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Estimado Lector, estamos presentando la 5ta.
Edicion de la Revista Guatemalteca de Urologia.
Cumplimos ya mas de dos afios de publicaciones que no
solo enriquecen nuestro conocimiento cientifico, sino
que se han convertido en un instrumento para dar a
conocer lo que sucede en Guatemala y en la region en el
area de Urologia.

En esta oportunidad publicamos un articulo
revision sobre lo mas actualizado del “Manejo
quirdrgico del Cancer Renal”, realizado por el Dr. Juan
Pablo Lezana Vega. El Dr. Arley de Costa Rica nos
presenta una muy interesante casuistica sobre el “Uso
de Esfinter Urinario Artificial AMS 800 colocados en
pacientes con incontinencia urinario luego de
prostatectomia radical. EI Dr. Alejandro Manduley de
Panama, nos presenta su experiencia en la
“Incorporacion de la perfusion dinamica” en programa
establecido de trasplante renal de donante fallecido.
Celeste Alston Ur6loga Panamefia, nos presenta un
trabajo sobre la “Cirugia preservadora de Nefronas en
Tumor de Wilms Bilateral”. También de Panamé la Dra.
Ivy Lorein Tejera nos presenta un caso de “Nefrectomia
con Ureterectomia Laparoscopica para manejo de
duplicacion Ureteral con ectopia Renal”. De Guatemala
el Dr. Alejandro Brafias Jurado reporta un caso de
Cancer Testicular de Senos Endodérmicos en Lactante.

Como podra apreciar el lector, la presente
publicacién se enriquece con trabajos, no sélo de
nuestro pais, sino también de la regién por lo cual
exhortamos a nuestros colegas nacionales y de la region
a seguir enviando sus trabajos para seguir dando a
conocer todo lo que estamos realizando en
Centroamérica y el Caribe.

Estamos en la vispera del XXVII Congreso
Guatemalteco de Urologia para lo cual el presidente de
la AGU Dr. Marco Antonio Ortiz nos hace una cordial
invitacion.

Pueden continuar enviando sus trabajos para
futura publicacion al correo: trabajos.agu@gmail.com

Dr. Carlos Francisco Figueroa Lémus
Urélogo

3a. Av. 12-38, zona 10, Guatemala.
Edificio Paseo Plaza, Oficina 504

Tels.: (502) 2339-0043 y 45
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RESUMEN

El diagndstico y tratamiento del céncer renal ha
cambiado de forma importante en los Gltimos afios. La
incidencia mundial ha aumentado, pero la sobrevida también
ha mejorado con el diagnéstico temprano de masas renales
de forma incidental, debido al uso cada vez mas frecuente de
estudios de imagen del abdomen con otros fines
diagndsticos.

El carcinoma de células renales es un grupo
heterogéneo de tumores con subtipos histologicos y
alteraciones moleculares y genéticas diversas.

PALABRAS CLAVE

Cancer renal, Carcinoma de células renales, Biopsia renal,
Grado de Fuhrman.

ABSTRACT

The diagnosis and treatment of kidney cancer has
changed significantly in recent years. The worldwide
incidence has increased, but survival has also improved with
the early diagnosis of renal masses incidentally, due to the
increasing use of imaging studies of the abdomen for other
diagnostic purposes.

Renal cell carcinoma is a heterogeneous group of
tumors with histological subtypes and diverse molecular and
genetic alterations.

KEYWORDS

Renal cancer, Renal cell carcinoma, Renal biopsy, Fuhrman
grade.

INTRODUCCION

El diagndstico y tratamiento del cancer renal ha
cambiado de forma importante en los Gltimos afios. La
incidencia mundial ha aumentado, pero la sobrevida también

ha mejorado con el diagndstico temprano de masas renales
de forma incidental, debido al uso cada vez mas frecuente de
estudios de imagen del abdomen con otros fines diagnésticos
(1). En el aspecto terapéutico, ha llevado a que la cirugia
conservadora de nefronas, la vigilancia activa y otras
terapias de invasion minima sean cada vez mas utilizadas
(2). A pesar de los progresos en diagndstico temprano,
control del céncer y sobrevida, aln se diagnostica una
importante proporcion de pacientes en estadios localmente
avanzados y con metastasis; para estos casos los tratamientos
sistémicos con agentes de terapia dirigida a factores de
crecimiento vascular han mejorado la sobrevida (3).

EPIDEMIOLOGIA

El céncer renal, es la 72 neoplasia maligna més
frecuente a nivel mundial. Su incidencia es mayor en paises
desarrollados, en Estados Unidos en el afio 2017 se
diagnosticaron 63,990 nuevos casos, con 14,400 muertes por
la enfermedad, siendo el cancer uroldgico mas letal (4). Para
paises de la region centroamericana se estima una incidencia
anual de 4 por 100,000 habitantes para hombres, y 3 por
100,000 habitantes para mujeres (5). Es més frecuente entre
los 50y 70 afios de edad, aunque su incidencia ha aumentado
en menores de 40 afios (4). La mayoria de tumores son
esporadicos, siendo solo 2 a 3 % asociados a sindromes
hereditarios (6). Entre los factores de riesgo estan el
consumo de tabaco (7), hipertension arterial (8), y obesidad

(9).
HISTOPATOLOGIA Y GENETICA

El carcinoma de células renales es un grupo
heterogéneo de tumores con subtipos histolégicos y
alteraciones moleculares y genéticas diversas (10). En la
Tabla 1 se describen los subtipos histol6gicos de carcinoma
de células renales y en la Tabla 2 las formas hereditarias de
cancer renal.
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Tabla 1. Subtipos Histoldgicos mds frecuentes de Carcinoma de Células Renales. (11)

CARCINOMA RENAL - SUBTIPO %
HISTOLOGICO
Células Claras 70-80
Papilar 10-15
c. Tipo 1
p. Tipo 2
Cromofobo 5
Tlbulos Colectores (Tumor de Bellini) <1
Medular <1

Tabla 2. Formas Hereditarias de Cdncer Renal. (12)

SINDROME

TIPO DE CARCINOMA RENAL ASOCIADO

Sindrome de Von Hippel Lindau

Carcinoma Renal de Células Claras

Hereditario

Carcinoma de Células Renales Papilar

Carcinoma Renal Papilar Tipo 1

Carcinoma de Células Renales Papilar
con Leiomiomatosis Hereditaria

Carcinoma Renal Papilar Tipo 2
Carcinoma de Tdbulos Colectores

Sindrome de Birt Hogg Dubé

Carcinoma Renal Cromdofobo

Esclerosis Tuberosa

Angiomiolipomas Multiples
Ocasionalmente Carcinoma Renal
de Células Claras

DIAGNOSTICO

En la actualidad la mayoria de tumores renales se
diagnostican de forma incidental, tnicamente el 30 % de los
casos presentan sintomas, siendo el principal de ellos la
hematuria (1). La triada clasica de masa palpable, dolor y
hematuria es muy rara. También puede diagnosticarse por
una diversidad de sindromes paraneoplasicos; como
hipertension arterial, anemia, caquexia, pirexia, alteracion
de pruebas hepaticas sin metastasis (Sindrome de Stauffer),
hipercalcemia y policitemia. (13)

ESTUDIOS DIAGNOSTICOS DE IMAGEN:

La mayoria de tumores se diagnostican de forma
incidental por ultrasonido. EI método de eleccion para
confirmar el diagndstico y caracterizar el tipo de masa renal
es la Tomografia Computarizada de abdomen con medio de
contraste intravenoso. Si una masa renal se realza mas de 15
UH luego de la administracion de medio de contraste
intravenoso, se considera el diagnostico de cancer renal. La
resonancia magnética es Gtil en pacientes con alergia al
medio de contraste y para evaluar trombos en vena cava
inferior (14).

Los estudios de estadificacion incluyen: rayos X de
torax; Tomografia de Térax, en pacientes con hallazgos
anormales en los rayos X; Tomografia Cerebral, si hay
sospecha de metastasis en sistema nervioso central; y

Gammagrafia Osea, si hay sospecha de metastasis Gseas
(15).

BIOPSIA RENAL

Las indicaciones actuales de biopsia renal
diagndstica incluyen:

1. Diagnostico de masas renales atipicas o no
caracterizadas adecuadamente en  estudios
radioldgicos.

2. Pacientes candidatos a vigilancia activa por masas
renales pequefias.

3. Seleccion de terapia dirigida en pacientes con
cancer renal metastasico, que no se le ofrece
tratamiento quirdrgico (16).

La efectividad de la biopsia renal varia del 38% al
100% en la deteccion de malignidad, y diagnoéstica el subtipo
histolégico de cancer renal y el grado de Fuhrman correcto
en 88% y 64% respectivamente (17).

ESTADIFICACION TNM DEL CANCER RENAL
(Modificada en afio 2009) (18):

TUMOR
TX No Evaluado
TO No evidencia tumor primario
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Tla Tumor localizado en rifion <4 cm

T1b Tumor localizado en rifibon >4 cmy <7 cm

T2a Tumor localizado en rifién > 7 cm y < 10 cm

T2b Tumor localizado en rifion > 10 cm

T3a Tumor con trombo en vena renal y/o invasién a
grasa perirrenal, no mas alla de la fascia de Gerota.

T3b Tumor con trombo en vena cava
infradiafragmatica

T3c Tumor con trombo en vena cava
supradiafragmatica o con invasion a pared de vena
cava

T4 Tumor con invasion mas allad de la fascia de
Gerota. Incluye invasion a glandula adrenal
ipsilateral.

NODULOS LINFATICOS
NX No Evaluado

NO No invasion a ganglios regionales

N1 Ganglios regionales con invasion tumoral
METASTASIS

NX No Evaluado

NO No evidencia de metastasis a distancia
M1 Presencia de metastasis a distancia

TRATAMIENTO DEL CANCER RENAL:

La cirugia sigue siendo la terapia principal con
intencion curativa del cancer renal. Por mucho tiempo la
nefrectomia radical fue considerada el estandar de
tratamiento. El diagnostico cada vez maés frecuente de
estadios tempranos ha dado paso a tratamientos como la
vigilancia activa, la cirugia conservadora de nefronas y
tratamientos de invasion minima (2).

VIGILANCIA ACTIVA

El 20 % de las masas renales pequefias son benignas.
Los tumores renales pequefios pueden tener una tasa media
de crecimiento lenta de 2 a 3 mm/afio y riesgo de progresion
de metéstasis menor al 1 %, no teniendo riesgo de mortalidad
especifica por cancer en paciente bien seleccionado (19).
También pueden vigilarse pacientes con cancer renal con
alto riesgo quirdrgico y una expectativa de vida limitada
(20).

No hay pardmetros en cuanto a tamafio o tasa de
crecimiento del tumor para interferir en un protocolo de
vigilancia activa. El seguimiento se hace con estudios de
imagen cada 3 a 6 meses durante un afio, luego cada 6 meses
por 2 a 3 afios, y posteriormente cada afio (19).

TRATAMIENTOS DE INVASION MINIMA

Incluye los tratamientos no quirGrgicos con
intencion de eliminar el tumor renal localizado. Los mas
utilizados son la crioterapia y la ablacion por
radiofrecuencia. Inicialmente se utiliz6 solo en pacientes
monorrenos 0 malos candidatos a cirugia; se usa inicamente
en pacientes con estadio tumoral TINOMO (21). Por el
momento la mayoria de estudios son retrospectivos, de una
sola institucion, con pocos pacientes y poco seguimiento por
lo que no se recomiendan como terapia estandar (22). Un
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meta-analisis encontrd6 que la recurrencia libre de
enfermedad es inferior con radiofrecuencia y crioterapia al
ser comparadas con nefrectomia parcial, pero no demostro
diferencia en la sobrevida libre de metastasis (23).

TRATAMIENTO QUIRURGICO

CIRUGIA CONSERVADORA DE NEFRONAS

De acuerdo a las guias internacionales, la cirugia
conservadora de nefronas es el tratamiento de eleccion en
tumores renales localizados, toda vez que una parte
apropiada del parénquima renal pueda ser conservada. (24,
25)

El control oncolégico luego de nefrectomia parcial
comparado a nefrectomia radical es similar para pacientes
con tumores en estadio T1lay T1b (26, 27). Ademas, tiene el
beneficio de preservar la funcion renal (28); y un efecto
benéfico protector a largo plazo sobre menos riesgo de
eventos cardiovasculares luego del tratamiento quirdrgico
(29). A pesar de que muchos estudios retrospectivos
demostraron beneficio en sobrevida global a favor de
nefrectomia parcial; en un estudio prospectivo no se
encontré un beneficio en la sobrevida global al comparar
nefrectomia parcial con nefrectomia radical, sin embargo, el
estudio tenia sesgo en criterios de seleccion y se realizo al
inicio de la curva de aprendizaje de nefrectomia parcial (30).

De acuerdo a las Guias Internacionales; la
nefrectomia parcial tiene una indicacion absoluta en
pacientes con rifion Unico anatomico o funcional. Una
indicacion relativa en el paciente con ambos rifiones
funcionales, con una enfermedad que puede afectar la
funcion renal a futuro. Otra indicacion relativa es la
presencia de formas hereditarias del cancer renal. La
nefrectomia parcial es electiva cuando se trata un tumor
renal localizado con rifién contralateral sano. (24, 25).

La técnica quirurgica implica la reseccion completa
del tumor, con o sin margen de tejido sano, de acuerdo con
la localizacion anatomica y caracteristicas propias del tumor
(presencia de capsula en el tumor). También puede hacerse
con o sin control vascular a nivel del hilio renal, siendo
mejores los resultados funcionales cuando se hace sin
control vascular o con control vascular selectivo en ramas
segmentarias que involucran al tumor (31).

La cirugia puede ser abierta, laparoscopica o asistida
por robot, la via de abordaje dependera de las caracteristicas
del tumor, la experiencia del cirujano y la disponibilidad de
recursos para realizar la cirugia.

En situaciones de paciente edad avanzada o con
riesgo quirurgico, se prefiere la nefrectomia radical por ser
una cirugia mas rapida. También se prefiere la nefrectomia
radical cuando el cirujano no tiene suficiente experiencia en
nefrectomia parcial, enfermedades concomitantes que
afectan la coagulacion y en masas grandes o de localizacion
anatémica compleja (32).
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NEFRECTOMIA RADICAL

Si la cirugia conservadora de nefronas no es factible,
se debe realizar una nefrectomia radical para el tratamiento
del cancer renal localizado. También estd indicada en
tumores estadio T3 y T4. La nefrectomia radical
laparoscdpica se prefiere sobre la técnica abierta, por tener
menos tiempos de estancia hospitalaria, menos hemorragia
peri-operatoria, menos uso de analgésicos por dolor y
tiempos de convalecencia mas cortos (33). No hay estudios
prospectivos que comparen la nefrectomia radical
laparoscopica con la técnica abierta, pero en estudios
retrospectivos se encuentra eficacia oncolégica similar (33).
La nefrectomia radical robética no ha demostrado ser mejor
que la laparoscopica y solo aumenta costos del
procedimiento (34).

La adrenalectomia de rutina no esta indicada, a
menos que se tenga evidencia de invasion a la glandula
adrenal ipsilateral, o en tumores grandes que involucren el
polo superior del rifion (35).

LINFADENECTOMIA

Independientemente del estadio T, los pacientes con
ganglios positivos (pN1), tienen baja sobrevida especifica
por céncer (20% a 30% en 3 afios luego de cirugia) (36). La
linfadenectomia sirve para estadificar, pero su ventaja
terapéutica es controversial. En un estudio prospectivo
aleatorio no se encontrd ventaja en realizar linfadenectomia
mas nefrectomia radical en pacientes de bajo riesgo, al
compararlos con nefrectomia radical sola. Algunos estudios
retrospectivos sugieren alguna ventaja de realizar
linfadenectomia en pacientes con riesgo intermedio y alto
(36).

CIRUGIA DEL TROMBO TUMORAL

Alrededor del 10% de los tumores renales pueden
tener trombo tumoral que afecte la vena renal, la vena cava
inferior, 0 incluso vena cava superior y auricula derecha. El
pronostico en estos pacientes es mejor cuando se reseca el
trombo en la cirugia, y es malo si hay invasion directa a la
vena renal o vena cava. Si el trombo esta solo en la vena
renal, se realiza la reseccion con la técnica convencional de
nefrectomia radical. En otros casos es necesario realizar
cavotomia, movilizacion del higado, apertura de la auricula,
0 reseccion del trombo con circulacion extracorpérea
cardiopulmonar de acuerdo al nivel del trombo (37).

CIRUGIA CITORREDUCTIVA Y MANEJO DE
ENFERMEDAD METASTASICA

El cancer renal se diagnostica con enfermedad
metastésica en un 17% de los casos. La enfermedad
localizada puede evolucionar a enfermedad metastésica en
un 20% a 40%. A partir del afio 2005 las tasas de progresion
de la enfermedad y la sobrevida han mejorado debido al uso
de terapias dirigidas.

Las terapias dirigidas son hacia el factor de
crecimiento vascular endotelial (VEGF), con agentes como
el sunitinib, sorafenib, pazopanib y axitinib; y hacia el
receptor mamifero de rapamicina (mTOR), como el
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temsirolimus y everolimus; y anticuerpos monoclonales
como Bevacizumab (38).

La nefrectomia citorreductiva se utilizd
inicialmente, en un estudio prospectivo, junto a
inmunoterapia con interferén alfa en el tratamiento del
céancer renal metastasico, con mejores resultados comparado
solo al uso de interferdn alfa (39). Esa experiencia inicial ha
llevado a la recomendacion de realizar nefrectomia
citorreductiva en pacientes seleccionados con cancer renal
metastasico que seran tratados con terapias dirigidas (40). El
objetivo de la nefrectomia citorreductiva es disminuir la
carga tumoral en al menos un 75 %, tratando de evitar nuevas
metéstasis y mejorando el estado general del paciente, previo
al uso de terapias dirigidas (40).

La nefrectomia citorreductiva también puede
ofrecerse como tratamiento paliativo en casos de dolor
intratable, hematuria y sindromes paraneoplasicos no
controlados, como hipertension de dificil control e
hipercalcemia refractaria. También se recomienda la
reseccion de metastasis en casos seleccionados, cuando estas
no son multiples y estan en una localizacién favorable (40).
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RESUMEN

La colocacidn de un esfinter urinario artificial es el
procedimiento de eleccion para pacientes con diagnostico de
incontinencia urinaria posterior a prostatectomia radical
retropUbica.

Se realiza una revision bibliogréafica de diferentes
bases de datos acerca del esfinter urinario artificial AMS-
800 con el proposito de sefialar los distintos componentes
que lo integran, asi como destacar su evolucion en el tiempo
y terminar grado de efectividad y seguridad del dispositivo.

Se presenta la experiencia del Hospital México en
Costa Rica, con la colocacion del EUA AMS-800 en
pacientes a los que se les realizé prostatectomia radical
retropubica en los Gltimos 6 afios aplicando distintas técnicas
quirdrgicas.

PALABRAS CLAVE

Incontinencia urinaria, esfinter urinario artificial.

SUMMARY

The placement of an artificial urinary sphincter is the
procedure of choice for patients diagnosed with urinary
incontinence after radical retropubic prostatectomy.

A literature review of different databases about the
artificial urinary sphincter AMS-800 is carried out with the
purpose of pointing out the different components that
comprise it, as well as highlighting its evolution over time
and assesing the degree of effectiveness and safety of the
device.

The experience of Hospital México in Costa Rica is
presented, with the placement of the AUS AMS-800 in
patients who underwent retropubic radial prostatectomy in
the last 6 years applying different surgical techniques.

KEYWORDS

Urinary incontinence, artificial urinary sphincter.
INTRODUCCION

Existen mdltiples opciones terapéuticas para tratar la
incontinencia de esfuerzo, entre las cuales se incluyen:
manejo conservador, fisioterapia del suelo pélvico,
cateterismo uretral intermitente, sonda uretral permanente,
tratamiento farmacoldgico, procedimientos de "suspension”,
las inyecciones periuretrales, reconstruccion del cuello
vesical, neuromodulacién y derivaciones urinarias.

Por otro lado, en una era donde se conoce que el tratamiento
mas utilizado para cancer de prostata localizado se trata de
la cirugia radical (Prostatectomia Radical Retropubica), se
ha reportado una incidencia de incontinencia urinaria
posterior al procedimiento que varia de 4% hasta 60%
dependiendo de la definicion que cada autor utilice para
determinar grado de incontinencia. No cabe duda que el
porcentaje de pacientes que sufren de IUE posterior a PRR
es elevado; es en estos pacientes en donde la mejor opcion
terapéutica es el EUA.

MATERIALES Y METODOS

e Se llevd a cabo una busqueda de bibliografia en las
siguientes bases de datos: Medline, Clinical Key, MD
Consult, Cochrane database.

o  Se buscaron articulos publicados en los ultimos 15
afios que documentaran acerca del Esfinter Urinario
Artificial AMS-800, indicaciones quirdrgicas,
resultados a corto y largo plazo.

o De los articulos encontrados en esas bases de datos
se realizd una seleccion siguiendo determinados
criterios:

= Se incluyeron estudios que evaluaran los
resultados de eficacia, efectividad (porcentaje de
pacientes que resultan continentes después de la
implantacion de EUA).

= Se incluyeron Unicamente articulos que se
referian al uso de EAU en pacientes masculinos
con incontinencia urinaria  posterior a
Prostatectomia Radical Retropubica.
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= Se excluyeron estudios que sélo evaluaran
modelos antiguos de EUA y no se refirieran al
actual modelo AMS 800.

= Se excluyeron los articulos escritos en otros
idiomas que no fueran el espafiol o el inglés

e Seobtuvieron datos de pacientes con diagndstico de IUE
posterior a PRR, que se sometieron a implantacion de
EUA entre febrero 2008 a febrero 2014 en el Hospital
México, Costa Rica.

o Se toma una muestra de Unicamente los pacientes
operados por el Dr. Andrés Arley Vargas, cirujano
urélogo.

o Se excluyeron los pacientes que no asistieron a
control postquirurgico.

Se comparan resultados en continencia y complicaciones de
los casos del Hospital México a los casos descritos en la
revision bibliogréafica

HISTORIA

El dispositivo fue creado por el Dr. F. Brantley Scott
en 1972. El primer prototipo que se presentd fue el AMS
721, sin embargo, la complejidad quirtrgica que implicaba
su colocacién impulso al desarrollo de méas prototipos
modificados (AMS-761, AMS-742, AMS-791 y AMS 792)
con el fin de facilitar el acto quirargico y mitigar los fallos
mecéanicos. (Figura 1).

AS-721 - AS-761
("
b3 § | )
@ = © i
™ P Y
AS-742 i AS-791
¥ )
) =
< — Oy
AS-792 AMS-800

Figura 1. Cambios en el esfinter urinario artificial

Finalmente, en 1983 culmina el proceso de
modificaciones y se presenta el esfinter AMS-800. Para la
creacion de dicho modelo fue necesario implementar una
serie de cambios, entre ellos: el uso de un baldn en lugar de
valvulas para regular la presion; cobertura de antibiético en
el aparato; disminucién en la cantidad de componentes y
conexiones; introduccion de conexiones resistentes a
acodaduras y que no requieren de suturas, manguito mas
angosto y con tamafios mas pequefios. En conjunto, las
modificaciones anteriormente citadas hicieron del esfinter
AMS-800 el estandar de oro y la solucién quirirgica a
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prueba del tiempo para el control de incontinencia urinaria
por esfuerzo de moderada a severa.

ESFINTER URINARIO ARTIFICIAL AMS-800

El modelo de Esfinter Urinario Artificial AMS-800
es un dispositivo hidraulico, oclusivo. Estd compuesto por 3
componentes basicos (Figura 2):

1. un reservorio, o balén regulador de presion.
2. un manguito oclusivo
3. una bomba de control

Todo el sistema se encuentra lleno de solucion salina
por lo tanto la fuerza oclusiva del manguito est4 determinado
por el baldn regulador de presion. Los tres componentes
estdn conectados entre si por un sistema de tubos de
conexion a los que se unen mediante conectores rapidos sin
sutura. El dispositivo es intracorpéreo por lo que ninguno de
sus componentes puede estar expuesto.

baldn regulador de presion

tubos de conexién

bomba de control

Figura 2. Componentes de AMS-800
COMPONENTES

Bomba de control:

Es la parte del EUA que es manipulada por el
paciente. Su parte superior contiene la resistencia y las
vélvulas necesarias para transferir liquido hacia o desde el
manguito. La mitad inferior es la parte que es manipulada
por el paciente para ocasionar el desplazamiento de liquido
alo largo del dispositivo. Se coloca intraescrotal y su tamafio
es de aproximadamente 1.2 cm de ancho y 3.3 cm de largo.

Balon regulador de la presion (PRB):

Esta fabricado a partir de un polimero de silicén que
le proporciona su capacidad de resistir a desgarros y
desgasto. La presién producida depende de la elasticidad de
la pared del reservorio, que de paso depende del grosor de la
pared y de la cantidad de liquido dentro del reservorio. La
relacion presién volumen es linear hasta conseguir una
meseta entre 16-24 ml de liquido, manteniendo un rango
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corto predecible. La presién en el sistema se mantiene
excepto cuando se comprime la bomba de control.

Se han disefiado diferentes rangos de presion para el
reservorio:

» 41-50 cm H20/30 a 37 mm Hg
51-60 cm H20/38 a 44 mm Hg

» 61-70 cm H20/45 a 51 mm Hg
» 71-80 cm H20/52 a 59 mm Hg
» 81-90 cm H20/60 a 66 mm Hg

No hay un método objetivo de determinar la presion
adecuada para un paciente por lo que se trata de una decision
que se realiza intraoperatoriamente segun el criterio del
cirujano. Lo ideal es aplicar la minima presion necesaria que
permita la continencia y también evitar la erosion de los
tejidos. El estandar més utilizado es el 61-70 cm H20.

Manguito oclusivo o “cuff”:

Su funcién es de comprimir la uretra impidiendo la
salida de orina. Se encuentra disponible en varios tamafnos,
en un rango de 3.5 a 11 cm de longitud, mientras que todos
mantienen un ancho de 2 c¢m; la variabilidad de longitud
permite colocarlos ya sea en el cuello vesical o en la uretra
bulbar. El tamafio que se va a utilizar se determina
intraoperatoriamente midiendo la circunferencia alrededor
del cuello vesical o de la uretra bulbar.

Medidor de la uretra:

Existen manguitos de diferente longitud, por lo que
es esencial medir la uretra. Se emplea el medidor de la uretra
para determinar cual serd el tamafio del manguito. Las
longitudes varian desde 3.5 cm, la cual es idénea para casos
de revision o atrofia uretral, 4.0 cm que se considera el
estandar a utilizar, hasta 4.5 cm que cada vez se utiliza con
menos frecuencia. Es indispensable realizar una medicion lo
mas precisa posible del maguito, pues si queda muy ajustado
el paciente podria presentar dificultad para iniciar la miccion
y en casos extremos producir obstruccion y eventualmente
favorecer el desarrollo de atrofia y erosion uretral, y por el
contrario si queda muy flojo el paciente seguira incontinente.

SELECCION DE PACIENTES Y EVALUACION

El primer paso a seguir es valorar el nivel de
severidad de la incontinencia. Esta valoracion depende de la
preferencia del cirujano y puede ser tan subjetivo como
preguntarle al paciente acerca de la cantidad de pafales
utilizados por dia o de manera objetiva pesar cada pafial
utilizado. Otra manera de valorar el grado de incontinencia
es determinar si el paciente tiene manifestaciones cutaneas
de incontinencia (dermatitis amonia).

Una vez determinado que el grado de incontinencia
requiere intervencion quirdrgica, se deben realizar estudios
complementarios mas invasivos como:

e Cistoscopia: permite valoracion tanto de la uretra
como el cuello vesical. Es sumamente importante
descartar estrechez de la anastomosis posterior a PRR.
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En estudios se ha reportado una incidencia de 36% de
incidencia de estrechez de anastomosis en pacientes
referidos para colocacion de esfinter artificial. En caso
de documentarse una estrechez se debe resolver y
esperar un periodo adecuado (no menor a 6 meses
segln algunos estudios) posterior a resolucion de la
misma antes de colocar el EUA.

e Urodinamia: descartar hiperactividad del detrusor

o Particularmente los pacientes con disfuncion
vesical neurogénica que presentan hiperreflexia
del muasculo detrusor pueden estar en riesgo de
dafio del tracto urinario superior debido a aumento
de presién de contraccion del detrusor posterior a
la implantacion del EUA.

o Cuando el paciente se presenta con disminucién de
compliance y capacidad vesical disminuida
también pueden tener repercusiones en sistema
urinario superior.

o Para cualquiera de los dos casos se debe indicar
tratamiento anticolinérgico, y si éste falla pensar
en cistoplastia de aumento para conseguir
presiones intravesicales menores de 40cm de H20
con una capacidad minima de 400ml previo a
implantacion del EUA.

Se consideran candidatos idéneos:

e  Pacientes con adecuada destreza manual
e  Pacientes con buena capacidad mental
e Con historia de incontinencia de por lo menos 6
meses
e Aquellos con buenos resultados urodindmicos tras
una evaluacion previa:
o  Capacidad de la vejiga de al menos 200 cc
o Flujo de la orina superior a 10 mL/segundo
o Bajo o nulo volumen residual de orina

Se consideran candidatos no aptos:

e  Pacientes en los cuales se documente inestabilidad
del masculo detrusor

e  Pacientes con resultados
insatisfactorios

e  Pacientes con limitada capacidad fisica o mental

urodinamicos

Contraindicaciones para la insercion del esfinter AMS-800:

e Obstruccion irreversible del tractor urinario

e  Historia de estrechez uretral recidivante

e  Evidencia de lesion en el sitio anatdémico donde se
coloca el manguito

e Antecedente de infecciones crénicas del tracto
urinario

e  En pacientes con hiperreflexia del musculo detrusor

COMPLICACIONES

Si bien son poco frecuentes las complicaciones que
se pueden presentar al implantar un esfinter uretral artificial
cuando se toman en cuenta variables como longitud
adecuada del manguito, rango de presion del reservorio o
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cuidados preoperatorios, no se esta exento de ellas por
completo, por lo que es vital tenerlas en cuenta. Entre ellas:

o

Infeccion:

La complicacion mas temida; en la literatura mas
reciente se documenta una incidencia de 0.5% a
10.6% (Figura 3)

o No esta claro en la literatura si esta relacionado

o Tradicionalmente se

con el tipo de profilaxis operatoria; descuido en
ambiente estéril durante cirugia o septicemia
postoperatoria.

inicia con tratamiento
antibidtico, en el caso de que mejore con este
tratamiento lo més probable es que la prétesis no
estuviera realmente infectada. La infeccion
verdadera sélo mejora con la extraccion del
esfinter, que se podra reemplazar una vez que los
signos de infeccion hayan desaparecido.

Figura 3 Absceso escrotal secundario a infeccion del esfinter

Complicaciones mecanicas:

Casi todas relacionadas a falla fisica del aparato que

ocurre en menos del 3% de los casos.

@)

La mayoria de los casos se debe a problemas con la

bomba de control o en la pérdida del liquido del
sistema por perforacion del manguito. Sin embargo,
estas cifras incluyen los fallos mecanicos que se
producian  en los  prototipos  antiguos.
Afortunadamente con los avances tecnolégicos esto
es cada vez menos frecuentes.

El resto de los problemas mecanicos suelen ser
debidos a errores durante el acto quirlrgico:
arafiazos en el manguito o reservorio con
instrumentos no protegidos que facilitan la
perforacién o introduccidn de aire, sangre o tejidos
al llenar el sistema con el liquido, acodadura de
tubos (cuando son excesivamente largos) y rotacion
de la bomba de control que impiden la libre
circulacion del liquido por el sistema
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Erosién uretral:

(¢]

Incidencia puede variar entre 12 a 14%; el 70% de
los casos sucede en pacientes masculinos que se les
coloco el manguito a nivel de uretra bulbar.

Puede presentarse en el postoperatorio temprano
secundario a trauma de la cirugia y/o infeccion; o
puede presentarse de manera tardia como
consecuencia de la isquemia progresiva de los
tejidos incluidos en el manguito. La presentacion
tardia se ha descrito en casos donde se dejo el catéter
uretral por méas tiempo, especialmente si no hubo un
periodo de desactivacién adecuado.

Puede manifestarse como una erosion interna (del
manguito a través del cuello vesical o uretra bulbar)
0 externa (de la bomba de control, reservorio y/o
tubos de conexion a través de la piel). Lo maés
frecuente es la erosion interna de la uretra bulbar y
se supone que es debida a un exceso de presién en el
reservorio, aunque en la literatura no esta descrito la
presion del reservorio encontrada en los casos de
pacientes que presentaron erosion. En al menos un
articulo se ha descrito que la utilizacion de
reservorios de mas de més de 80 cm H20 condiciona
la presencia de erosion. (Figura 4.)

El manejo de esta complicacion es la extraccion del
esfinter y colocacion de un catéter uretral para
permitir que la uretra cicatrice adecuadamente. Es
recomendable realizar una uretrocistografia a las 3
semanas para confirmar que no haya extravasacion
del medio de contraste. Se puede realizar un nuevo
intento de colocar un esfinter en al menos 3 meses
después de la extraccion.

Figura 4. Erosion uretral

Atrofia uretral

o

Esta condicionada por varios factores, entre ellos el
tamafio del manguito y la presion del reservorio. Se
trata de un proceso que progresa hasta un punto
donde el manguito no puede transmitir su presion
hacia una uretra de menor calibre; a ello hay que
afiadir los efectos de la isquemia en la mucosa y
submucosa uretral, en virtud de los cuales la uretra
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pierde su capacidad de sellado. El resultado final es
la reaparicion de incontinencia.

o Encierto modo, la atrofia uretral ocurre siempre que
se coloca un esfinter artificial, pero sdlo se considera
como una complicacion cuando el paciente requiere
cirugia para solucionar el problema, que
generalmente consiste en el cambio del reservorio
del manguito por uno de menor tamafio.

EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL MEXICO, SAN
JOSE COSTA RICA

Debido a la escasez de una base de datos consistente
en nuestro medio, no se cuenta con un adecuado registro de
casos; sin embargo, se estima que los primeros casos
realizados en nuestra institucion fueron en el afio 2002. El
abordaje quirdrgico que se utilizé inicialmente fue el
perineal/retropdbico con doble incisién. Esta técnica
consiste en efectuar una primera incision perineal, para
lograr una diseccion uretral por el pering, y el balén se
colocaba en el espacio de Retzius. (Figura 5A-5B.) (Figura
6.)

Para el afio 2005 se adoptd una nueva técnica en
nuestro hospital que consistia en un abordaje peno-escrotal,
que recibe el nombre de técnica transescrotal de Wilson.
Dicho procedimiento fue descrito por el Dr. Wilson en el afio
2003 y radicaba en efectuar una incision escrotal transversa
alta con el paciente en posicién supina a través de la cual se
disecaba la uretra bulbar y a su vez permitia acceder al
espacio Retzius con mayor facilidad.

Figura 6. Segunda incision- Espacio de Retzius

Se realizaba la correspondiente medicion de la
circunferencia uretral, para colocar el manguito alrededor de
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la uretra; se abria la fascia transversalis inmediatamente
arriba del hueso pubico y se coloca el balén en el espacio
retroptbico. Una vez colocado, el balén se llenaba con 22 a
25 cc de solucion salina.

Luego de la colocacion del baldn regulador de
presion se procedia a elevar el aspecto inferior de la incision
escrotal, y asi crear un espacio debajo de la piel escrotal y el
musculo dartos como un tipo de saco para colocar la bomba
de control. Los componentes se conectaban y se revisaba el
dispositivo. El esfinter se activaba 6 semanas después de la
cirugia.

A pesar de que presentaba la ventaja de realizar una
Unica incisién, con el tiempo se concluy6 que las tasas de
incontinencia recurrente con el tiempo eras explicadas por la
incapacidad de acceder a la uretra bulbar proximal, donde el
segmento uretral es de mejor calidad y de mayor calibre.
(Figura7a8.).

Figura 7. Incision escrotal transversa alta

Figura 8. Medicion de la uretra bulbar.

TECNICA DE DOS INCISIONES

La técnica de Morey se comenz6 a implementar en
nuestro centro médico en noviembre de 2013, tras una
pasantia que realizé uno de nuestros cirujanos urdlogos, el
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Dr. Andrés Arley con el Dr. Allen Morey en el mismo afio
(figura 9.) Dicha técnica consiste en colocar al paciente en
posicién de litotomia, realizar una incision de 4-5 cm en
linea media del periné; Se utiliza electrocauterio para
diseccion del tejido subcutaneo hasta localizar el musculo
bulboesponjoso, el cual se incide en linea media para
exponer la uretra.

Figura 9. Dr. Morey (izquierda), Dr. Arley (derecha)

A continuacion, se identifica el cuerpo esponjoso y
se diseca de manera que quedé libre del tejido circundante.
La localizacion ideal para la colocacion del manguito es
justo proximal a la bifurcacion de los cuerpos. Se incide la
Fascia de Buck para permitir diseccion alrededor de la uretra
dorsal; esto se debe realizar bajo vision directa para evitar
lesion uretral. Luego de diseccidn circunferencial, se pasa un
clamp alrededor del cuerpo esponjoso. El uso de un dreno de
penrose en este espacio puede facilitar la creacion de un
tanel adecuado para la colocacion del manguito. El dreno se
cambia por una cinta de medida para determinar el tamafio
ideal de manguito. Si hay una catéter uretral colocado se
puede retirar para tener una medida mas certera de la uretra.
El manguito debe ajustarse de manera que rodee toda la
uretra, pero no la obstruya. (Figura 10.)

Figura 10. Colocacion del manguito

Se realiza una segunda incision de 5 cm en el
cuadrante abdominal inferior derecho o izquierdo justo
arriba del canal inguinal. Con electrocauterio se diseca la
fascia de la pared abdominal que luego se incide. El musculo
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subyacente se divide para permitir acceso al espacio
preperitoneal.

Se realiza diseccién digital para crear un espacio
adecuado para el reservorio. Una vez que se ha creado el
espacio se escoge el reservorio, el mas comunmente
utilizado es el de 61-70 cm H20. Se recomienda cerrar la
fascia antes de llenar el reservorio para evitar dafio del
aparato.

Las conexiones del manguito se pasan desde la
herida perineal a la herida abdominal utilizando un trocar
pequefio. Este trocar se pasa debajo de la fascia de Colles y
permanece cerca del pubis. Una vez que las conexiones se
tubularizan, se realiza diseccion para colocar la bomba de
control en el escroto anterior del mismo lado de la incisién
abdominal. Se crea un tanel por arriba del anillo inguinal,
pero profundo en la fascia de Scarpa. Diseccion digital en
este plano permite acceso al escroto anterior para crear un
saco donde se colocara la bomba de control.

Una vez colocados los tres componentes, el
reservorio se llena con 21-24 ml de solucion salina o medio
de contraste. El uso de medio de contraste permite
visibilidad del sistema al realiza una radiografia simple si se
requiere valoracion por malfuncionamiento en algin
momento. Muchos autores reportan la preferencia de utilizar
solucion salina por estudios que han reportado que la
viscosidad del medio de contraste y su potencial
hipertonicidad pueden provocar que haya un mal flujo a lo
largo del sistema, haciendo el ciclo normal mas dificil.

Las partes se conectan utilizando un sistema de
conexion rapida. La tuberia de la bomba de presion hacia el
reservorio es azul, y del manguito a la bomba de presion es
blanca. Recientemente ambas tuberias son transparentes o
bien, de color anaranjado por el Inhibizone (cubierta
antibidtica). Se diferencian porque una es rayada, la otra es
lisa. Antes de realizar la conexion, se deben cortar los tubos
para que haya una longitud adecuada. Es importante
asegurarse que no haya burbujas de aire en el sistema, esto
se puede evitar drenando cada tuberia manteniendo el vacio
antes de hacer la conexion.

Después de la conexidn, el aparato se cicla una vez
para asegurarse que funcione adecuadamente y se deja en
una posicién de desactivacion. Al igual que en la otra
técnica, se puede dejar el catéter uretral segiin escogencia del
cirujano; se deja el aparato inactivado por 6 semanas.

Desde el afio 2013 hasta la actualidad en el hospital
México en San José Costa Rica, se implantan los esfinteres
urinarios artificiales AMS-800 utilizando la técnica de dos
incisiones o técnica de Morey. Entre los principales cambios
aplicados con la implementacion de esta técnica estan:

e  Se regresd a la doble incision (previamente incision
penoescrotal Gnica de 7cm)

e Se enfatizo en el extremo cuidado al manipular la
uretra

e  Utilizacién de lupas de magnificacion 3.0 X de
rutina
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e  Posicion de litotomia, cirujanos de pie (previamente
posicién supina)

e Instruirse en la elaboracion del espacio submuscular
bajo el masculo recto abdominal

e Balon inflado con 23 - 24 cc en promedio
(previamente 21cc

RESULTADOS

Durante la recoleccién de datos se encontraron 38
casos de pacientes valorados por los asistentes de Urologia
del Hospital México con diagnéstico de IUE posterior aPRR
que fueron sometidos a implantacion de EUA entre febrero
2008 y diciembre de 2017.

Se reportan los casos operados por el Dr. Andrés
Arley Vargas y el Dr. Luis Esquivel Vindas. Ademas, se
omitié un caso por no tener seguimiento postquirdrgico, por
lo que en total se analizaron 25 casos. (Figura 11.)

Pacientes con IUE posterior a PRR sometidos a
EUA en el Hospital Mexico

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

# Doble incision  ® Pencescrotales

Figura 11

Para determinar si el paciente tenia indicacién
quirdrgica se utilizaron dos parametros:

e Datos clinicos de incontinencia severa: uso de mas
de 4 pafiales al dia.

e Cistoscopia: se debia demostrar permeabilidad
uretral completa.

En todos los pacientes se document6 incontinencia
urinaria severa clinica; en cuanto a la cistoscopia la mayoria
de los pacientes (84% de los pacientes) tenian permeabilidad
uretral completa, 12% con esclerosis de cuello vesical y 4%
con estrechez de wuretra bulbar que requirieron de
intervencion quirdrgica, cervicotomia o uretrotomia interna
respectivamente, previo a implantacion del EUA (figura 12).
En estos pacientes se les realiz6 una cistoscopia control en
el postoperatorio donde se demostré permeabilidad uretral
completa.

Figura 12. Estado prequirurgico de uretra en pacientes con IUE
posterior a PRR
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Estado de permeabilidad uretral

W Uretra permeable
M Esclerosis de cuello vesical

Estrechez de uretra bulbar

En todos los casos se establecié un periodo de al
menos 6 meses previo a la cirugia donde hubo al menos 2
citas para verificar que no existiera una estrechez uretral
activa; esto se verificé mediante la colocacion de una sonda
uretral 16 Fr., la cual debia de pasar sin ningln tipo de
resistencia.

Al internar al paciente se realiz6 de rutina un
urocultivo para descartar sepsis previo al procedimiento.
Todos los pacientes recibieron profilaxis antibidtica
prequirdrgica con una cefalosporina de tercera generacion.

En cuanto a la técnica quirdrgica, la preparacion del
campo quirdrgico fue con una preparacion perineal de al
menos 10 minutos.

Dependiendo del abordaje utilizado, el paciente se
colocé en posicion de litotomia al realizar la técnica de dos
incisiones y en posiciéon supina con la extremidad en
abduccion al utilizar la técnica transescrotal de Wilson.

A todos los pacientes se le colocé una sonda Foley
primero para vaciar la vejiga y lograr identificar la uretra
durante la diseccion.

La mayoria de los casos se realizaron por abordaje
transescrotal de Wilson (76%), el resto se realizd con técnica
de doble incision (24%) (figura 13) esto, analizando los
datos 2008 a 2014. De 2014 a 2017 se ha utilizado
exclusivamente el abordaje descrito por Morey.

NUMERO DE cAS0S DE EUA SEGUN
ABORDAIJE

Técnica penoescrotal

Técnica doble insician “T—

Figura 13. Casos segun abordaje quirirgico 2008 -2014

Se realiz6 un analisis de complicaciones del total de
la muestra y luego segln abordaje quirdrgico.
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De la muestra tomada, 7 (28%) pacientes de los 25
presentaron complicaciones postquirtrgicas (figura 14), la
mayoria (5 de 7 pacientes) presentaron la complicacion en
un periodo temprano de su postoperatorio (menos de 6
semanas), los otros dos casos presentaron una complicacion
en un periodo mas tardio (al menos un afio después de la
cirugia).

Porcentaje de pacientes que presentaron
complicaciones

W Complicacicnes M No complicaciones

Figura 14. Complicaciones postoperatorias

Fueron mas frecuentes las complicaciones durante el
abordaje transescrotal, aunque éste dato no es tan
significativo pues como fue mencionado previamente hubo
mas casos realizados con esta técnica.

Hubo dos complicaciones mas frecuentes: sepsis del
implante, lesion uretral. La primera es una complicacion
descrita en la literatura, que ocurre con una incidencia de
0.5% a 10.6%; en este caso sucedid en un 7.6% de los casos.
La lesion uretral iatrogénica no estd descrita como tal en la
literatura pues tiene muchas variables, en los casos dentro de
esta revision, una de las lesiones fue documentada
intraoperatoriamente pues se documenta fibrosis uretral que
dificulté la diseccion adecuada de los tejidos provocando
ultimadamente la lesion uretral por lo que no se realizo la
implantacion del esfinter.

El segundo caso corresponde a un paciente que
presentd retencion aguda de orina en el postoperatorio
numero 2 dias y consulté a un centro médico diferente donde
sufrio lesion uretral posterior a una colocacion traumatica de
una sonda Foley 18 French. El dltimo caso se trata de un
paciente a quién se le colocé el esfinter en el 2010, se
mantuvo con continencia completa hasta el 2013, afio donde
sufrid un accidente de transito con trauma uretral asociado
que requirid de intervencion quirGrgica con retiro del
implante.

Complicaciones postoperatorias

Lesién uretral Sepsis Erosiénuretral  Extrusion

B Abordaje transescrotal E Abordaje dobleingcién
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Figura 15. Complicaciones postoperatorias segiin abordaje
quirdrgico.

En todos los casos descritos de complicaciones se
realiz6 una revision del implante y en todos los casos se
tomo la decision de retirar el esfinter.

En cuanto a la evolucidn de los pacientes operados
entre 2008 y 2014 que no presentaron complicaciones, 94%
(17 de 18 pacientes) han presentado una mejoria
significativa de continencia (Figura 16). Se clasifico el nivel
de continencia en cuatro grupos: continencia total,
continencia del 90% (paciente requiere de una toalla al dia),
continencia 80% (paciente requiere de dos toallas al dia),
incontinencia. Es importante resaltar que la mayoria de los
pacientes presentan continencia total, independientemente
del abordaje utilizado.

Continencia postoperatoria

1
o o 0
Continencia total Continencia 0% Continencia 8% Incontnencia

S o W o o om o m o

w— hordaje transescrotal  s—ghordaje doble incision

Figura 16. Resultados de continencia postoperatoria

En esta figura podemos rescatar que todos los
pacientes con abordaje de doble incisién consiguieron
continencia total. El 92% de los pacientes con abordaje
transescrotal lograron una mejoria significativa de la
continencia, el 62% consiguié continencia total, 23% con
continencia del 90%, 7.5% continencia de 80%. Sélo un
paciente (7.5%) persistio incontinente a pesar de la cirugia.

En todos los casos, la cirugia fue de corta estancia
hospitalaria, los pacientes se egresaron al dia 1 o 2
postoperatorio. En cuanto al catéter uretral, los de abordaje
transescrotal se egresaron con catéter por 5 a 7 dias, los de
abordaje de doble incision se les retir6 en el postoperatorio
un dia.

En cuanto al seguimiento, todos los pacientes se
valoraron en consulta externa en el postoperatorio de una
semana para valorar evolucion; el esfinter permanecio
inactivado por 6 semanas.

DISCUSION

En la literatura hay maltiples reportes de series de
casos acerca de la implantacion de EUA. Sin embargo, la
metodologia de estos reportes incluyendo definiciones de
grado de incontinencia, tasas de éxito, seguimiento y
complicaciones es inconsistente en cada estudio. Ademas,
hay una heterogeneidad significativa en la poblacion de
pacientes en cuanto a género, edad y etiologia de la
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incontinencia. Esta variabilidad hace que sea dificultoso
comparar resultados entre estudios.

Un metaanalisis publicado en 1999 reporto una
mejoria en continencia de 88% de los pacientes posterior a
la implantacion de EUA, y 73% de los pacientes lograron
continencia total. Luego de cambiar por un manguito mas
angosto y posterior, se documenta una tasa de éxito de hasta
92%. El problema con estos resultados es que no hay
establecido un periodo de seguimiento que nos permita
obtener informacién acertada, en el metaanalisis de 1999
describen que un seguimiento adecuado es de un afio, otros
estudios posteriores recomiendan al menos 5 afios de
seguimiento.

La revision que se realiz6 en el Hospital México es
limitada pues la muestra es pequefia, pero aun asi se puede
rescatar que el diagnéstico y manejo de incontinencia
urinaria de esfuerzo posterior a prostatectomia radical
retropUbica en Costa Rica es similar al realizado en otros
centros descritos en la literatura.

e A todos los pacientes se les realizo diagndstico
clinico de incontinencia y se corrobor6 la
permeabilidad  uretral mediante  cistoscopia,
asegurando que estuvieran libres de estrechez uretral
activa por al menos seis meses previos a la
implantacion del esfinter.

e La preparacion preoperatoria y perioperatoria, en
cuanto a profilaxis antibiotica y técnica de asepsia y
antisepsia fueron iguales que las descritas en la
literatura. Sin embargo, recientemente la profilaxis
se amplid a la cefalosporina de 3? generacién y un
aminoglicésido, en vista de la recomendacion de las
guias AUA

e En cuanto a las complicaciones postoperatorias, se
observa que el porcentaje de complicaciones es
similar al descrito en la literatura; es importante
enfatizar que la incidencia de complicaciones es
menor en el abordaje de doble incision.

e  Apesar de que la muestra es pequefia y el nimero de
casos de cada abordaje no es igual, se puede inferir
valorando el porcentaje de continencia obtenido que
al igual que lo descrito en la literatura, el abordaje de
doble incision tiene un mayor porcentaje de
continencia  postoperatoria que el abordaje
transescrotal.

Se requiere de mas estudios prospectivos para
valorar la evolucidn a largo plazo de estos pacientes pues aln
en Costa Rica la experiencia es de pocos afos, pero al menos
con esta muestra analizada podemos inferir que nuestro pais
va bien encaminado a poderse comparar con los estandares
internacionales.

CONCLUSIONES

Tal y como se sefialo al inicio, la cirugia radical
representa en la actualidad, la modalidad de tratamiento
preferible para el cancer de prostata localizado, claro esta,
dejando efectos adversos en los pacientes sometidos a este
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procedimiento como lo es la incontinencia urinaria de
esfuerzo. Gracias a la evolucién y seguridad demostrada del
esfinter urinario artificial AMS-800, en combinaciéon con
avances en técnicas quirdrgicas adoptadas en nuestro centro
médico en los Ultimos cinco afios, se ha logrado aumentar la
cantidad de pacientes continentes luego de una
prostatectomia radical retropubica.

De igual forma las complicaciones postquirtrgicas
se han logrado minimizar con una correcta evaluacion
prequirdrgica, en la cual se seleccionan a los pacientes mas
idéneos para poder implantar el dispositivo, descartando asi
aquellos que no satisfacen los criterios.

Si bien es cierto, la muestra analizada en el hospital
México en Costa Rica es pequefia y se requiere de mas
tiempo y estudios prospectivos para poder valorar
objetivamente la evolucion a largo plazo de los pacientes
sometidos a una implantacion de esfinter urinario artificial,
se puede inferir que nuestro pais va bien encaminado a
poderse comparar con los estandares internacionales.
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Dinamica en un Programa Establecido de Transplante
Renal de Donante Fallecido.

Experience in Incorporating Dynamic Perfusion in an
Established Deceased Donor

Renal Transplant
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RESUMEN

Enfoque del Estudio: En nuestra institucion han
realizado 757 Trasplantes renales, el de Donante Fallecido el
maés frecuente. De ahi el interés en comparar las técnicas de
preservacion del rifidon y sus efectos en las condiciones
futuras del receptor.

Objetivo: Evaluar los resultados y la evolucién
temprana del rifién trasplantado, utilizando la perfusion
dindmica como una tecnologia nueva durante la procura e
incorporandose a un programa ya establecido.

Materiales y Meétodos: SE TRATA DE UN
ESTUDIO DESCRIPTIVO DE SERIE DE CASOS Y UNA
COMPARACION ANALITICA.

Se trata de un estudio comparativo 2:1 secuencial,
para analizar la diferencia entre pacientes trasplantados con
rifion preservacion estatica hipotérmica convencional y
pacientes trasplantados con sistema de perfusion movil
continua.

Discusion: LifePort® proporciona un entorno
sellado y estéril donde una solucién fisioldgica
especialmente formulada se bombea suavemente a través del
rifion a temperaturas bajar para minimizar el dafio a los
tejidos mientras se conserva el 6rgano fuera del cuerpo,
permite perfundir un 6rgano y registrar la temperatura,
velocidad de flujo, resistencia vascular y presion.

Resultados: ElI 45% de los 6rganos en isquemia fria
estatica requirieron hemodidalisis en comparacion con los
pacientes en perfusion continua requirieron Hemodialisis en
un 30%.

Conclusiones: Se minimiza el riesgo de retraso de funcion,
la necesidad de dialisis en el postoperatorio inmediato.

PALABRAS CLAVE

Trasplante de Rifion, Donante fallecido, Perfusion dindmica,
Isquemia fria.

ABSTRACT

Study Approach: In our institution, 757 kidney
transplants have been performed, the Deceased Donor being

the most frequent. Hence the interest in comparing kidney
preservation techniques and their effects on the future
conditions of the recipient.

Objective: To evaluate the results and early
evolution of the transplanted kidney, using dynamic
perfusion as a new technology during the procurement and
incorporating it into an already established program.

Materials and Methods: THIS IS A
DESCRIPTIVE STUDY OF A SERIES OF CASES AND
AN ANALYTICAL COMPARISON.

This is a 2:1 sequential comparative study to analyze
the difference between patients transplanted with a
conventional hypothermic static preservation kidney and
patients transplanted with a continuous mobile perfusion
system.

Discussion: LifePort® provides a sealed, sterile
environment where a specially formulated saline solution is
gently pumped through the kidney at low temperatures to
minimize tissue damage while preserving the organ outside
the body, allows organ perfusion and temperature recording
, flow velocity, vascular resistance and pressure.

Results: 45% of the organs in static cold ischemia
required hemodialysis compared to patients in continuous
perfusion required hemodialysis in 30%.

Conclusions: The risk of delayed function and the
need for dialysis in the immediate postoperative period are
minimized.

KEYWORDS

Kidney transplant, deceased donor, dynamic perfusion, cold
ischemia.

INTRODUCCION

La enfermedad renal en etapa terminal es una
afeccion grave en la que los rifiones ya no pueden funcionar
correctamente. La diabetes y la hipertension estan entre las
principales causas de esta enfermedad, y las tasas de
prevalencia estan aumentando continuamente. Los pacientes
con Enfermedad renal cronica requieren terapia de
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reemplazo renal activa que consiste en dialisis, en sus
diferentes formas, o trasplante.

Hay dos formas diferentes de preservacion de
organos almacenamiento en frio estatico e hipotermia
perfusion dindmica, se utiliza clinicamente para aloinjertos
renales obtenidos de donantes fallecidos. En el
almacenamiento en frio estatico, el rifion es lavado, enfriado
con una solucién preservadora y transportado en hielo. En la
maquina de perfusion hipotérmica, después de un lavado
inicial de sangre, el rifion estd conectado a una perfusion
dispositivo, y una solucién se bombea continuamente a
través de la vasculatura renal a temperaturas entre 1y 10 °
C. El tipico donante de rifién fallecido hoy es mas viejo y ha
estado expuesto a mas enfermedad concomitante que los
donantes fueron varias décadas hace; estos factores pueden
tener un efecto perjudicial efecto sobre la calidad del
aloinjerto

En nuestra institucion han realizado 757 Trasplantes
renales, el de Donante Fallecido el més frecuente. De ahi el
interés en comparar las técnicas de preservacion del rifion y
sus efectos en las condiciones futuras del receptor.

OBJETIVO

Evaluar los resultados y la evolucién temprana del
rifion trasplantado, utilizando la perfusion dindmica como
una tecnologia nueva durante la procura e incorporandose a
un programa ya establecido.

MATERIALES Y METODOS

Se trata de un estudio descriptivo de serie de casos y
una comparacion analitica secuencial de introduccion de una
nueva tecnologia en un programa funcionante.

Se cuenta con historias de 30 trasplantes, de los
cuales 10 se realizaron tras utilizar la técnica de perfusion
movil continua (isquemia fria dinamica) y 20 con el sistema
convencional (isquemia fria estatica) los inmediatamente
previos a la incorporacion del procedimiento. Se trata de un
estudio comparativo 2:1 secuencial, para analizar la
diferencia entre pacientes trasplantados con rifion
acondicionado con preservacion estatica hipotérmica
convencional y sometida a perfusién manual o isquemia fria
estatica y pacientes trasplantados con rifion acondicionado
con el sistema de perfusion mévil continua o isquemia fria
dinédmica con control digital.

DISCUCION

El almacenamiento en frio estatico es el més facil y
mas extenso método de preservacion usado en trasplante de
rifion En los Estados Unidos, se usa en el 80% de esto
procedimientos, y en los paises de Eurotransplant utilizado
en aproximadamente el 100%.

LifePort® proporciona un entorno sellado y estéril
donde una solucién fisiolégica especialmente formulada se
bombea suavemente a través del rifion a temperaturas bajar
para minimizar el dafio a los tejidos mientras se conserva el
organo fuera del cuerpo, permite perfundir un érgano y
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registrar la temperatura, velocidad de flujo, resistencia
vascular y presion.

RESULTADOS

Ambos grupos resultan comparables en sus
caracteristicas generales pese a tratarse de una casuistica
limitada. Obtuvimos menores tasas de funcion retardada del
injerto incluso en situaciones con donantes limitrofes vs.
Donantes 6ptimos.

N° Pacientes

10 3

5 -
o

Total Hemadialisis
m Convencional - W Perfusian

Figura No. 1. Retraso del Inicio de la Funcién Isquemia Fria
Estatica vrs Perfusion Dinamica.

Utilizamos el criterio de necesidad absoluta de HD en el POP
para determinar retraso de funcién.

Paciente trasplantado posterior a utilizacion de
perfusién dinamica se encontrd una disminucion de dialisis
en el periodo post-trasplante inmediato. El 45% de los
organos en isquemia fria estatica requirieron hemodialisis en
comparaciéon con los pacientes en perfusiéon continua
requirieron Hemodialisis en un 30%.

El estudio también permite observar, con las
limitaciones de las muestras utilizadas, valores promedios
que se deben comprar con valores promedios de estudios de
mayor alcance y profundidad.

CONCLUSIONES

Se minimiza el riesgo de retraso de funcién, la
necesidad de didlisis en el postoperatorio inmediato. Hay
una mejora logistica de implementacién de un programa de
trasplante al permitir un tiempo de isquemia seguro en el
cual programar el personal involucrado sin afectar los
resultados del programa.

Las ventajas de duracion del injerto seran
determinadas en el seguimiento a largo plazo de esta serie.
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RESUMEN

Se presenta caso poco frecuente en paciente de sexo
masculino de 1 afio y 2 meses, que inicia con aumento de
volumen de testiculo izquierdo, el cual se diagndstica por
ultrasonido con presencia de masa testicular izquierda, por
lo que fue llevado a sala de operaciones para orquiectomia
radical. En estudios posteriores anatomopatoldgicos
reportan neoplasia testicular de senos endodérmicos.

Las neoplasias testiculares de células germinales son
derivados de células germinales primordiales, las cuales en
inicios de la vida embrionaria realizan migracion desde el
sistema nervioso central primitivo hasta su localizacion
posterior a nivel de las gonadas. Son tumores de causa
desconocida y representan el 95% de tumores testiculares.”
Estos también son conocidos como carcinoma embrionario
infantil o del saco vitelino, se presentan con mayor
frecuencia en lactantes y nifios hasta los 3 afios y con mucho
menor frecuencia hasta los 5 afios, tienen una incidencia de
6 por cada 100,000, en varones y con predominio en raza
blanca (relacion 5:1).8 Para su diagnostico se debe de tomar
en cuenta los aspectos: clinico, que se realiza con el hallazgo
de una masa testicular o intraescrotal sdlida, principalmente
sin presencia de dolor y de consistencia firme, bien definida
y movil a la palpacion; sérico con la realizacion y
determinacion de pruebas de alfa feto proteina, hormona
gonadotropina coribnica y lactato deshidrogenasa, de suma
importancia para nuestra valoracion prondstica y respuesta
al tratamiento establecido; radioldgico, el estudio principal
de mucha utilidad es el ultrasonido que nos permite valorar
dimensiones del testiculo y de la tumoracion, asi como
caracteristicas del testiculo contralateral; los estudios
tomograficos de pelvis y térax son de apoyo para clasificar
su estadiaje y valorar tratamiento; por Gltimo, histolégico, la
confirmacidn del tumor se da por resultado de patologia. La
literatura reporta rango de sobrevivencia que se relaciona
con la edad, sin embargo, hay rangos de sobrevivencia del

96% posteriores a la quimioterapia. Este tipo de neoplasias
de células germinales son de tipo muy agresivo y capaces de
producir metastasis extensas; sin embargo, por los avances
cientificos y la evolucion en los tratamientos médicos, el
pronéstico ha mejorado debido a su manejo
multidisciplinario.*

PALABRAS CLAVE

Tumores  testiculares, tumores germinales, senos
endodérmicos.

Figura 1 Masa testicular izquierda evidente al examen fisico.

ABSTRACT

A rare case is present in a male patient aged 1 year
and 2 months, who starts with an increase in the volume of
the left testicle, which is diagnosed by ultrasound with the
presence of left testicular mass and was taken to the
operating room for left radical orchiectomy. In later
anatomopathological studies, they report testicular neoplasm
of endodermal sinuses.

Testicular germ cell neoplasms are derived from
primordial germ cells, which in early embryonic life migrate
from the primitive central nervous system to its posterior
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location at the level of the gonads. They are tumors of
unknown cause and represent 95% of testicular tumors.
These tumors are also known as embryonal carcinoma of the
infant or yolk sac, present more frequently in infants and
children up to 3 years and much less frequently until age 5,
have an incidence of 6 per 100,000 in men and with
Predominance in white race (ratio 5: 1). For its diagnosis one
must take into account the aspects: clinical, that is realized
with the finding of a solid testicle or intrascrotal mass,
mainly without presence of pain and when examining of firm
consistency, well defined and mobile; Humoral in the
accomplishment and determination of serum tests of alpha
fetus protein, chorionic gonadotropin hormone and lactate
dehydrogenase, extremely important for our prognostic
evaluation and response to established treatment;
Radiological, the main study of great utility is the ultrasound
that allows us to assess dimensions of the testicle and the
tumor, as well as characteristics of the contralateral testicle;
The tomographic studies of the pelvis and thorax are
supportive to classify their staging and evaluate treatment
and, finally, histologically, the histological confirmation of
the tumor by pathology. The literature reports survival range
that is related to age, however there are survival rates of 96%
after chemotherapy. These types of germ cell neoplasms are
very aggressive and capable of producing extensive
metastases, however, due to scientific advances and the
evolution in medical treatments the prognosis has improved
due to its multidisciplinary management.

KEYWORDS

Testicular tumors, germ cells tumours, yolk salk.

INTRODUCCION

En el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social -
IGSS-, el cancer de testiculo representa la cuarta causa de
tumores genitourinarios con un 4.9% en un estudio realizado
entre el 2011 al 2015. Ha representado una mortalidad de
0.19 casos por cada 100,000 pacientes representado el
0.37%. En la poblacién en general, cabe indicar que en
pediatria se han diagnosticado dos casos de teratoma y dos
se senos endodérmicos.

Las neoplasias testiculares se caracterizan por sus
maltiples variantes anatomopatoldgicas, se dividen en 2
grandes grupos: tumores de células germinales y los no
germinales, derivados del estroma y de cordones sexuales.
Alrededor del 95% son originarios de las células
germinales.

Se conoce muy poco acerca de la causa de los
tumores germinales; sin embargo, entre los factores
predisponentes estan: criptorquidia, factores genéticos y
disgenesia testicular, los cuales pudieran contribuir a la
alteracion del desarrollo de las células germinales.

En estudios anteriores se ha revisado la incidencia
del 10% de los tumores esta asociado a criptorquidia, y se ha
encontrado relacion de que cuando mas alta es la
localizacion del testiculo no descendido, mayor sera el
riesgo de desarrollar cancer.
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En el 97% de los recién nacidos los testiculos ya son
de localizacién escrotal al nacer, en el 2% presentaran
descenso en los proximos tres meses y Ginicamente el 1% no
descienden. Esto puede estar relacionado con una baja
produccion de andrdgenos (testosterona). Los testiculos no
descendidos no tienen buena produccion de espermatozoides
maduros.?

Hay tres picos en la incidencia de cancer testicular:
en lainfancia, de los 25 a los 40 afios y a los 60 afios. A nivel
mundial la incidencia se ha incrementado el doble en los
Gltimos afios. La estadificacion de los tumores germinales se
realiza mediante el resultado anatomopatoldgico, el examen
fisico, los hallazgos radioldgicos y las concentraciones de
los marcadores tumorales.

Al nacimiento, los testiculos tienen mediciones
aproximadas a 1.5 cms de longitud y 1 cm de ancho. Antes
de los 12 afios el volumen es de 1 a 2 cms®. Cuando se
identifica un tumor testicular o intraescrotal se debera
utilizar ultrasonido para identificar su localizacion y su tipo
de contenido. Se reporta un riesgo de desarrollar cancer
testicular entre 10 a 60 veces mayor en pacientes con
criptorquidia. El riesgo de aumento de malignidad aumenta
en presencia de testiculos intraabdominales.?

La mayor parte de los tumores germinales son
neoplasias muy agresivas, capaces de diseminacion rapida y
extensa, el pronéstico ha mejorado con la terapéutica actual.
Muchas veces pueden tener curacion del 100% con el
tratamiento adecuado y remision completa de tumores
diseminados. Los tumores no germinales suelen ser
benignos.

REPORTE DEL CASO

Masculino de 1 afio 2 meses de edad, originario y
residente de ciudad de Guatemala, habita en casa alquilada
con servicios basicos intradomiciliarios, convivencia con
animales negativa, regulares habitos higiénico- dietéticos,
historia de hacinamiento negativa, inmunizaciones al dia
adecuadas, hijo Unico, resto interrogado negado.

Antecedentes perinatales: curso del embarazo
normal, control prenatal regular con medico particular.

Antecedentes personales patolégicos negados, no
cuadros alérgicos ni traumaticos.

Padecimiento actual: refiere madre que paciente
inicia con aumento de volumen lento y progresivo del
testiculo izquierdo 8 dias previos a su ingreso sin
sintomatologia asociada. Exploracién fisica se palpa
testiculo izquierdo con aumento de volumen, de
aproximadamente 4 x 3 cm, y con componente sélido,
testiculo derecho normal. Presenta resultado de ultrasonido
el cual reporta testiculo izquierdo aumentado de tamafio con
tejido heterogéneo en su polo superior bien delimitado con
areas quisticas irregulares en su interior de 2.5 x 1.7 x 2.0
cms.

A su ingreso con los siguientes examenes de
laboratorio: hemoglobina de 11.57 mg/dl, hematocrito 35%,
leucocitos 11,550, linfocitos 73%, monocitos 7%,
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eosindfilos 1%, segmentados 18%, plaquetas 324,000,
creatinina 0.19 mg/dl, nitrégeno de urea 7 mg/dl, glucosa
137 mg/dl.

Figura 3 Rayos X de Térax sin evidencia de metastasis.

Radiografia de térax normal. se realizan marcadores
tumorales con resultados de Lactato deshidrogenasa (LDH)
575, Alfa feto proteina 1768 y Hormona gonadotropina
coridnica (HGC) <1.20.

Marcadores Tumorales VN
Alfafetoproteina 1,768 ng/ml 0-8.05

LDH 575 U/L 98 - 190

HGC <1.20 0.50 -4

Cuadro 1 Resultados a su ingreso
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Se realiza orquiectomia radical izquierda sin
complicaciones.

iura 4 Pieza quirurgica, Orquiectomia Radical Izquierda.

El reporte de estudio anatomopatoldgico fue de un
tumor de senos endodérmicos de 2.5 x 2.5 x 2 cms que ocupa
el 90% de parénquima, con permeacion vascular que no
invade las tanicas, epididimo y retetestis libre de neoplasia,
corddn espermético base y borde quirGrgico libres de
neoplasia, parénquima testicular residual prepuber.

Figura 5 Corte de la pieza quirGrgica de 13 gramos con cordén
espermatico de 6x1x0.5 cms, testiculo de 3.5x3x2.5 cms. y epididimo
de 3x0.8x0.5 cms. Superficie externa con tlnicas grisaceas
finamente vascularizadas. Parénquima testicular, blanquecina con
areas de superficie lisa, sélidas y areas de aspecto granular.

Se realiza tomografia con hallazgos de masa
compleja, con un componente solido con ares necréticas y
componente quistico, localizado en el lado izquierdo del
abdomen, que infiltra pelvis renal, hay desplazamiento de los
grandes vasos abdominales.

26


https://doi.org/10.54212/27068048.v5i1.82

Revista Guatemalteca de Urologia

Figura 6 Presencia de metastasis retroperitoneal.

Se realiza estadificacion con cuadro clinico,
resultados de laboratorio y tomogréficos, en un estadio
clinico lllc.

Paciente al cual se le inicia ciclo de quimioterapia,
sin embargo, secundario al aumento de volumen y de la
presion intraabdominal que ejerce la masa, presenta vomitos
y dificultad respiratoria, asi como signos de desgaste fisico
y deterioro nutricional por lo que se indica alimentacion
parenteral. A pesar de esto el paciente presenta deterioro
clinico progresivo y fallece.

DISCUSION

Entro los tumores testiculares  malignos
principalmente estan los seminomas y los teratomas. En la
infancia los seminomas son muy poco frecuentes y pueden
ser productores de hormonas. El principal tumor productor
de hormonas en los testiculos es el de las células de Leydig.*°

El cuadro caracteristico ante la presencia de un
tumor testicular es la aparicién de masa asintomatica,
indolora, de tamafio variable y facil hallar al examen fisico
rutinario, lo mas frecuente es que los pacientes acuden con
tumefaccion dolorosa a nivel de testiculo de tamafio
variable. Este cuadro puede ser confundido con un proceso
infeccioso (orquitis, epididimitis), y ser tratada con
antibidticos y antiinflamatorios, por lo que se produce un
retraso en el diagnostico, aumentando la incidencia de
cuadros avanzados. Debido a la persistencia del cuadro
doloroso y la persistencia de aumento de volumen testicular
es obligatorio indicar una ecografia testicular para su
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diagnoéstico diferencial, con alta sospecha al observar micro
calcificaciones testiculares y area hipoecoicas.

Las clasificaciones de tumores testiculares
germinales son numerosas y muy distintas. Los principales
problemas son los conceptos discordantes sobre la
histogénesis de estas lesiones y la infinita variedad de
morfologias de los distintos tipos de neoplasias, asi como de
cada tumor.® En el Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social la clasificacion mas usada es la de la Organizacion
Mundial de la Salud -OMS-, publicada en las guias europeas
de urologia.

Los tumores de células germinales se dividen en
dos categorias: si estdn formados por un solo patrén
histolégico o por més de uno.

Los patrones histologicos testiculares tienen un
Unico patrdn en el 40% de todas las neoplasias testiculares,
y alrededor del 60% tienen un patrén mixto, la mezcla mas
frecuente es la de teratoma, carcinoma embrionario, tumor
de saco vitelino y elementos de coriocarcinoma.

Los tumores de senos endodérmicos, se
caracterizan por no ser encapsulados, superficie al corte es
homogénea, mucinosa y color blanco amarillento. A nivel
microscopico forman una red de encaje o reticular integrada
por células cubicas o alargadas.
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Figura
compuesto por una red de células vacuoladas, nucleo con nucléolo
prominente, y patron sélido, muestra agregados de células
poligonales de mediano tamafio, citoplasma densamente eosindfilo
con nicleo grande y nucléolo prominente. Dispersos se observan
glébulos hialinos. Hay pleomorfismo focal, asi como células
gigantes multinucleadas y mitosis atipicas. Patrén de senos
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endodérmicos caracterizado por estructuras compuestas por un
tallo de tejido conectivo con un vaso sanguineo de pared delgada,
recubierto por una capa de células cuboidales con citoplasma
claro y ndcleo grande con nucléolo prominente (cuerpos de
Schiller-Duval).

Este tipo de tumores son de presentacion en los
primeros dos afios de vida, macroscopicamente son de color
blanco amarillento y al examen microscopico se caracteriza
por cuerpos de Schiller-Duval y tinciéon para alfa feto
proteina.

Las metastasis al retroperitoneo son raras,
Unicamente entre el 4 al 6%, estan localizados al testiculo en
un 95%, los pulmones son el sitio con mas frecuencia de
metéstasis y con la atencion adecuada en indice de
supervivencia a los cinco afios es de casi el 99%.°

La orquiectomia radical en presencia de tumores
testiculares es el procedimiento terapéutico estandar bajo la
técnica ya conocida, la cual implica disminuir la metéstasis
por manipulacion con aplicacion de pinza a nivel alto del
cordon espermaético, con respecto a la linfadenectomia
retroperitoneal en nifios es muy controvertida y Gnicamente
se indica seguimiento para evaluar las recurrencias mediante
marcadores tumorales.

Para la clasificacion y estadificacion de los pacientes
con tumores testiculares se toman en cuenta los marcadores
tumorales, tomografia abdominopélvica, rayos x de térax y
el resultado anatomopatolégico de la pieza quirdrgica.
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RESUMEN

El WT bilateral generalmente se ha tratado con
nefrectomia radical (RN) del rifion més afectado y cirugia
preservadora de nefrona en el rifidn contralateral menos
afectado después de la quimioterapia neoadyuvante. Sin
embargo, se ha observado que los pacientes con WT bilateral
tienen un riesgo significativo de ERC (Enfermedad renal
cronica) debido a los insultos renales perioperatorios,
recurrencia del tumor y la nefrectomia subsecuente.
Presentamos un caso de TWB, de 12 meses de edad,
manejado con quimioterapia neoadyuvante seguido de CPN
(cirugia preservadora de nefrona) bilateral y quimioterapia
adyuvante, de tallamos su evolucion. En nuestra institucion
realizamos rutinariamente cualquier tratamiento quirdrgico
de TW bilateral de forma multidisciplinaria, con un urdlogo
pediatrico y un cirujano pediatrico como co-cirujanos.
También compartimos activamente todos los cuidados del
paciente y las decisiones de manejo junto con oncologia
pediatrica.

PALABRAS CLAVE

Tumor de Wilms bilateral, Cirugia preservadora de Nefrona,
Recidiva Tumoral.

ABSTRACT

Most commonly, bilateral WT is managed by radical
nephrectomy (RN) of the more involved kidney and NSS on
the less involved contralateral kidney following neoadjuvant
chemotherapy. However, bilateral WT patients have been
noted to have a significant risk of ESRD due to perioperative
renal insults in addition to tumor recurrence and subsequent
nephrectomy. We present a case of BWT, aged 12 months,
managed with neoadjuvant chemotherapy followed by
bilateral NSS and adjuvant chemotherapy and report the
follow-up. In our institution we routinely perform any
surgical management of bilateral WT in a multidisciplinary
manner, with both a pediatric urologist and a pediatric
surgeon participating as co-surgeons. We also actively share
all patient care duties and management decisions in
conjunction with pediatric oncology.

KEYWORDS

Bilateral Wilms tumor, Nephron-sparing surgery, Tumor
Recurrence.

INTRODUCCION

El Tumor de Wilms (TW) representa el 85 % de
todos los tumores renales pediatricos. Presenta un pico de
incidencia por debajo de los 5 afios de vida. Es la 2° causa
de neoplasia intra-abdominal maligna en la infancia. La
incidencia del tumor de Wilms bilateral es entre el 5-10%,
cuando ambos tumores bilaterales estan presentes al
momento del diagndstico inicial de tumor de Wilms se le
denomina sincrénico, sin embargo puede aparecer un
segundo tumor en el otro rifién entre el 1% y el 3% de los
nifios tratados con éxito por tumor de Wilms unilateral y se
les denomina metacrdnicos. El tumor de Wilms bilateral
(BWT) en particular se asocia con un aumento del riesgo de
insuficiencia renal a largo plazo, 10% en comparacién con
0.7% en el tumor de Wilms unilateral.

El Children's Oncology Group (COG) y la Sociedad
Internacional de Oncologia Pediatrica de Europa han
mejorado la supervivencia significativamente. La cirugia
preservadora de nefronas (CPN) se ha propuesto como una
alternativa a las nefrectomias bilaterales y la terapia de
reemplazo renal en estos casos. Para los tumores de Wilms
sincronos y metacronicos, el prondstico es menos favorable,
con tasas de curacion informadas cercanas al 80% en los
mejores centros y menores en los entornos con recursos
limitados.

Una adecuada estadificacion y una reseccion
completa y segura del tumor son elementos claves para
lograr la cura; pero la CPN no estéa exenta de complicaciones
como recurrencia, morbilidad y mortalidad. El seguimiento
a largo plazo, especialmente con respecto a la funcion renal
y el manejo multidisciplinario son esenciales para el
tratamiento de estos pacientes.

OBJETIVO

Presentar la cirugia preservadora de nefronas como
una posibilidad de tratamiento en casos seleccionados de
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TW bilateral y hacer énfasis en la importancia del manejo
multidisciplinario.

METODOS Y MATERIALES

Revision del expediente clinico, y presentacion de
los hallazgos de las imagenes diagndsticas, histopatologia,
estadificacion, complicaciones y tratamiento
multidisciplinario.

CASO CLINICO

Masculino de 1 afio de edad consulta por aumento
progresivo del perimetro abdominal, en la TAC se evidencia
masa renal izquierda de 6x6x7 cm en polo superior y de
7x7x8 cm en polo inferior, en el rifién derecho masa de
9x6x6 cm. Luego del 7mo ciclo con vincristina,
dactinomicina, doxorrubicina (VAD) se realiza biopsia renal
bilateral percutanea que reporta tumor de Wilms con extensa
diferenciacién rabdomiomatosa. Se completan 12 ciclos de
quimioterapia neoadyuvante con VAD y se realiza
nefrectomia parcial izquierda. Luego de 6 ciclos mas de
VAD se realiza nefrectomia parcial derecha.

RESULTADOS HISTOPATOLOGICOS

-Rifion izquierdo: TW con mas de 50% de
componente mesenquimatoso, diferenciacion
principalmente rabdomiomatosa, margenes libres.

-Rifion derecho: TW con 75% de componente
mesenquimatoso con extensa diferenciacion
rabdomiomatosa, margenes libres.

A los 7 meses post quirirgicos se evidencia en
tomografia control masa renal derecha de 3.5x2.4 cm entre
el polo superior y la regién interpolar, sin metastasis a
distancia, por lo que se realiza intervencién quirdrgica,
nuevamente cirugia preservadora de nefrona sin embargo, en
el histopatoldgico no se encuentran células tumorales, solo
tejido fibrotico, que suponemos se debe al material
hemostético que utilizamos durante la nefrectomia parcial.
En cuanto a la funcién renal se ha mantenido dentro de
limites normales, requirié uso de antihipertensivos por 6
meses, controlado por nefrologia. Actualmente a 12 meses
sin presentar recurrencia y con funcién renal normal.

IMAGENES
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Figura 1 Tomografia en donde se visualiza Tumor de Wilms
bilateral.

Figura 3 Masa Renal Izquierda.
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Figura 4 Nefrectomia parcial derecha, se logra conservar 2/3
unidad renal

Figura 5 Ultimo control de tomografia, con ambas unidades
renales, adecuada excrecion sin resines recidivantes.

DISCUSION

El protocolo COG actual para pacientes con BWT
recomienda la quimioterapia neoadyuvante con VCR, DOX
y dactinomicina, seguido de repeticion de imagenes a las 6
semanas. [7] Si el tumor se reduce en un 50% o0 mas, se
realiza un NSS; de lo contrario, se realiza una biopsia
bilateral seguida de quimioterapia adicional hasta un
maximo de 12 semanas. El objetivo de CPN es preservar el
tejido renal funcional maximo con la extirpacion completa
del tumor, con buenos resultados oncoldgicos y adecuada
funcion renal.

La insuficiencia renal es wuna complicacién
significativa del tratamiento del tumor de Wilms en el 5%
con enfermedad bilateral. La cirugia preservadora de
nefronas (CPN) se recomienda después de la quimioterapia
neoadyuvante. Sin embargo, no existe mucha evidencia de
la CPN en la enfermedad recurrente.  En nuestro hospital
de 5 casos de TW bilateral tratados con nefrectomia parcial,
este es el segundo caso de nefrectomia preservadora de
nefrona en enfermedad recurrente. En la literatura (4), una
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serie presentada de 36 nifios con tumor de Wilms bilateral
HF, ocho pacientes (22%) fueron sometidos a NSS repetida
por enfermedad recurrente manteniendo adecuada funcion
de la unidad renal reintervenida.

Otra complicacion que debemos considerar en los
pacientes con TW bilateral es que una reduccion
significativa de nefronas se asocia con desarrollo de
hipertension renal e insuficiencia renal progresiva. Hubertus
J, et al [10] en una serie de 22 pacientes con TWB indico
que ocho pacientes (66,7%) tuvieron hipertension renal
después de una nefrectomia parcial unilateral mas
contralateral total, pero solo 2 (20%) después de la
nefrectomia parcial bilateral (p = 0,043). En nuestro caso
solo recibié manejo con antihipertensivos por 6 meses.

CONCLUSION

La incidencia de falla renal en casos de TW bilateral
sincrénico como nuestro caso y metacronico es significativa,
siendo causa de didlisis y trasplante renal en algunos casos.

El avance en los estudios de imagenes, tratamiento
con quimioterapia y el manejo multidisciplinario ha logrado
avances significativos en el tratamiento del Tu de Wilms
bilateral. La cirugia preservadora de nefrona de ambas
unidades renales, también en los casos de recurrencia
tumoral es una opcion segura y con buenos resultados
oncolégicos en pacientes seleccionados.
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RESUMEN

La duplicacion ureteral completa es una anormalidad
urolégica rara. Los uréteres ectdpicos ocurren en
aproximadamente  1/19000 nacimientos  vivos. El
diagnostico de anormalidades ureterales en los adultos
mayores no es frecuente, y en su mayoria estos casos estan
asociados a hallazgos incidentales en estudios
imageneoldgicos. Cuando estos pacientes presentan
sintomas, estos usualmente estan relacionados intimamente
con la localizacion del sitio de implantacion del uréter
ectopico. Se presenta el caso de un masculino masculino de
65 afios de edad con historia de dolor lumbar intermitente de
4 meses de evolucion asociado a vaciamiento incompleto,
intermitencia, urgencia urinaria, tenesmo, pujo y nicturia. Se
le realiza ultrasonido renal que reporta: Hidronefrosis severa
derecha. Se encontré al examen fisico del paciente una
préstata adenomatosa de 50g con a pruebas de funcion renal
y examen de orina sin alteraciones. La TAC demuestra doble
sistema colector completo derecho con uréter ectopico al
utriculo prostatico, polo superior no funcional. Se realiz6
heminefrectomia con ureterectomia lapardscopica sin
complicaciones.

PALABRAS CLAVE

Duplicacion ureteral, uréter ectépico, anomalia.

ABSTRACT

Complete ureteral duplication is a rare urological
abnormality. The ectopic ureters occur in approximately
1/19000 live births. The diagnosis of ureteral abnormalities
in the elderly is not frequent, and most of these cases are
associated with incidental findings in imaging studies. When
these patients present symptoms, they are usually intimately
related to the location of the implantation site of the ectopic
ureter. We present the case of a masculine male of 65 years
of age with a history of intermittent lumbar pain of 4 months
of evolution associated to incomplete emptying,
intermittence, urinary urgency, tenesmus and nocturia. A
renal ultrasound is performed that reports: Severe right
hydronephrosis. A 50 g adenomatous prostate was found by
physical examination of the patient with renal function tests
and urine test without alterations. The CT scan shows a
double complete collector system with an ectopic ureter to
the prostatic utricle, superior non-functional pole.

Heminephrectomy was performed with laparoscopic
ureterectomy without complications.

KEYWORDS

Ureteral duplication, ectopic ureter, anomaly.
INTRODUCCION

Las anormalidades ureterales representan un grupo
de variantes anatdmicas. La duplicacion ureteral puede ser
completa o incompleta. Si existen dos sistemas
pielocaliceales separados que se unen en la unién
ureteropiélica se considera una pelvis bifida; si hay dos
uréteres separados en el aspecto proximal y estos se unen a
cualquier nivel por debajo de la unidn ureteropiélica, antes
de entrar a la vejiga se considera entonces uréteres bifidos y
por dltimo la duplicacion ureteral completa es cuando
existen dos uréteres separados que contindan y entran en la
vejiga urinaria.

Laduplicacion ureteral completa es una anormalidad
urolégica rara. Los uréteres ectopicos ocurren en
aproximadamente 1/19000 nacimientos vivos (1); la forma
unilateral es seis veces mas frecuente que la bilateral (2). La
definicion de uréter ectdpico abarca todos los uréteres que
no terminan en el trigono vesical, teniendo una insercion
diferente; en la mujeres puede ser supraesfintérico o
infraesfintérico en la vagina (35%), cuello vesical al periné
con uretra (45%), vestibulo vaginal (15%) (3) y recto (4); y
en los hombres el uréter ectopico entra después del esfinter
externo usualmente dentro de las estructuras de Wolff,
incluyendo el vas deferens, vesiculas seminales, prostata,
epididimo o los conductos eyaculatorios. Existe solo un caso
reportado en la literatura mundial al Gtero (5).

La mayoria de los casos de los pacientes adultos son
asintomaticos y se presentan 6 veces mas en mujeres que en
hombres (6)(7). El reto de los uréteres ectopicos es encontrar
el orificio de insercion (8). EIl diagnostico de los dobles
sistemas ureterales es generalmente incidental, sin embargo,
se pueden encontrar hallazgos radiologicos en etapas
tempranas como hidronefrosis, incontinencia, reflujo
vesicoureteral, infeccién o obstruccion urinaria (9)(10).

CASO CLINICO

Reportamos el caso de un masculino de 65 afios de
edad con historia de dolor lumbar intermitente de 4 meses de
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evolucion asociado a vaciamiento incompleto, intermitencia,
urgencia urinaria, tenesmo, pujo y nicturia.

Se le refiere a consulta externa uroldgica y se le
realiza ultrasonido renal que reporta: Hidronefrosis severa
derecha. El examen fisico del paciente demuestra una
préstata adenomatosa de 50g con a pruebas de funcion renal
y examen de orina sin alteraciones. En la Tomografia
computada; se evidencia doble sistema colector en el rifion
derecho, con Hidronefrosis severa en el polo superior del
rifion derecho asociado el uréter que drena el polo superior
una severa dilatacion distal. En la uretrocistoscopia con
pielograma retrogrado bilateral, se evidencia orificios
ureteral izquierdo y derecho inferior en localizacién normal.
Se localiza segundo orificio ureteral ectopico adyacente al
utriculo prostatico por encima del verum montanum.

Se lleva al salon de operaciones para
heminefrectomia laparoscopica derecha. Se inicia realizando
cistoscopia con colocacion de catéter doble jj al uréter del
polo inferior del rifidn derecho. Se coloca al paciente en
posicién de lumbotomia lateral derecha. Se colocan 4
trécares, se procede a la diseccién del colon y la fascia de
gerota, ademas se despeja el tejido adiposo perirrenal del
polo superior renal. Se identifican los vasos polares
superiores, se disecan y son clipados. Se identifica, moviliza
y diseca lo caudalmente el uréter ectdpico desde la pelvis
hasta la vejiga, meticulosamente para preservar la irrigacion
sanguinea del uréter del polo inferior. Se utiliza el sistema
Ligasure para la escision de la pieza quirlrgica. Luego de
retirada la pieza quirdrgica se realiza hemostasia con
cauterio y se coloca material absorvible hemostético. Se deja
en el area quirdrgico drenaje Jackson-pratt. Tiempo
postoperatorio de 90 minutos. Sangrado 200cc.
Postoperatorio sin complicaciones.

DISCUSION

Reportamos el caso de un masculino de 65 afios de
edad con historia de dolor lumbar intermitente de 4 meses de
evolucion asociado a vaciamiento incompleto, intermitencia,
urgencia urinaria, tenesmo, pujo y nicturia.

Se le refiere a consulta externa uroldgica y se le
realiza ultrasonido renal que reporta: Hidronefrosis severa
derecha. El examen fisico del paciente demuestra una
préstata adenomatosa de 50g con a pruebas de funcion renal
y examen de orina sin alteraciones. En la Tomografia
computada: se evidencia doble sistema colector en el rifion
derecho, con Hidronefrosis severa en el polo superior del
rifion derecho asociado el uréter que drena el polo superior
una severa dilatacion distal. En la uretrocistoscopia con
pielograma retrogrado bilateral, se evidencia orificios
ureteral izquierdo y derecho inferior en localizacion normal.
Se localiza segundo orificio ureteral ectopico adyacente al
utriculo prostatico por encima del verum montanum.

Se lleva al salon de operaciones para
heminefrectomia laparoscépica derecha. Se inicia realizando
cistoscopia con colocacién de catéter doble jj al uréter del
polo inferior del rifion derecho. Se coloca al paciente en
posicién de lumbotomia lateral derecha. Se colocan 4
trocares, se procede a la diseccion del colon y la fascia de

Vol. 5 Nimero 1 — Junio 2018
https://doi.org/10.54212/27068048.v5i1.84

gerota, ademas se despeja el tejido adiposo perirrenal del
polo superior renal. Se identifican los vasos polares
superiores, se disecan y son clipados. Se identifica, moviliza
y diseca lo caudalmente el uréter ectopico desde la pelvis
hasta la vejiga, meticulosamente para preservar la irrigacion
sanguinea del uréter del polo inferior. Se utiliza el sistema
Ligasure para la escision de la pieza quirdrgica. Luego de
retirada la pieza quirdrgica se realiza hemostasia con
cauterio y se coloca material absorvible hemostatico. Se deja
en el area quirdrgico drenaje Jackson-pratt. Tiempo
postoperatorio de 90 minutos. Sangrado 200cc.
Postoperatorio sin complicaciones.

CONCLUSION

Heminefrectomia del polo superior laparoscopica es
la técnica de eleccion para el tratamiento de los uréteres
ectdpicos. Esta es una técnica segura, reproducible, con poca
morbilidad y menor estadia hospitalaria.

IMAGENES

RINON-DER

Imagen No. 1 Hidronefrosis severa del rifién derecho. Ultrasonido
Renal derecho. Fuente: Archivos de Radiologia Médica, Hospital
Manuel Amador Guerrero.

Imagen No. 2. Capacidad vesical 450cc, se evidencia dilatacion
ureteral distal vs quiste prostatico. Ultrasonido vesical. Fuente:
Archivos de Radiologia Médica, Hospital Manuel Amador
Guerrero.
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Imagen No.3 Tomografia Computada, corte coronal. Se evidencia
ureterohidronefrosis severa del Polo superior del Rifién derecho
hasta la prostata. Fuente: Archivos de Radiologia médica.
Hospital Manuel Amador Guerrero.

Imagen No.4. Tomografia computada , corte axial. Hidronefrosis
severa Polo superior Rifion derecho. Fuente: Archivos de
Radiologia médica. Hospital Manuel Amador Guerrero.

Imagen No. 5. Meato ureteral ectépico intraprostatico.
Cistoscopia. Fuente: Fotografia del Servicio de Urologia, Hospital
Manuel Amador Guerrero.
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5 Ol

Imagen No. 6. Cuello vesical. Cistoscopia. Fuente: Fodgrafl’a del
Servicio de Urologia, Hospital Manuel Amador Guerrero.

Imagen No. 7. Cateterizacion del meato ectépico intraprostatico.
Cistoscopia. Fuente: Fotografia del Servicio de Urologia, Hospital
Manuel Amador Guerrero.

Imagen No. 8. Uréter del polo superior y polo inferior del Rifién
derecho. Fuente: Fotografia del Servicio de Urologia. Hospital
Manuel Amador Guerrero.

Imagen No.9 Polo superior del rifién derecho. Fuente: Fotografia
del Servicio de Urologia. Hospital Manuel Amador Guerrero.
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Fuente: Fotografia del Servicio de Urologia. Hospital Manuel
Amador Guerrero.
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