaselina, parafina), tratados con técnica reconstructiva en dos tiempos: primer
tiempo con escision de parafinoma mas enterramiento escrotal de pene. Se dejan transcurrir 4 meses para el
correcto prendimiento del flap escrotal. En un segundo tiempo se realiza individualizacion peneana y faloplastia con
piel escrotal. Describimos los resultados estéticos y funcionales segun el International Index of Erectile Function
(IEF-5).

RESULTADOS. La mediana de edad de los pacientes fue 31 afios. La estancia hospitalaria fueron 4 dias tras el
primer tiempo y 2 tras el segundo. No hubo complicaciones postoperatorias en ninguno de los casos. El intervalo
entre cirugias fue de 4 meses. La puntuacion del IIEF-5 fue de 23, 25 y 25 puntos

CONCLUSIONES. La escision de parafinoma mas enterramiento escrotal del pene y faloplastia con piel escrotal en

dos tiempos es una técnica fiable y reproductible que se debe tener en consideracion cuando exista afectacion
extensa de la piel peneana y se precise reseccion amplia.



P-16 TECNICA DE RECAMBIO DE CATETER DE NEFROSTOMIA TOTALMENTE OBSTRUIDO EN SU LUZ SIN
NECESIDAD DE CREAR UN NUEVO ACCESO PERCUTANEO

Vilchez Costas, A.l; Valdelvira Nadal, P; Jiménez Lépez, J.M; Samper Mateo, P; Molina Hernandez, O; Marin
Martinez, F.M; Artés Artés, M; Onate Celdran, J; Torres Roca, M; Guzman Martinez-Valls, P.L

Servicio de Urologia. Hospital General Universitario Reina Sofia de Murcia

INTRODUCCION. Los pacientes portadores de nefrostomias percutaneas suelen tener, con el paso del tiempo,
ciertas complicaciones mas o menos solucionables y/o relevantes, siendo una de ellas la calcificacion y la
obstruccion completa de su luz lo que obliga, en ocasiones, a su recambio con nuevo acceso percutaneo de la via
urinaria mediante maniobras invasivas.

MATERIAL Y METODO. Presentamos el caso de una mujer de 46 afios portadora de nefrostomia bilateral y
colostomia por fistula urinaria vesico-vagino-rectal desde Enero de 2017 secundaria a tumor ginecoldgico tratado de
forma multimodal: cirugia asociada a quimioterapia con radioterapia y braquiterapia adyuvantes en 2011. En un
recambio de las nefrostomias se objetiva obstruccion completa de la luz distal del catéter.

RESULTADOS. Se presenta técnica para su recambio, bajo control de escopia radiolégica, utilizando simplemente
un set de nefrostomia.

CONCLUSIONES. Con esta técnica se evita la necesidad de un nuevo acceso percutaneo, asi como las
consiguientes maniobras invasivas y las posibles complicaciones asociadas a dicho procedimiento.

P-17 La interaccion de KIR2DS4 con sus ligandos HLA-lI condiciona negativamente la respuesta al
tratamiento con BCG en tumor vesical no infiltrante de alto grado.*

Gloria Martinez-Gomez, 1 Concepcion F. Guillamén,2 José F. Escudero,1 Pedro LoOpez-Cubillana,1 Antonio
Prietol,Guillermo Gomez1, José Antonio Garcial, Maria V. Martinez-Sanchez,2 Lourdes Gimeno,2 Juan Cabezas,3
Amparo Torroba,4 Belén Ferri, 4 José A. Campillo,2 Gerardo Server,1** Alfredo Minguela.2**

1Servicio de Urologia; 2 Servicio de Inmunologia, IMIB; 3Servicio de Andlisis clinico, IMIB y 4 Servicio de Anatomia
patoldgica. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca

INTRODUCCION Y OBJETIVOS. El tratamiento de eleccion para el tumor vesical no infiltrante de alto grado es la
inmunoterapia intravesical con el bacilo de Calmette-Guérin (BCG). Garcia-Cuesta et al, en 2017 (Oncoimmunology,
6:€1293212) sugieren que la activacion de las células NK puede ser un componente importante de la respuesta
antitumoral de esta terapia. La respuesta antitumoral de estas se regula por interaccion de sus receptores Killing
Immunoglobulin-like Receptors (KIR) con sus ligandos HLA clase-I presentes en la célula tumoral. Existen 16 genes
KIR diferentes con funcién activadora o inhibidora. El gen activador KIR2DS4 tiene como ligandos a alelos HLA
clase-l (HLA-A11,-C2,-C4y-C16). El objetivo de este trabajo fue estudiar el papel de las interacciones KIR/HLA-I en
la respuesta a la inmunoterapia con BCG.

MATERIAL Y METODOS. Se realizé el estudio genético de receptores KIR y sus ligandos HLA clase-l en 160
controles sanos compatibles en sexo y edad y en 113 pacientes con cancer de vejiga. A la inclusion en el estudio 50
pacientes (44.2%) presentaron tumores infiltrantes T2-T4, 48 pacientes (42.5%) tumores no-infiltrantes de alto grado
(tratados con BCG) y 15 pacientes (13.3%) tumores no-infiltrantes de bajo-grado. Se utiliz6 SPSS 15.0 para realizar
andlisis chi-cuadrado y de supervivencia con Kapplan Meier y Log-Rank.

RESULTADOS. La supervivencia libre de progresion (SLP) a 10 afios fue de 22%,74%y81%(p<0.000) para
infiltrantes y no-infiltrantes de alto y bajo grado, respectivamente. La frecuencia de KIR2DS4 (94.8%y94.9%) y la de
sus ligandos HLA-A11,-C2,-C4y-C16 (47.5%y44.9%) fue similar en controles y pacientes. Las interacciones
KIR2DL1/C2, KIR2DL2/C1, KIR2DL3/C1, KIR3DL1/Bw4 o KIR2DS1/C2 no incidieron significativamente en la SLP de
ningun grupo de pacientes. Sin embargo, los pacientes con tumores no-infiltrantes de alto grado tratados con BCG y
que presentaban la interaccion de KIR2DS4/HLA-A11,-C2,-C4y-C16 mostraron SLP a 10 afios significativamente
mas reducidas (61.5%vs.88.6%, p<0.007) que los pacientes sin dicha interaccion. Los pacientes con tumores
infiltrantes no mostraron diferencias significativas en la SLP en presencia o ausencia de dicha interaccion
(18.5%vs.45%,p=0.689).

CONCLUSION. El estudio genético de la interaccion de KIR2DS4 con sus ligandos HLA-I podria ser de utilidad para
guiar la eleccién del tratamiento con BCG en tumores no-infiltrantes de alto grado.
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¢SON REALMENTE TUMORES DE BAJO RIESGO LOS DE LOS PACIENTES CANDIDATOS A VIGILANCIA
ACTIVA? COMPARACION DE 3 PROTOCOLOS DIFERENTES

Carrillo George, C.; Rosino Sanchez, A.; Rivero Guerra, A.; Barcelé Bayonas, |.; Pardo Martinez, A.; Mufioz
Guillermo, V.; Pietricica, B.N.; Izquierdo Morejon, E.; Romero Hoyuela, A.; Hita Villaplana, G.; Fernandez Aparicio,
T.; Mifiana L6pez, B.

Servicio de Urologia Hospital Morales Meseguer, Murcia

INTRODUCCION. El céncer constituye uno de los principales problemas de salud publica en los paises
desarrollados siendo el cancer de préstata la segunda enfermedad maligna mas frecuentemente diagnosticada a
nivel mundial, solo por detras del cancer de mama (exceptuando el cancer de piel no melanoma) y es la quinta
causa de muerte por cancer en el mundo (1). El cancer de prostata representa el 12% de los casos de cancer
diagnosticados en Europa.

Se espera que la incidencia del cancer de prostata continle aumentando en los préximos afios, no solo como
consecuencia del aumento de la poblacion, sino también del envejecimiento de la misma. Todo esto, unido al
aumento de técnicas de deteccidn precoz, estan convirtiendo al cancer de prostata en un verdadero problema
sociosanitario y que continGa con la tendencia generalizada de aumento de incidencia observado en las ultimas
décadas.

En el momento actual, el 90% de los nuevos diagndsticos se presentaban en fase de enfermedad localizada, siendo
un 37,5% tumores de bajo riesgo, 23,1% tumores de riesgo intermedio y el 28,6% tumores de alto riesgo (2). Es por
ello por lo que se han llegado a plantear dudas de un posible sobretratamiento de los pacientes con céancer de
préstata de bajo riesgo interpretando que muchos de estos tumores resultaran ser clinicamente insignificantes o sin
un compromiso vital sobre el paciente.

A raiz del desarrollo de diferentes tratamientos con intencidon curativa y el establecimiento de terapias mas
conservadoras, surgié la inquietud por intentar predecir en el momento de la biopsia que tumores podrian
considerarse tumores insignificantes. De esta manera se intenta averiguar que pacientes pudieran ser candidatos a
Vigilancia Activa para evitar un sobretratamiento de tumores clinicamente insignificantes o retrasar las
consecuencias de un posible tratamiento radical sin comprometer por ello a en la supervivencia. Diversos autores
han publicado diferentes criterios clinicos / analiticos / anatomopatolégicos para definir, tras la biopsia prostatica, qué
pacientes presentan un cancer de préstata potencialmente insignificante. De los diferentes criterios propuestos con
este fin, los presentados por Epstein (3) son los que han tenido mayor difusion, derivando posteriormente los
criterios de la EAU, PRIAS, START sin existir un claro consenso u homogeneidad a la hora de definir qué
parametros y qué valores son los que predefinen a los tumores clinicamente insignificantes en el momento de la
biopsia. Esto unido a las preocupaciones de los pacientes enfermos de un tumor, la ausencia de estandarizada
hasta la fecha de seguimiento uniforme de estos pacientes y la interpretacion de los resultados basados en la
biopsia de prostata aleatorizada o dirigida a nddulos de sospecha en la resonancia magnética puede plantear
preocupaciones tanto a pacientes como Urologos.

OBJETIVOS. Valorar si los protocolos de Vigilancia Activa mas ampliamente utilizados seleccionan de forma
adecuada pacientes con tumores con cancer de prostata de bajo riesgo con el fin de:

1. Evaluar datos anatomopatologicos finales de la pieza de PR en pacientes inicialmente candidatos a VA
segun los datos de la biopsia transrectal (valoracion de reestadificacion y reclasificacion de grado).

2. Valorar la capacidad de cada protocolo en identificar a potenciales candidatos a Vigilancia Activa y que
realmente presenten después tumores de bajo riesgo en la pieza de prostatectomia radical (Gleason 6 y
pT2a).

3. Determinar la concordancia real de cada protocolo de Vigilancia Activa en detectar a paciente que
presentan realmente tumores de bajo riesgo en la pieza de prostatectomia.

4. Seguimiento y desarrollo de recidiva bioquimica en pacientes candidatos inicialmente a Vigilancia Activa en
relacién con los pacientes no candidatos.

MATERIAL Y METODOS. Estudio observacional y retrospectivo de 155 pacientes intervenidos de prostatectomia
radical por cancer de prostata en fase localizada entre marzo 2010 y diciembre 2013 en nuestro centro.

Todos los pacientes fueron diagnosticados previamente de cancer de préstata a través de una biopsia transrectal
con toma de al menos 6 cilindros por I6bulo. Se identificaron aquellos pacientes que cumplian criterios de Vigilancia
Activa y se clasificaron a los pacientes segun los siguientes protocolos:

-EAU: PSA<10ng/ml; Gleason biopsia<6, cT1c-T2a; <2 cilindros afectos; menos del 50% de afectacion por cilindro.

-PRIAS: PSA<10ng/ml; dPSA <0,22 ng/ml/cc; Gleason biopsia <6; cT1c¢/cT2; <2 cilindros afectos.
-START: PSA<10ng/ml; Gleason biopsia<6; cT1c/cT2a-2b.



Se analizaron datos anatomopatolégicos desfavorables de la pieza de prostatectomia radical (aumento de grado
Gleason y/o enfermedad no organoconfinada) junto la capacidad de cada protocolo para detectar tumores de bajo
riesgo (Gleason 6 y pT2a en la pieza de prostatectomia).

RESULTADOS. De todos los pacientes intervenidos, 33 cumplian criterios de Vigilancia Activa de la EAU, 31 los
criterios PRIAS y 69 los criterios START.

La distribucion de PSA y edad en funcién de cada protocolo fue:

Variable EAU [ PRIAS | START
Edad 66,2 | 66,6 | 6509
PSA (ngiml) | 6,74 | 6,78 | 6,49

A continuacién, se valoran los resultados anatomopatoldgicos de la prostatectomia radical atendiendo a los
hallazgos desfavorables de la pieza en funcién de cada uno de los protocolos. Consideramos relevante sefialar que
entre el 6-10% de los pacientes inicialmente candidatos a vigilancia activa han presentado enfermedad localmente
avanzada en la pieza de prostatectomia independientemente del protocolo utilizado.

Mérgenes (+) | T3a Infiltracion VVSS T2a T2b-T2c
EUA 21,21% 6,1% 0% EUA 30,3% | 63,63%
PRIAS 25,8% 6,4% 0% PRIAS | 32,25% | 61,29%
START 30,4% 10,1% 2,9% START | 28,98% | 60,86%

Centrandonos en la concordancia de grado de Gleason y su posible reclasificacién, encontramos que en los
pacientes inicialmente candidatos a Vigilancia Activa, existe un numero no despreciable de pacientes que
presentaron tumores Gleason 7 (10-30%) destacando también un patron Gleason 4 dominante o 5 hasta en el 3-4%
de los pacientes.

Gleason 7 (3+4) | Patrén 4 dominante 0 5 | Concordancia Gleason 6
EAU 18,18% 3,0% 78,78%
PRIAS | 9,67% 3,22% 87,1%
START | 28,98% 4,34% 66,66%

Atendiendo a la capacidad de cada protocolo en identificar a potenciales candidatos a Vigilancia Activa y que
realmente presenten después tumores de bajo riesgo en la pieza de prostatectomia observamos:

pT2a Gleason 6 no detectados por los protocolos | pT2a Gleason 6 detectados por el protocolo

EAU 64,3% 35,7%

PRIAS | 63% 37%

START | 28,6% 71,4%
pT2a Gleason 6 confirmados dentro de los incluidos | Pacientes incluidos en los protocolos con lesiones
en cada protocolo >pT2b Gleason 6

EAU 30,3% 69,7%

PRIAS | 32,2% 67,7%

START | 28,9% 71%

Se realizé un seguimiento de los pacientes intervenidos intentando identificar una posible recidiva bioquimica. El
seguimiento medio de la serie fue de 47,4 meses (DE 14,8 meses). Se observo datos de recidiva bioquimica en el
21,2% del total de la serie con un tiempo medio hasta su desarrollo de 18,6 meses. De los paciente candidatos a
vigilancia activa y segun cada uno de los protocolos se observé recidiva bioguimica en:

-EAU: 2/33: 6,0%

-PRIAS: 2/31: 6,4%

-START: 9/69: 13%

CONCLUSIONES. En nuestra serie:

- Aproximadamente 2/3 de los pacientes con tumores de bajo riesgo y potencialmente candidatos a Vigilancia Activa
no son detectados con los criterios de los protocolos méas extendidos.

- De los pacientes candidatos a Vigilancia Activa sélo 1/3 presentan después tumores de muy bajo riesgo en la pieza

de prostatectomia radical.



- De los pacientes candidatos a Vigilancia Activa, aproximadamente el 10% presentan posteriormente enfermedad
localmente avanzada y el 3-4% un patrén Gleason 4 6 5 dominante.

- Durante el seguimiento de los pacientes candidatos a VA se objetivé recidiva bioquimica en aproximadamente el
10% de los casos (21% en la serie global).
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PREMIO MARIANO TOMAS 2017
Al mejor examen de residentes

Carlos George Carrillo, médico residente del servicio de Urologia del Hospital Morales Meseguer.

PREMIO AL MEJOR VIDEO 2017
Al mejor trabajo audiovisual

Reparacion de fistula uretrocutanea coronal mediante técnica PATIO (Preserve the tract And Turn it
Inside Out) tras meato/uretroplastia en un tiempo con injerto de mucosa bucal en paciente afecto de
liquen escleroso”, de José Carlos Ruiz Morcillo, urélogo del Hospital Rafaél Méndez de Lorca.
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El Hospital Naval de Carlos lll en Cartagena

Mariano Pérez Albacete, urélogo sénior, Murcia
Juan Manuel Soler Fernandez, urélogo sénior, Cartagena

Después de la Catedral de Murcia, es el
Hospital de Marina de Cartagena el mas
grandioso edificio monumental de la
region...

Juan Soler Canté

Introduccion. El Hospital Naval de Cartagena, el mejor de Espafia en su tiempo y el més antiguo de
todo el arco mediterraneo espafiol, tras 246 afios de prestar asistencia sanitaria a la Armada y en
ocasiones a la poblacion civil, en 1983 cerrdé sus puertas en su ubicacién original, el inmueble fue
abandonado y los enfermos trasladados a un nuevo nosocomio. La restauracion del edificio lo fue en
1999 como sede de la Universidad Politécnica de Cartagena.

Recogemos los datos de la historia del centro basicamente de los trabajos del Dr. Soler Canto
relacionados en la bibliografia.

Resultado. Con la llegada al trono, en 1700, del rey Felipe V, nieto de Luis XIV de Francia, comenzo en
Espafia un periodo de renovacion del conocimiento tras la nefasta Pragmatica de Felipe 1l de 1556, en la
gue, para impedir la propagacién de la doctrina protestante y prevenir herejias, prohibia cursar estudios
en universidades extranjeras, todos los libros debian ser controlados por la Inquisicion, en las
Universidades la ensefianza de la cirugia tenia que ser Gnicamente tedrica con la lectura de los textos de
Hipécrates, Galeno, Avicena, Pablo de Engina y Las Instituciones de Cirugia de Andrés Mercado, ésta
Ultima sin contenido quirdrgico alguno y de escaso valor todo esto condujo al pais a sufrir una larga
etapa de retroceso y de decadencia en la evolucién y desarrollo de las Ciencias y de la Medicina al
aislarnos y desligarnos de Europa.

La cirugia se encontraba aln en manos de cirujanos latinos y barberos sin formacién ni estudios
especificos en Universidad y sin conocimientos anatdmicos, los cirujanos eran menospreciados y su
categoria inferior a la del médico del quien dependia la indicacién de su asistencia. Es esa época la
atencién sanitaria en los ejércitos espafioles era desastrosa hasta el extremo de que, en los bajeles de
su Majestad, era mayor el numero de los heridos que fallecian que los que curaban; los cirujanos se
encontraban a las 6rdenes del médico, de quien precisaban autorizacion para ver al paciente, asi como
para efectuar la cura u operacién y no podian administrar medicamentos. Eran menospreciados,
vilipendiados y mal tratados en los navios donde, por nimias faltas, incluso se les podia castigar con el
cepo y azotar sin reparo.

El intendente General de la Marina José Patifio y Rosales (1670-1736) nombrado secretario de Marina e
Indias en enero de 1717, publicé las Ordenanzas de la Armada con la que inici6 la reconstruccion de la
Marina espafiola, contd con el apoyo del primer marqués de la Ensenada Zen6n de Somovilla para
fomentar la construccion naval en Cadiz seguida de Cartagena y El Ferrol. En Cartagena ademas se
levanté el arsenal, las murallas y después los castillos y fuertes.



En 1667 se construyo en Cadiz un Hospital Real, al que en 1718 fue destinado como director un cirujano
Mayor de la Armada de origen francés, Juan Lacomba, quien inicid la renovacion de la Cirugia
espafiola, con la construccion en 1728 de una escuela de practicantes de cirugia de la Armada, de un
anfiteatro anatémico y redacté la primera Ordenanza y Reglamento para los Cirujanos de la Real
Armada, cuyo articulo 21 dice: Ningun cirujano serd admitido en la Marina sin que primero sea
examinado y probado por el Cirujano Mayor, y el 25: Seran obligados a asistir a todas las
demostraciones anatémicas que se hicieren en el Hospital. Posteriormente por Real Orden de 1776, se
obligaba también a los cirujanos desembarcados con el importante objeto de ejecutar por si mismos las
demostraciones anatémicas y practicar las operaciones propias de su facultad, no olviden los principios
gue sacaron de su Colegio; y que no solo asistan precisamente al referido objeto sino también a las
operaciones del Hospital.

Ello llevé a Pedro Virgili Ballvé (1699-1777), quien
sustituyé a Lacomba como Cirujano Mayor en 1745, a la
instituciébn de los Reales Colegios de Cirugia con la
inauguracion del de Cadiz en 1750 para los cirujanos
navales, el de Barcelona en 1761 para los del Ejército y el
de Madrid en 1764 para la poblacion civil.

La asistencia hospitalaria en Cartagena en el siglo XVI
se prestaba en el Hospital Municipal de Santa Ana, que
acogia a los menesterosos y atendia a la “gente de la
Armada de su Majestad”. En 1621 se levanta el conocido
como Hospital de Galeras, un “Hospital Real para la cura de los heridos y enfermos de las galeras y de la
Armada” y en 1710 se levanta el Hospital de la Caridad; eran edificaciones de pequefias proporciones y
escasos recursos, por lo que no cubrian las necesidades ni de la poblacion civil ni de la naval.

L

By L

Para cumplir las ordenanzas de Sanidad de la Armada de 1728, se levantd, entre 1740 y 1762, el Real
Hospital de Antigones, una gran construccion de planta rectangular con una amplia estancia y dos
grandes patios, conocido popularmente como el Hospital Naval de Carlos. En 1766 el ndmero de
cirujanos era de tres a los que se afiadian los de los barcos (los navios de cincuenta cafiones contaban
con tres y las fragatas con dos), para una enfermeria de 600 pacientes, quienes por su condicion los
cirujanos de la Real Armada se veian precisados a asumir las funciones de médicos, cirujanos y
boticarios. A lo largo de los afios hubo una gran variacién en las plantillas del Hospital.



En 1768 se construyd el Anfiteatro de Autopsias, “un edificio hexagonal
coronado por una airosa cupula, con ventanas muy altas que le conferian gran
luminosidad, en su interior estaba rodeado de escafios en doble fila para los
alumnos y una mesa central de piedra para efectuar la diseccion de los
cadaveres del Real Hospital, para lo que contaba con un Maestro anatémico”.
Se mantuvo en activo hasta 1961, fecha en la que se erigié un “Depdsito de
cadaveres” con sala de autopsias.

En 1787, por Real Orden de Carlos lll, se dispuso de un Jardin y Escuela
Botanica para impartir lecciones de Ciencias Naturales a los médicos y
cirujanos del Hospital. Se designé a un recolector de plantas que se surtia de
los navios que arribaban procedentes de América con su cargamento de arboles, arbustos y semillas
ademas de contar con humerosos tratados de Botanica. En 1808, con el motin de Aranjuez y la caida del
valido Manuel Godoy, el pueblo estallé en jubilo y manifestaciones de alegria que llevaron consigo el
destrozo de todo lo que habia recibido su proteccion: el Jardin Botanico, que quedd arrasado.

Tuvo también como centro docente de una biblioteca médica con toda clase de obras especialmente de
Anatomia, Farmacologia e Higiene Naval, entre las que destacan una “Farmacopea de la Armada”, de
Leandro Vega, en pergamino, de 1760, en edicion bilingle (latin-castellano) y la “Anatomia del Corpo
Humano”, de Valverde de Amusco, en una edicion italiana de 1782. Con los afios los libros fueron
arrumbados en un almacén del que, en 1964, el Dr. Soler Canto los recupero, fiché y organizo.

El archivo del Hospital contenia documentos de la construccién, las actas de las reuniones, las plantillas
del centro, etc., lamentablemente se perdieron la mayoria de ellas por desidia en su custodia y al no
darle valor se quemaron los documentos restantes. No hay constancia sobre la existencia de historias
clinicas de los asistidos, por lo que no hemos podido conocer la patologia uroldgica tratada.

La capacidad total del Hospital lleg6 a ser de 4.000 plazas con ocupacion de pasillos y desvanes
superiores, numero muy alto que Unicamente se cubrié cuando se encontraba la Escuadra en el puerto,
en todas las estancias del nosocomio descansaban marineros y tropa, y en las epidemias; el paludismo
era endémico en la ciudad con episodios muy graves como el de 1785 con cientos de muertos y miles de
enfermos, con lo que el centro se convirtié6 en un lazareto con todos los contagiados dispuestos en
colchonetas a lo largo de galerias y buhardillas; en 1804, otro episodio de fiebre amarilla con 9.000
ingresados y 11.000 fallecidos, y otro mas en 1810, ademds de otros de fiebres tercianas en 1834, de
célera de 1854, 1855 y 1865, con menor nimero de afectados y un recrudecimiento del paludismo en
1886.

Los padres mercedarios se establecieron en Cartagena donde
fundaron su convento a principios del siglo XVIII, en 1740
cedieron a los médicos de la ciudad un sal6n para celebrar
juntas y conferencias y alli se cre6 la Academia Médico-
Practica bajo la advocacién de Nuestra Sefiora de la Salud y
de los Santos Médicos; integrada por todos los médicos
militares, municipales y particulares que vivian en la ciudad,
tuvo una corta vida. En 1783 los médicos del Hospital de
Marina lograron restablecer la Academia, a la que ST UE RS
pertenecieron también autoridades y médicos locales, bajo la
advocacion de nuestra Sefora de la Salud y de los Santos Médicos Cosme y Damian. En las sesiones
se leian memorias facultativas algunas llegaron a publicarse en el Semanario Literario y Curioso de
Cartagena (1786-1788), editado para la difusién del conocimiento de las ciencias.

SEMANARIO LITERARIO, Y CURIOSD
DE CARTACL A

DEL ViERNSS 1. DE SEPTIEMIREI DE 1786,




En 1890, entran a prestar servicio sanitario al Hospital las Hermanas de la Caridad, que se mantuvieron
en el centro durante el resto de la existencia del nosocomio. En el siglo XX, en enero de 1901 se preparé
una moderna sala de operaciones, quir6fano que se renové en los afios treinta y se le doté de luz cenital
al sustituir el tejado por cristaleras y en noviembre de 1903, se instalaron en el hospital los primeros
aparatos de Rayos X.

Durante la Guerra Civil y a consecuencia de los sucesivos bombardeos a la ciudad en agosto de 1937,
se evacuo el Hospital y los enfermos se distribuyeron en cinco hospitalillos ubicados en pueblos de las
cercanias, Santa Ana, Fuente Alamo, Pozo Estrecho, La Palma y El Estrecho, se dispuso también de
dos buques hospital el Artabro, y el Marqués de Comillas.

Tras la contienda, todo el interior se encontraba destrozado, paulatinamente fue remozado
completamente, se levantan ascensores y montacamillas y se renovd la asistencia médica y quirdrgica.
En los afios sesenta se efectlia una nueva y amplia reparacion general, con adecuacion de los espacios
a las funciones de un Hospital moderno, pero se planteaba ya la necesaria construccion de un nuevo
edificio adaptado a las necesidades de la medicina hospitalaria actual, cuyo proyecto se realizé en 1974,
la obra se culming en 1980 y la inauguracion oficial fue el 13 de febrero de 1984.

La historia urolégica en el Hospital Naval se inicia en 1904 con la llegada de Angel Sanchez de Val
(Madrid, 1882-Cartagena, 1931) tras aprobar las oposiciones al Cuerpo Médico de Sanidad de la
Armada; destinado como médico segundo, lleg6 a ser jefe interino de la clinica de cirugia del Hospital
por espacio de un afio, durante el cual realizé un estudio sobre «El servicio Médico de Guardia en el
Hospital Naval de Cartagena» e ide6 y describié «Un nuevo modelo de mesa operatoria para los usos
de la cirugia naval y de campafa». Después de haber embarcado en el acorazado Pelayo, en 1905,
solicitd la separacion del servicio activo y en la ciudad de Cartagena desarroll6 toda su carrera como
especialista en Urologia y Dermo-Sifilografia.

No fue hasta 1963, cuando se abre el Hospital a la Urologia, fecha en la que fue destinado a Cartagena
Matias Lafuente Jiménez (Valencia, 1933), médico del cuerpo de Sanidad de la Armada por oposicién,
especializado en Urologia en el Hospital Gomez Hulla de Madrid, con el Dr. Acero Santa Maria (1959-
60); amplié sus conocimientos en Barcelona con el Dr. Puigvert Gorro (1961) y de nuevo en el Hospital
Militar completd su formacion en Cirugia General (1962). Desempefi6 el cargo de jefe del servicio de
Urologia del Hospital Naval del Mediterraneo donde culminé su carrera con el grado de coronel médico,
fue director (1989); y mas adelante nombrado Jefe de Sanidad de la Zona Maritima del Mediterraneo
hasta su jubilacién (1994).

Fue sustituido como jefe servicio entre 1986 y 1989, por Juan de Dios Gonzalez, destinado
posteriormente al Hospital Militar de Zaragoza.

En 1995 se hizo cargo de la jefatura del servicio de Urologia del Hospital Naval del Mediterraneo Carlos
Garcia Espona (Granada, 1956), médico de Sanidad Militar (1981), especializado en cirugia General y
en Urologia en el Hospital General de la Defensa Gomez Hulla (1984-89) con los Dres. Félix Jaime
Martinez (1926-1990) y Manuel Diz Pintado (1933-1995).

Se mantuvo en activo al frente del servicio hasta el cierre del centro el 1 de abril de 2008, en que pidio la

excedencia y se integr6 como facultativo especialista de area en el servicio de Urologia del Hospital
Santa Maria del Rosell, con paso posterior al del Hospital Santa Lucia tras su apertura.



Tuvo como colaboradores especialistas de area a José Pascual Alcaraz Reverte (Murcia, 1956) médico
militar (1981) urdlogo tras examen en la Universidad de Murcia (1982), quien prosiguié su ejercicio
profesional en el centro hasta su cierre en que solicitd la excedencia; se reincorporé al ejército en 2011 y
fue destinado al tribunal médico de reconocimiento y junta médico pericial.

Olegario Santamaria Fernandez. Nacido en MoscU, en cuya Universidad se licencié en Medicina y se
especializé en Urologia, en Espafia obtuvo plaza de ayudante de equipo quirdrgico de Urologia en
Cartagena con desempefio en el Hospital Naval del Mediterraneo; a su clausura pas6 como facultativo
especialista de area de Urologia del Hospital Santa Maria del Rosell donde continlla su ocupacioén
profesional.

Como actividad urolégica destacable del servicio de Urologia en su nueva ubicacion, fue la organizacién
del V Congreso de la Asociacion Murciana de Urologia, los dias 22 y 23 de octubre de 1999, presidido
por el Dr. Garcia Espona, con la colaboracién de los Dres. Alcaraz Reverte y Santamaria Fernandez, y al
gue asistieron casi todos los miembros de la AMU. Fue inaugurado con la presencia del Consejero de
Sanidad de la Comunidad Autonoma y del Almirante jefe de la zona Maritima del Mediterraneo. Se
leyeron 34 comunicaciones libres cuyas discusiones fueron moderadas por el Dr. Fontana Compiano y
como invitado asistié el Dr. Tallada Bufiuel quien expuso una video-conferencia sobre «Aspectos
actuales del carcinoma renal». La reunion finalizé con una visita al Arsenal de la Armada de Cartagena y
a la Base de Submarinos, con un recorrido del interior de uno de ellos.

NOMBRES QUE HA RECIBIDO EL HOSPITAL NAVAL
A LO LARGO DE LOS ANOS

1760  Real Hospital de Antigones

1801  Hospital Nacional de Marina

1827  Real Hospital de Marina

1891 Hospital de Marina

1984  Hospital Naval del Mediterraneo

2002  Hospital General de la Defensa de Cartagena
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