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en la Revista Chilena de Urologia

Los trabajos deberdn ser inéditos y enviarse wnicamente a la Re-
vista Chilena de Urologia, escritos a mdquina, a doble espacio. Al
comienzo del trabajo debers figurar: a) Titulo, b) Apellido o ape-
llidos e iniciales del autor o autores c) Servicio y Hospital, d) Pais
(para extranjeros). Al final del trabajo se indicard la direccién
completa del primer firmante.

La Revista tendrd las siguientes secciones:

—Editorial (a cargo de destacados especialistas invitados).
—Conferencias.

—Trabajos.

—Casos clinicos.

Trabajos: Necesariamente tendran los siguientes puntos: 1) Iptro-
duccién, 2) Material y métodos, 3) Resultados, 4) Comenfarlo’s o
discusién, 5) Conclusiones, 6) Resumen (en castellano e inglés),
7) Bibliografia.

Casos Clinicos: Constaran de 1) Introduccion, ?:) Presentaci6n del
caso, 3) Comentarios, 4) Resumen y Bibliografia.

El resumen no excederi de 200 palabras en espaiiol y 200 palabras
en inglés.

Las referencias a la bibliografia en el texto se citardn mencionando
el N° de orden correspondiente.

La Revista se reserva el derecho de hacer modificaciones de _fo’rma
al texto original y de hacer revisar los trabajos por un Cpmxte de
Especialistas, el que podrd aceptarlos o rechazarlos _enylando, en
este ltimo caso, las causas o sugerencias al autor principal o fir-
mante,
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origen en una célula progenitora, con caracteristicas diferentes
a las normales en estructura y funcién y con un metibolismo
diferente ya sea por desdiferenciacién o mutacién. Se com-
prende de esta manera la capacidad de los tumores para:

a. Producir substancias con capacidad antigénica.

b. Estimular o inhibir respuesta inmune del huésped.

c. Producir substancias propias de la vida fetal.

d. Alterar la produccién enzimdtica.

e. Producir hormonas ectépicas.

Es por ello que se ha intentado identificar productos
especificos de los tumores que a través de su presencia en la
sangre u orina permitan denunciar la existencia de tumores o
su propagacion.

DEFINICION

Un marcador tumoral puede ser definido como una substan-
cia que es producida primariamente por la célula tumoral o por
las células normales y cuya determinacién (en cualquier fluido
corporal o en los tejidos) puede emplearse para: deteccion,
diagnéstico, localizacién, control terapéutico y pronéstico de
algunas afecciones tumorales.

Un marcador tumoral (M.T.) ideal debiera cumplir con los
siguientes requisitos:

a. Aparecer en todos los casos en que exista tumor.

b. Estar ausente cuando no hay tumor.

c. Presentar niveles sanguineos proporcionales a la masa
tumoral.

d. Tener la maxima disponibilidad en términos de bajo
costo, rapidez en la determinacién, sensibilidad y espe-
cificidad de la técnica.

El primer requisito tiene que ver con el concepto de
“sensibilidad” de cualquier técnica de laboratorio, esto es la
propiedad de que se obtenga un resultado positivo cuando la
persona tiene la enfermedad?. Un M.T. con 100% de sensibili-
dad siempre estara positivo en caso de la enfermedad. El mejor
ejemplo de alta sensibilidad es la determinacién de Sub Unidad
Beta de Hormona Coriénica Gonodotrépica (B—HCG) en los
casos de Mola y coriocarcinoma.

El segundo se relaciona con la “especificidad” de las
pruebas de laboratorio, esto es, la propiedad de dar resultados
negativos cuando la persona no tiene la enfermedad. Nueva-
mente un buen ejemplo de muy alta especificidad es la
B—HCG, la cual normalmente no se detecta en el hombre ni en
la mujer no embarazada.

La tercera caracteristica de un M.T. ideal dice relacién con
la proporcionalidad entre masa tumoral y nivel sanguineo del

hacia la circulacién, el grado de irrigacién del tumor y
complicaciones tales como necrosis o hemorragias. El segundo
componente dependerd de la funcién renal y hepatica. Lesio-
nes de estos érganos al comprometer el catabolismo y elimi-
nacién del M.T. pueden dar lugar a modificaciones en el nivel
sanguineo.

Por Gltimo, las limitaciones mds importantes para el uso
clinico rutinario estin dados por factores tales como, comple-
jidad de la técnica, umbral de sensibilidad y especificidad del
método. Avances técnicos han permitido que en la actualidad
sea posible medir el nivel de HCG mediante un anticuerpo
especifico para la cadena Beta de esta hormona, obviando de
esta manera la interferencia producida por la hormona
luteinizante (LH) que comparte con HCG una cadena alfa
comin?. Si bien es cierto que hay datos recientes indicando
que atn podria existir cierta interferencia, el grado de ella ha
disminuido notablemente3.

En el caso de la fosfatasa dcida fracciéon prostitica la
incorporacién del radioinmuno ensayo ha significado un no-
table progreso en cuanto a especificidad y sensibilidad en
comparacién con las metédicas enzimiticas. De esta manera se
ha logrado aumentar el porcentaje de pacientes con cincer
prostitico localizado y metastdsicos que presentan elevacién

de esta enzima®.

DETECCION PRECOZ DE TUMORES

Si queremos detectar algunos tipos de cincer en la pobla-
cion general nos encontramos con una baja proporcién de la
poblacién con esta patologia. De tal manera que aiin dispo-
niendo de una determinacién altamente sensible y especifica
su valor predictivo en caso de ser positivo serd relativamente

bajo.

Valor predictivo de un _ N© de enfermos con Test + R
N© total de personas test +

test positivo

Si pretendiendo pesquisar precozmente los prolactinomas
(tumores hipofisiarios productores de la prolactina) efectua-
mos la determinacién de esta hormona en mujeres en edad
fértil, nos encontramos con un bajo nimero de mujeres con
prolactina elevada y de este grupo, después de estudios
adicionales, sélo un 7% de ellas tendrfan realmente un tumor®.

Aplicando la férmula anterior podemos ver que el valor
predictivo de este test positivo es muy bajo. Dado el costo no
parece aconsejable la utilizacién de este test en una poblacién
tan amplia. Se hace por lo tanto necesario circunscribir el
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universo al cual se le aplica el test y esto se logra mediante una
seleccién por la historia y examen fisico. En el ejemplo dado
se efectuard la medicién de prolactina en mujeres con ameno-
rrea y/o galactorrea y/o cefalea.

En el momento actual ninguno de los M.T. parece realmen-
te Gtil como un cedazo, (screening) para la deteccion precoz
del cancer en la poblacién general.

DIAGNOSTICO DE TUMORES

Cuando la sospecha clinica restringe la poblacion a estudiar,
mejora notablemente el rendimiento de los M.T.

Existen diferentes situaciones a considerar. Cuando el M.T.
es especifico de un tipo de tumor, y a su vez produce un
determinado sindrome nos encontramos con su maxima utili-
dad diagnéstica. Tal es el caso, de la elevacién de catecolami-
nas en un feocromocitoma, de elevacién de serotonina en el
carcinoide o de cifras elevadas de B-HCG ante la sospecha de
mola. En otros casos los M.T. sélo nos orientan a un grupo de
patologfas tumorales e incluso se encuentran elevados en
patologias no tumorales, tal es el caso de la Alfa fetoproteina y
del antigeno carcinoembrionario que pueden estar elevados en
enfermedades inflamatorias®.

Podemos concluir que en la fase diagnéstica los M.T. no
tienen un valor uniforme. Complementan la evaluacién inicial
de un paciente con enfermedad neoplisica orientindonos en
cuanto al sitio del origen, masa tumoral y compromiso de
ciertos 6rganos. Todo lo cual es de considerable importancia al
plantear una estrategia terapéutica.

EVALUACIdN TERAPEUTICA PRONOSTICA

La demostracién de uno o varios M.T. en la fase diagnéstica
permite utilizar la medicién de ellos como un indicador
sensible de las respuestas al tratamiento. En estos casos y para
garantizar un fiel seguimiento deberd efectuarse mediciones
repetidas en la fase pre—tratamiento. La normalizacién o
desaparicion del M.T. sefialara la efectividad del tratamiento y
la reaparicién de niveles elevados sera un indicio precoz de la
recidiva. No debemos olvidar que la quimio y/o radioterapia
pueden producir una transitoria elevacién del M.T. como
resultado de la destruccién tumoral, con posterior caida de los
niveles. Por otro lado el efecto del tratamiento puede ocasio-
nar una destruccion preferencial de ciertas lineas celulares
determinando la reduccién del nivel sanguineo de un M.T. y la
mantencién o elevacién de otro. Ejemplo de esto son los
tumores de células germinales. La invasion de ciertos érganos
por el tumor puede ser detectada con la ayuda de algunos
M.T., asi una elevacién de las fosfatasa alcalina 6sea o de la
hidroxiprolina urinaria orientarid hacia metastasis ésea. La
elevacion de la 5’ Nucleotidasa y/o L.D.H. total indicard
compromiso hepitico.

Como una manera de sistematizar los diferentes M.T. de uso
mds frecuentes, los hemos dividido en cuatro grupos que se
detallan en la Tabla 1: Hormonas, Antigenos, Enzimas y un
grupo heterogéneo que hemos denominado otras substancias.

En nuestra revision nos referiremos en mayor detalle a los
que nos parecen de mayor importancia.

Un M.T. de interés aunque de uso poco frecuente es la
calcitonina. Esta hormona producida por las células C del
tiroides se encuentra a muy bajo nivel en condiciones norma-
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les. En los casos de céncer medular del tiroides se eleva en
forma notoria y permite i control riguroso de aquellos casos
que recidivan. El cincer medular con cierta frecuencia adopta
vy se ha podido demostrar en estos grupos

i M.T. permite detectar el cincer
1 clinica.

una forma famili
que la determin

Otras substancias

Antigenos
Hidroxiprolina
Tiroglobulina
stamil Inmunoglobulinas

Ag. Oncofetal
Par ico (P.O.A.)
Ag. Carcinoembrio

nario (C.E.A.) transferasa (G.T.) (Componente M)
Alfafetoproteinas Fosfatasa acida Poliaminas
Insulina (A.F.P) prostatica (F.A.P.)

Fosfatasa alcalina
L.DH.
Muramidasa

5" Nucleotidasa

Prolactina
Serotonina

La prolactina ha adquirido gran relevancia en los dltimos
afios como M.T. de ciertos tumores hipofisiarios. Gracias 2 esta
determinacién se pueden diagnosticar micro o macro zceno-
mas hipofisiarios productores de alteraciones menst
infertilidad y galactorrea. Estos tumores en un alto por
responden al tratamiento con Bromocriptina, y en estos
la dosificacién de la prolactina permite adecuar la
terapéutica.

Recientemente se estd utilizando la medicién de tiro globi-
lina como M.T. del cancer tiroideo. Su principal utilidad &sia
de permitir la deteccién de masa tumoral residual despucs de
cirugfa o radioyodo y la pesquisa precoz de recidivas. Espe-
cialmente en aquellos casos en que el tumor no capta radio-
yodo.

La hormona corionica gonadotropica (HCG) es una
hormona polipeptidica normalmente producida por el tejido
trofobléstico de la placenta. Cada molécula esté constituida
por 2 cadenas alfa y 2 cadenas beta. La subunidad alfa es muy
similar a las cadenas alfa de las hormonas hipofisiarias (LH,
FSH y TSH). En cambio la cadena Beta es distinta. Gracias a
ello se ha desarrollado una técnica inmunoldgica de deteccion
que permite medir especificamente la HCG sin interferencia de
otras hormonas. Su sensibilidad es tal que permite detectar
embarazos al 10° dfa de la concepcion.

Se ha comprobado la presencia de HCG en la sangre de
hombres y mujeres no embarazadas portadores de tumores
derivados de células germinales. Los seminomas muestran
positividad para HCG entre un 5—13% dependiendo del grado
de diseminacién. En cambio los tumcres testiculares del tipo
no seminomas (o sea los mis diferenciados) presentan positi-
vidad para HCG en un 25 a un 45%. Si se utiliza ademis la alfa
fetoproteina la positividad para cualquiera de estos dos mar-

cadores sube a un 54 a 70% en los tumores testiculares no
seminomas’.

En el seguimiento de los pacientes operados es necesario
conocer la vida media del marcador. Para la AFP esta es de
5-7 dfas y para la HCG es de 24—36 horas.

Si bien es cierto que la positividad de estos marcadores es
mucho menor en los seminomas, en aquellos casos en que se
detectan, el prondstico es mds desfavorable.

La actividad de dehidrogenasa lictica (LDH) es un buen
complemento para la evaluacién y seguimiento de los tumores
testiculares. Esté elevada en un 78% de los tumores testiculares
en estadio 11 y es de especial utilidad en el seguimiento de los

seminomas cuando los otros marcadores son negativos®.
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El antigeno carcinoembrionario (CEA) esta constituido por
un grupo heterogéno de moléculas de glicoproteinas. Es
producido preferentemente por células epiteliales del tubo
digestivo y se acumula en la superficie de ellas. En caso de
alteracion de la barrera anatémica pasa una mayor cantidad a
la circulacién, Ej. enfermedades inflamatorias del intestino. La
depuracion sanguinea se produce casi exclusivamente en el
higado climindndose por la bilis.

Estec marcador tiene utilidad en el diagnéstico de los
tumores entodérmicos®. Un 40—60% de estos cinceres presen-
tan valores sanguineos elevados, por lo tanto, un resultado
negativo, no permite descartar un céncer digestivo. En general
se encuentran més elevados cuanto més extensa sea la enferme-
dad, alcanzando positividad de 80—90% en el Ca. de Colon
metastdsico. Asimismo la positividad aumenta con el grado de
diferenciacién tumoral. Patologias no tumorales producen
elevacion del CEA que raramente sobrepasan los 10 ng/ml. Los
problemas clinicos se presentan cuando los valores estin entre
2,5 y 10 ng/ml. En estos casos debe descartarse afecciones
hepaticas, is ulcerosa, tabaquismo y pancreatitis.

Titulos piogresivamente ascendentes de CEA aumentan la

probabilid: causa tumoral. Recientemente se ha medido la
produccién nal de CEA x 100’ demostrindose que los
pacientes con cincer presentan cifras elevadas®.

En el céivcr pancredtico se ha detectado una positividad de

85% de tituios clevados de CEA. Seglin Ona este marcador es

més frecueniciiente positivo que cualquier otro test de labo-
10

ratorio 1

Una intercsante variante es la utilizacion de anticuerpos anti
CEA marcados con?3!|. Luego de inyectar estos anticuerpos y
mediante cintigrafia de cuerpo completo se ha podido demos-
trar la localizacién del tumor en casi todos los pacientes
estudiados!?.

Tal vez la aplicacién mds importante del CEA es la utiliza-
cién como indicador de recurrencia precoz en el cincer
colorrectal y como gufa para decidir una segunda intervencion.
Niveles progresivamente ascendentes son la primera sefial de
cdncer recurrente.

Martin y col. confirmaron quirtrgicamente la recurrencia en
59 de 60 pacientes!?2.

En cuanto a pronéstico, estd demostrado que la recurrencia
es mayor en pacientes con niveles preoperatorios superiores a
5ng/ml y existe una relacién inversa entre el nivel de CEA
preoperatorio y plazo de recurrencial3.

De gran interés es el valor pronéstico en el céncer de la
mama. Wang y col. demostré que a los 2 afios de la mastecto-
mia habfa recurrencia en el 65% de los pacientes con CEA
post—operatorio superior a 2,5 ng/ml siendo de sélo 20% en
aquellas con niveles inferiores a 2,5 ng/ml.14,

Cuando un paciente con Ca colorrectal y niveles elevados de
CEA es sometido a Cirugfa, usualmente se produce una caida a
valores normales. La falta de descenso se asocia a un mal
prondstico. En un estudio efectuado en el Royal Victoria
Hospital de Montreal se dividi6 a los pacientes en tres grupos
de acuerdo a los valores pre y post—operatorios de CEA:

Grupol  CEA pre y post—operatorio < 2,5 ng/ml

Grupo II  CEA preoperatorio > 2,5 ng/ml y post—operatorio
< 2,5 ng/ml

Grupo III  CEA pre y post—operatorio > 2,5 ng/ml

A los 19 meses se encontrd una recurrencia de 14% en el
Grupo I, 18%en el Grupo I y de 73% en el Grupo III*5.
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Asimismo se ha encontrado correlacién entre niveles de
CEA y respuesta a la quimioterapia y radiacién.

La alfa—fetoproteina (A.F.P.) es una proteina de gran simili-
tud quimica a la alblimina sérica, esti presente en pequefias
cantidades una semana después del nacimiento. Durante el
desarrollo fetal alcanza su mdximo nivel en la semana 15 de la
gestacion.

La aplicacién mds importante de este M.T. es para el
seguimiento del crecimiento y respuesta al tratamiento del
hepatoma.

La AFP y HCG han probado su utilidad en el diagnéstico y
seguimiento de los tumores de células germinales,

En la Tabla 2 se muestra la asociacién de estos M.T. y los
diversos tumores de células germinales?®.

Tabla 2

Clasificacion de la WHO de los tumores de células germinales y
M.T. asociados

Inmunohistoquimica Serologia
Clasificacién WHO AFP  HCG AFP  HCG
Seminoma - <5 - +
Carcinoma enbrionario 5F i + =
T. saco vitelino 2 = 4 _
Coriocarcinoma — it — +
Teratoma = - -

La AFP puede encontrarse en pequefias cantidades en el
intestino fetal. No es sorprendente, por lo tanto, que pacientes
con cincer gastrointestinal tengan elevacién de esta substancia.
Waldman y Mc Intire encontraron AFP elevada en un 23%de
los carcinomas pancredticos, 18% del cdncer gistrico y 52 7%
del cancer de colon y broncogénico.

En 1974, Versey y Hobbins describieron un nuevo antigeno
oncofetal que fue utilizado para la deteccién del cincer
pancreitico. Actualmente se le conoce como antigeno oncofe-
tal pancreatico (P.O.A.) y para su medicién se ha disefiado un
RIA. Cuando el antigeno esta positivo el cincer pancreitico es
probable ya que el grado de especificidad es alto (94%). En
caso de que el test sea negativo debe efectuarse estudios
adicionales debido a que la sensibilidad es baja (60 %).

La fosfatasa dcida fraccion prostatica (FAP), puede medirse en
suero u orina, por RIA o ELISA. Ambos métodos tienen una
alta correlacién y una sensibilidad superior a las metddicas
enziméticas’. La medicién tiene utilidad en el seguimiento de
pacientes con carcinoma prostitico®. La patologia benigna de
la prostata no se acompaiia de elevaciéon de FAP excepto en
aquellos casos de adenomas prostaticos de gran volumen en los
cuales tampoco sobrepasa los 10 ng/ml* 8.

Prellwitz y col. sefialan que 9 Ca. prostaticos Mo con FAP
normal no presentaron evidencias de recidiva en 19 meses de
seguimiento, en cambio en 50 casos sin evidencias de metdsta-
sis, pero con FAP sobre 1,21 ng/ml el seguimiento a los 12
meses sefiald que 29 casos (58%) presentaban metdstasis
esqueléticas?®.

Muchas otras alteraciones de las proteinas séricas tienen una
potencial aplicacién como marcadores tumorales. Asi, la reac-
cién proteica de fase aguda (hipoalbuminemia con elevacién de
@; y a, globulina) es un factor pronéstico negativo en la
evaluacion inicial de un cincer. En el mieloma mdltiple, los
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niveles séricos y urinarios de 8, — microglobulina y &; micro-
globulina pueden dar informacién sobre la masa tumoral y los
efectos en el rifion !9,

En el linfoma no Hodgkin los niveles de f; —microglobulina
sobre 4 ng/l tienen un significado pronéstico ominoso.

En las etapas terminzles del cincer metastdsico se produce
aumento de la proteina C reactiva y @ antiquimotripsina que
en algunos pueden ser de utilidad en el seguimiento. Al misimo
tiempo que se produce alteracién de la hemostasis con coagu-
lacién intravascular diseminada y aumento caracteristico del
fibrinopeptido A2°.

RESUMEN

Se propone una definicién de marcador tumoral (MT) y las
caracteristicas ideales para su aplicacién clinica. Se revisa
desde un punto de vista general las etapas del proceso clinico
en que se emplean estas técnicas:

a) Deteccién precoz de tumores.

b) Diagnéstico tumoral.

c) Evaluacién terapéutica y pronéstica.

Después de clasificar los diferentes marcadores de acuerdo a
sus caracteristicas biolégicas se analiza en mayor detalle los de
mayor aplicacién clinica: calcitonina, prolactina, tiroglobulina,
hormona coribnica gonadotrépica; alfa fetoproteina; LDH,
antigeno carcinoembrionario y fosfatasa dcida prostatica.

La mayor utilidad de los MT es en la evaluacién terapéutica
y pronéstica de algunos de ellos en determinadas situaciones
clinicas.

SUMMARY

A definition of tumor marker and its ideal characteristics
for clinical application is proposed. A revision is made from a
general standpoint of the various strategies to use tumor
markers in clinical practice:
a. Early detection of tumors.
b. Diagnosis of tumors.
c. Therapeutic monitoring and prognostic evaluation.
After classifying the various tumor markers according to
their biological characteristics, a more in depth analysis of
those of greater clinical application is made: Calcitonin,
prolactin, thyroglobuline, human chorionic gonadotrophin,
alfa_feto protein, lactic dehydrogenase, carcinoembrionic
antigen and prostatic acid phosphatase.
According to this review their main usefulness is in the field
of therapeutic monitoring and prognosis of some of them in
certain clinical situations.
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ADENOCARCINOMA RENAL - ANALISIS COMPUTACIONAL DE 54 PACIENTES
Dres. SERGIO VILDOSOLA B., ROBERTO VARGAS D., CHRISTIAN HUIDOBRO A.,
RUBEN VILLCA N. y Sr. MARCELO FIGUEROA P.
Servicio de Urologia del Hospital Clinico de la Universidad de Chile

INTRODUCCION

El adenocarcinoma renal comunmente llamado hipernefro-
ma, riene una incidencia de 3.5 por 100.000 habitantes por
aio en U.S.A. y representa del 2 al 3% de las neoplasias malig-
en el hombre. Es la mas comtin de las neoplasias del rifién,
andose en la actualidad que tiene su origen en las células
de los tibulos contorneados proximales.

Su tratamiento es la cirugfa, con o sin terapia coadyuvante,
entre las que se cuentan la radioterapia, la hormonoterapia, la
quimioterapia y la inmunoterapia.

En este estudio retrospectivo, analizamos los datos clinicos,
de laboratorio, radiolégicos, patolégicos y de sobrevida de 54
pacientes so os a nefrectomia simple o radical, con o sin
ante, en nuestro Servicio en la Gltima década,
confeccionzi2o una ficha de recopilacién de datos bajo un es-

terapia coac

quema mod para ser analizado mediante computacién,
MATERIAL Y METODO
Entre 1971 » 192, han sido estudiados y nefrectomizados
por carcinoinz renal 54 pacientes en el Servicio de Urologia del
Hospital Clinico de la Univesidad de Chile “José Joaquin

Aguirre”. Se incluyen solamente los portadores de adenocarci-
noma renal. Los pacientes con tumor de células transicionales,
sarcoma, tumor de Wilms, etc. han sido excluidos de este es-
tudio.

La metodologfa de investigacion usada se puede dividir
en las siguientes etapas:

a) Formulacién de una ficha clinica base para la recopila-
cion de datos. La construccion de esta ficha se realizé a par-
tir de la experiencia en nuestro Servicio y de la revision de la
literatura respecto al tema®. Fue planteado bajo un esquema
“Modular*’ para permitir a futuro la eliminacién o incorpora-
cién de datos de informacién no visualizados al momento de
su disefio. A modo de ejemplo, el médulo correspondiente a
sintomas y signos se disefié con un NO de 17 datos bésicos, los
que pueden variar de 1 a 9.999.

La flexibilidad de este tipo de ficha permite llevar facil-
mente un registro de informacién de pacientes y al haber sido
preparados como documento de ingreso computacional, ob-
tenemos como resultado inmediato que estos registros de in-
formacién pueden ser computarizados.

b) La segunda etapa corresponde al disefio de consultas ti-
picas, de relaciones logicas y/o etarias de los datos de informa-
cién consignados. Este sistema permite al médico independi-
zarse del especialista en computacién, al no requerirlo para
nuevos anilisis, ya que iguales esquemas de consultas pueden
ser aplicados sobre cualquiera de los datos de informacion.

Después de construida la ficha de recopilacién de datos
se revisaron las fichas clinicas de los pacientes con cancer
renal sometidos a Nefrectomfa durante el periodo 1971-1982,
en el Hospital Clinico de la Universidad de Chile; traspasindo-
se esta informacién en forma ordenada a esta ficha de recopi-
lacién. Una vez completada ésta se procedi6 a ingresar esta
informacién a la computadora programada para su recepcion.

El cdlculo de sobrevida (actuarial) se realiz6 en base a las ta-
blas de prosecusién (actuariales) utilizadas por Merrell, M. y
Schulman, L. para la determinacién del pronéstico de las en-
fermedades crénicas®.

Es importante sefialar que el disefio de la ficha, ademds
debe permitir el registro de informacién orientado a la admi-
nistracion de los servicios, lo que por consecuencia producira
una importante economia en los gastos computacionales de
la investigacién. La computadora utilizada fue una Basic
Four 730.

RESULTADOS

El promedio de edad de los pacientes al momento del diag-
néstico fue de 60.2 afios con un minimo de 37 y un miximo
de 83 afios, concentrandose alrededor del 70% entre la 5a. y
6a. década (tabla 1). La relacién hombre: mujer, fue de
1.6:: 1.

Los sintomas y signos se observan en la tabla 2. La mayor
incidencia la tiene la hematuria seguida de dolor al flanco y
masa palpable en orden decreciente. La triada clasica de he-
maturia, dolor y masa palpable se encontré en 11 de 54 pa-
cientes (20.4%).

De los eximenes de laboratorio, el mas frecuentemente
alterado fue la VHS que fue encontrada en 34 de 50 pacien-
tes. El hematocrito se encontré alterado en 20 de 52 pacien-
tes, correspondiendo la mayorfa a hematocritos menores de
37 y s6lo en dos pacientes hubo eritrocitosis (tabla 3).
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.. La piclograffa endovenosa fue anormal en 100% (53 sobre
.53)t Angijografia se realizo en 34 pacientes, encontrindose
alterada en! todos. E! aspecto de la vascularizacién fue hi-
per—vascularizido en un 76.5%; hipovascularizado en un
5.9% vy en un 17.6% la vascularizacién fue normal, no con-
* cluyente o nolse consignd (tabla 4).

* La ecograffa: renal se realizb en 15 pacientes, encontran-
dose alterad4 en el 93.3% . El tumor fue informado como
solido en el 78.61% . Solido-quistico en el 14.2% y quistico
enel 7.1%.

El Cintigrama renal se realizd en 37 pacientes, se encontrd
procesos de substitucion en el 100% . Este examen fue com-
plementado en la mayorfa de los casos con pool sanguineo,
aumentando la positividad diagnéstica.

Las modalidades terapéuticas utilizadas se grafican en la
tabla N© 5, realizindose nefrectomia simple en el 33% y ra-
dical en el 66% . La via de abordaje mis frecuente fue la
téraco-abdominal.

La Radioterapia se utilizé en 32 de los 54 pacientes (60%),
pre op en 20; post op. en 8 y ambas en 4 pacientes. Hormono-
terapia (Medroxiprogesterona o Enantato de Testosterona)
en 9 pacientes y Quimioterapia en 4 pacientes (Methotrexa-
to, 5 Fluoracil, Adriamicina, Ciclofosfamida, etc.).

Al afio de la Nefrectomia habfa 68,5% de pacientes vivos
controlados; 20,3% no se controlaban y 11.1% habian muerto.
A los 5 afios de ehcho el diagnéstico el porcentaje de sobrevida
era de 40%, (Tabla N° 6).

La comparacion de la sobrevida bruta para los distintos
estadios muestra una sobrevida de 80% en las etapas I, I y
II al afio y 50% a los 5 afios, mientras que en la etapa 4 Ia
sobrevida es del 50% al afio y 0% a los 3 afios. La sobrevida
actuarial al afio de la nefrectomia fue de 87.2% ; a los 3 afios
81.2% y alos 5 afios 70.16%, Tabla N© 7,

TABLANO |

Distribucion por edad, 54 pacientes con
Adenocarcinoma renal

Edad Afios N© Casos %
Menos de 29 0 0
30— 39 1 1.8
40749 9 16.4
50— 59 12 21,8
60 — 69 26 47,3
70— 79 5 9,0
Mais de 80 2 3,6
X 60,2 55 100,0
TABLA N© 2

Sintomas y signos presentes en 54 pacientes
con Carcinoma Renal

Sintomas y/o diagnostico N© pacientes %
Dolor al flanco 29 53,7
Hematuria 38 70,4
Masa Palpable 23 42,6
Fiebre 3 55
Baja de peso 13 24,0
CEG 11 20,4
Hipertensiéon 11 20,4
Varicocele 1 1,8
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Polineuromiopatia 1 1,8
Reaccién leucemoide 1 1,8
Trastornos hepiticos 3 5,5
Trastornos gastrointestinales 6 11,1
Asintomaticos 5 9.2
Ca. oculte 3 555
TABLANOC3
Examenes de Laboratorio anormales en 54 pacientes con
Carcinoma Renal
Exdmenes NO pacientes % Normal Total
VHS 34 68 16 50
Hematocrito 20 38,5 32 52
Leucocitos 11 22,0 39 50
Uremia 0 0,0 23 23
Glicemia 7 14,3 42 49
N. Urcico 12 24,5 36 48
Creatinina 5 23,8 16 21
Protrombinemia 5 11,9 37 42
Fosfatasas alcalinas 5 55,5 4 9
Transaminasas 1 83 11 12
Timol 0 0,0 0 0
Bromosulfofenoftaleina 0 0,0 1 1!
Calcemia 1 100,0 1 1
Alfa globulinas 2 40,0 3 )
Proteinuria de Bence Jones 0 0,0 1 1
Bilirrubina 1 33,3 2 S
Albuminuria 1 100,0 0 1
TABLA N© 4
Estudio por imagenes en 54 pacientes con Ca Renal
No NoO %
pacientes estudio anormal
Pielografia 53 53 100
Arteriografia 34 34 100
Hiper 26 76,5
Hipo 2 5,9
Otro 6 17,6
Ecografia 15 14 93,3
Sélido 11 78,6
Quistico 1 7,1
Solido quistico 2 14,2
Cintigrama renal 37 37 100,0
TABLANO 5
Modalidades terapeiticas usadas en 54 pacientes con
Adenocarcinoma Renal
No % No
casos
CIRUGIA 54
Nefrectomia simple 18 33,3
Nefrectomia radical 36 66,6
Abordaje Lumbar 15 277
Abordaje Toraco-Abdo- 21 38,8
minal
Transabominal 18 33,3
RADIOTERAPIA 32 (60%)
Preoperatoria 20 62,5
Postoperatoria 8 25,0
Ambas 4 12,5
HORMONOTERAPIA
Medroxiprogesterona 9
o
Enaltato de Testosterona
QUIMIOTERAPIA &

(Mex. 5 Flu. Adria, etc.)
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TABLA N° 6
Sobrevida bruta de 54 p con Carci Renal
NO de aiios: 1 2 3 4
IBLIOTECA
NO pacientes 37154 24/47 19/42 12/35 CENTBAL
% 68.5 51.0 45.2 34.3
TABLAN© 7
Sobrevida acumulada: 54 pacientes con Carcinoma Renal
Periodo Obser- No Sin Muertos Probabilidad  Probabilidad  Probabilidad
vacion afios Pacientes Control en el de morir en de sobrevivir acumulada
periodo el periodo en el periodo de vivir %
0-0.5 54 7 5 0.099 0.901 90.1
0.5-1.0 42 4 1 0.025 01975 87.2
1.0--2.0 37 12 il 0.032 0.968 85.0
10--3.0 24 4 1 0.045 0.955 81.2
- 4.0 19 5 1 0.060 0.939 76.2
} 5.0 13 2N 1 0.080 0.920 70.16
COMENTARIO SUMMARY

El disefio de un sistema computacional es una tarea larga,
que requiere dedicacién, que exige revisar fichas en forma de-
tallada, buscar datos en material no ordenado para traspasar
a una ficha modular que debe ser “perfecta’, Sin embargo
una vez construida permite llevar un registro de informacion
de pacientes y/o patologias que puede ser consultado en forma
fécil y ripida en cualquier momento. Es importante destacar
que esta informacién puede traspasarse de un sistema a otro
de almacenamiento computacional (disco, cinta, etc.), lo que
permite aumentar la capacidad de registro, facilitar el inter-
cambio de informacién entre Servicios para aunar experiencias
en estudios cooperativos.

RESUMEN

Mediante la formulacién de una ficha clinica base, de tipo
modular, para la recopilacién de datos, se somete a andlisis
computacional diferentes datos clinicos, patolégicos, radiol6-
gicos, terapéuticos y de sobrevida de 54 pacientes con adeno-
carcinoma renal tratados con nefrectomfa en nuestro Servicio
entre 1971 y 1983. La sobrevida cumulada al afio fue de
87.2% y alos 5 afios 70.16% . La mayorfa de las muertes en
el primer afio ocurrié dentro de los primeros 3 meses. Los
sintomas y signos mas frecuentes fueron la hematuria (70.4%),
dolor al flanco (53.7% ) y masa palpable (42.6%). La trfada se
encontrd en el 20.4%.

Se analizan ademis los datos clinicos, radiolégicos, patolé-
gicos y terapéuticos de este grupo de pacientes.

A basic clinical file card of a modular type was designed to
permit the compilation of information. The clinical, pathologi-
cal, radiological and therapeutic data and the survival rate of
fifty-four patients with renal adenocarcinoma who had been
treated with nephrectomy in the clinic between 1971, and
1983, was submitted to computational analysis.

The cumulative survival rate per year was 87.9% and at
five years it was 70.16% . The majority of the deaths occurred
within the first three months of the first year.

In this article, the clinical, radiological, pathological and
therapeutic data of this group of patients is also analyzed.
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ADENOCARCINOMA RENAL EN RINON UNICQ: 7 CASOS

Prof. Dr. FERNANDO HIDALGO C., Dr. FELIX SCHMIDT A.
Hospital del Salvador, Servicio de Urologia. Universidad de Chile
Facultad de Medicina Division Ciencias Médicas Oriente.

La nefrectomia radical con extirpacién del rifién, contenido
de la fascia de Gerota y ganglios linfaticos para aorticos o cava,
es el tratamiento de eleccion en el adenocarcinoma renal. Sin
embargo cuando se trata de un rifién fnico el problema es mds
complejo y deben considerarse otras alternativas. La nefrecto-
mfa radical obligarfa a incluir al paciente en un programa de
dialisis crénica y transplante. Desde los trabajos de Vermooten
en 1950 se comienza a considerar la nefrectomia parcial o
tumorectomia como una posibilidad real de tratamiento con
espectativa de curacién ciertas. Las diversas publicaciones de
estos {iltimos afios van demostrando una espectativa de vida a
5 afios de mas del 50% y, por lo tanto, comparable a la
nefrectomia radical en la Ca renal estado I con rifién contrala-
teral sano.

En este trabajo presentamos nuestra casuistica de 7 casos de
adenocarcinoma renal en rifién Gnico, su estudio, su tratamien-
to quirlirgico y sus resultados.

MATERIAL Y METODO

Nuestra casuistica estd constituida por 5 mujeres y 2
hombres, cuyas edades flucttian entre 47 y 64 afios.

Estos pacientes eran monorenos por: hipoplasia renal 2
casos, adenocarcinoma renal contralateral 2 casos, TBC 1
casos, hidronefrosis 1 caso, lesién iatrogénica uréter 1 caso. En
uno de los casos de Ca renal bilateral se trataba de un tumor
bilateral sincrénico que se hizo, en un primer tiempo, la
nefrectomia radical del tumor mayor que comprometia todo
el 6rgano (Cuadro N° 1) y alos 30 dfas la nefrectom{a parcial
del otro lado?.

Cuadro N© 1

Adenocarcinoma Renal en Rifién Unico

Caso Edad Sexo Adenocarcinoma Monoreno
¥G. 64 i Rifién derecho Hipoplasia
e 61 M Rifion derecho Hidronefrosis
H.M. 70 M Rifién derecho Hipoplasia
AM. 46 E Rifién derecho C.A.

R.P. 47 E Rifién derecho .T.B.C.

AV 68 B Rifi6n izquierdo Iatrogénico
BJ. 56 F Rifién derecho C.A

De los 7 pacientes, uno no se operd por miltiples metistasis y
el otro sélo se hizo una laparotomia exploradora, porque la
extension de la lesién habria obligado a una nefrectomfa total
y estaba fuera de las posibilidades de diilisis crénica y
transplante.

Los 5 que se operan, se estudian cuidadosamente para
establecer la ausencia de metastasis con los medios convencio-
nales. En estos pacientes no debe omitirse la arteriografia para
conocer con exactitud la distribucién vascular; si son centrales
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o de Iado derecho, la cavografia es necesaria para estudiar la
) 28

invasién venosa. La tomografia axial computarizada es tam-

bién 1til, sobre todo para la invasién de la vena renal que no
llega 2 la cava. La ectomografia, en nuestra experiencia, es
equivoca para el estudio del compromiso venoso.

El abordaje quirGrgico ha sido por lumbotomia por el
undécimo espacio intercostal en 2 casos y por laparotomia
media en 3 casos. La reseccion del tumor se hizo in situ, sin
hipotemia local y ocluyendo la arteria renal por un ticmpo
maéximo de 45’.

RESULTADOS

El abordaje lumbar facilita la reseccién de tumores d= la
cara posterior. El tipo de operacién y la sobrevida cciin
resumidos en el Cuadro N° 2.

Caso Edad
V.G. 64
iR 61
HM. 70
AM. 46
RP. 47
T.V. 68
E.J. 56

Estado

v
111
111
I

I

I
11

Cuadro N© 2

Adenocarcinoma Renal en Rifién Unico

Monoreno Operacion
Hipoplasia -
Hidronefrosis -
Hipoplasia Nef. parcial
C.A. Nef. parcial
T.B.C. Tumorectomia
Iatrogénico Tumorectomia
C.A. Tumorectomia

Sobrevida

12 meses
6 meses
1 mes
5 meses

51 meses

18 meses

De los 5 pacientes en que se resecd el tumor, uno fallecié en el
pabellén por paro cardiaco iterativo después de reanimarlo
en dos oportunidades. En este paciente se habria realizado la
tumorectomia en buenas condiciones.

Los tiempos de isquemia de los otros 4 casos y su repercu-
si6n en la funcién renal post operatoria estin esquematizados
en el Cuadro N° 3.

Caso Edad
HM. 70
AM. 46
R.P. 47
EJ. 56

Isquemia

40 + 20
0

45
22’

Cuadro N° 3

Adenocarcinoma Renal en Rifion Unico

Clearence Creatinina

Pre-Op

47 ml/min
87 ml/min
50 ml/min
52 ml/min

Alza Creat.

4.1
1

129
34

Post—Op

35 ml/min
88 ml/min
42 ml/min
37 ml/min

Sobrevid,

1 mes (+)

5 mes (+)
51 meses
18 meses

Dos de estos pacientes presentaron una fistula urinaria; ung
que evoluciond con una sepsis y fallece al mes y el otro cerrg
espontineamente a los 20 dfas. Este paciente ha completado
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18 meses de evolucién y a los 15 meses comienza a subir la
creatinina y el estudio radiologico demuestra una hidronefrosis
por acodadura ureteropiélica por la flexién del rifién al
extirpar un tumor central (fotos N° 1 y N© 2). Se hace una
piclo ureterolisis evolucionando satisfactoriamente y normali-
zando las cifras de creatinina. La arteriografia pre operatoria
no demuestra imagen tumoral y las biopsias operatorias tampo-
co demuestran recidiva o tumor residual.

Foto N© 1. Arteriografia pre operatoria.

COMENTARIO

Nos ha parecido interesante presentar esta experiencia par
su niimero ya que son pocos los casos publicados en el
extranjero y sblo sabemos de dos en la literatura nacional.
Ademas presentamos una casuistica operada sin necesidad de
cirugia extracorpérea, que se ha usado es nuestra opinién, mds
de lo necesario. Los tiempos de isquemia han sido de hasta 45
y en un caso se ocluy® la arteria por 40 se sacé la pinza por 5’
y luego se ocluyb nuevamente por 20’ més. Este caso tuvo una
clara necrosis tubular aguda isquémica con volumen conserva-
do, llegando la creatinina a 4.1 mg% por lo que no necesita
diglisis; falleci6 al mes por una sepsis secundaria a una fistula
reno—cutinea pero con cretinina normal. El caso en que se
ocluyé 45’ la arteria, subi6 ligeramente la creatinina post
operatoria. Subié més, a 3.4 mg%, en un caso en que se ocluy6 la
arteria 22 pero que estuvo hipotenso durante la operacién. Es
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fundamental prevenir y tratar la hipotensién o la hipovolemia
para tener una buena perfusién renal sobre todo después de
retirar la pinza arterial. El alza de la creatinina en todos los
casos fue entre 3 y 10 dias sin llegar a cifras que obligaran a
dializar, ya que ademds fueron con volumen urinario conserva-
do y'todos quedaron con clearence de creatinina compatible
con vida normal (Cuadro N° 3).

De los 7 casos 6 eran monorenos derechos y lo que si llama

Foto N© 2, Arteriografia a los 15 meses de operado.

la atencién es que la mayoria eran mujeres (5 de 7). Los dos
casos de tumor bilateral, uno sincrénico y el otro asincrénico
también eran mujeres.

Como complicaciones quirfirgicas hemos tenido dos fistulas
urinarias, lo que es explicable por tratarse de tumores centrales
que obligan a resecar parte importante de calices o pelvis que
es dificil reparar completamente, por lo cual lo fundamental es
el buen drenaje del defecto, ya que cerrard en dias o semanas
espontdneamente si el aparato esti permeable y la zona
operatoria bien drenada.

De los 5 enfermos operados uno fallece en la operacién,
otro al mes por sepsis y un tercero a los 3 meses por metstasis
cerebral. Los otros dos casos estan vivos y bien uno 18 meses y
otro 4 afios y 3 meses, lo que estd ratificando lo publicado en
el sentido que se puede obtener curacién con la cirugia
conservadora en el adenocarcinoma renal, sobrevida compara-

ble al cancer renal estado I con cirugfa radical.
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RESUMEN

Se presenta nuestra casuistica de 7 casos de adenocarcino-
ma renal en rifién Gnico. Se analiza la técnica operatoria, la
factibilidad de hacer cirugia in situ y las complicaciones.
Fueron operables 5 casos de los cuales hay dos con sobrevida
larga de 18 y 51 meses.

SUMMARY

This is our experience with 7 cases of adenocarcinoma of
the kidney. We emphazise the posibility of doing in situ
surgery if the isquemic time is less than 45’, We analyse the
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complication and survival of 18 and 51 month of two cases.
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CIRUGIA EN RINON UNICO

Dres.: RODOLFO ROSENFELD, RICARDO SUSAETA, HUMBERTO CHIANG y MARIO CARO
Universidad de Chile, Divisién Ciencias Médicas Occidente,
Servicio de Urologia, Hospital San Juan de Dios

INTRODUCCION

Desde 1869 cuando Gustav Simon efectué la primera
nefrectomia electiva comprobando que no se afectaba la
funcién renal debido a la potencialidad vicariante del rifién
remanente, la cirugfa renal experimentd un gran avance en la
curacion de afecciones renales unilaterales ya que la noxa tisu-
lar momentinea podria ser cubierta por el rifién contralateral
hasta su recuperacion.

El transplante renal puso de manifiesto la cirugfa renal en
rifién Gnico por excelencia y permitié conocer aspectos de

fisiologia y i nica de la funcién renal dando luces sobre
tiempo de i cguro, necrosis tubular, proteccién renal
por hipoterizi'z, l{quidos de perfusién intrarrenal retardadores
de degeneiaciin hidropica celular etc. Luego, la cirugia “‘ex
vivo” con te microscopicas y el autotransplante permitie-
ron alin cor may or soltura intervenir sobre rifién Gnico.

A pesa: estos adelantos, aiin hoy el urdlogo siente

aprehensicn f:

¢ al desafio de intervenir quirGrgicamente un
paciente que requiere tratamiento sobre su {inico rifion funcio-
nante. La cirugia “in situ” del'rifién dnico tiene actualmente
miltiples indicaciones y aunque no hay casos frecuentes que se
presentan en la prictica urolégica quisimos efectuar una
revisién de éstos evaluando las técnicas empleadas, la evolucién
y resultados.

MATERIAL Y METODOS

En un perfodo de 4 afios hemos efectuado cirugfa en 11
pacientes con rifibn tnico con diversos diagnosticos que
subdividimos en aquellos con pinzamiento vascular y sin
pinzamiento (Fig. N° 1).

FiguraN© 1

Casuistica

Sin Pinzamiento Vascular
Arterial

1 Uréter lleal

1 Litiasis Maltiple

3 Neoimplantes Ureterovesicales
1 Ureteroileostomia Cutanea

1 Pielolitectomia

Con Pinzamiento Vascular
Arterial

1 Hipernefroma
2 Litiasis Coraliforme

El paciente con tumor renal en rifién’{inico se sometié a
una nefrectomfa parcial con abocamiento de ambos polos
renales con pinzamiento de la arteria renal exclusivamente y
con una isquemia caliente de 50 minutos. (Fig. N° 2 y Fig.
NO 3). Cayé en oligoanuria a las 24 horas del post—operatorio
y con una creatininemia de 11 mg/100 se sometié a 3
hemodiélisis recuperando su funcién renal quedando definiti-
vamente con una creatininemia de 2.2 mg/100 y con solo
régimen hipoprotéico, actualmente lleva una vida normal como
chofer de camién.

11

Figuras N°S 2 y 3.

F.C.C., 59 afios, hipernefroma tercio medio rifién dnico, esquema de la
nefrectomfa parcial realizada y cintigrama post operatorio precoz (24
hrs.).

Las litasis coraliformes se sometieron ambas a Nefrolitecto-
mia anatréfica con pinzamiento de la arteria y con proteccién
renal mediante hipotemia con hielo estéril, previa administra-
cién de Manitol 25 mg. E.V. con una isquemia de 25 y 45
minutos respectivamente, una requiridé 2 hemodiilisis en el
post—operatorio y la otra elevé su creatinina a 4.5 mg/100 por
48 horas recuperando su funcién renal espontineamente.
Ambas actualmente tienen funcién renal normal (Fig. N° 4 y
Fig. N°'5).



Revista Chilena
de Urologia

Figuras N© 4 y 5,

M.V.V., litiasis coraliforme en riiién (nico, nefrotomia ampliada con
pinzamiento arterial exclusivo previa infusion de manitol y enfriamien-
to externo con hielo.

La paciente de 82 afios con litiasis miltiples se someti6 a
una pielolitectomia por codgulo sufriendo un alza de su
creatininemia en el post—operatorio inmediato para recuperar
sus valores a cifras inferiores a las pre—operatorias (Fig. N° 6).

r

Figura N© 6. [P s o mur 3 2
V.H.M., litiasis piélica multiple en rifidn unico, pielolitectomia con cod-

gulo de fibrina.
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Los pacientes sometidos a cirugfa del aparato excretor
(uréter ileal, neo implanteureterovesical y ureteroileostomia
cutinea) y pielolitectom{a no sufrieron deterioro transitorio ni
definitivo de su funcién renal y sélo mantuvieron un drenaje
tutor mayor a lo habitual como variacion de la técnica.

RESULTADOS

Todos los pacientes sometidos a cir
vascular arcerial sufricron algiin grado de insuficiencia renal
aguda, requiriendo hemodidlisis por un corto periodo como
tratamiento de la fase antrica de la necrosis tubular resultante
de la isqueiia no exageradamente prolongada.

La recuperacién de la funcién renal fue satisfactoria pero la
morbilidad agregada significé un perfodo largo de hospitaliza-
cion.

Los métodos de proteccion renal como el pinzamiento
exclusivo de la arteria renal, el uso de manitol y la hipotermia
con hielo externo no cumplieron sus objetivos totalmente.

Los pacientes intervenidos sobre el aparato excretor cvolu-
cionaron sin complicaciones y no fueron sometidos a t:ata-
mientos especiales.

;fa con pinzamiento

COMENTARIOS

El urdlogo que interviene sobre un rifién tnico d:zbe
conocer los potenciales riesgos a que se somete al pacientc y
debe contar con todos los elementos de apoyo que le permitan
evitar y tratar las complicaciones si éstas ocurren. En la
isquemia renal son muchos los factores que actfian sobre el
dafio celular. Disminuir el metabolismo celular por hipotermia;
no disminuir exageradamente el aporte de O, dejando vena
renal permeable; usar elementos que interfieran en el intercam-
bio i6nico a nivel de pared celular, etc., son factores que por
separado no bastan para proteger en parénquima cuando el
factor tiempo es inexorable. Probablemente a futuro la cirugfa
“ex vivo’’ con proteccién renal por perfusién intrarrenal sea la
indicada atin en aquellos casos que ahora nos parecen simples
de solucionar “in situ” o viceversa, es posible que por el
conocimiento de la fisiologia renal se obtenga una metédica
de proteccién al parénquima que nos permita largos periodos de
isquemia sin necesidad de movilizarlo.

RESUMEN

Se presentan 11 casos de cirugia en rifién Gnico dividiéndo-
los en 3 casos con pinzamiento vascular arterial y 8 sin
pinzamiento vascular. Se analiza la insuficiencia renal transito-
ria que experimentaron los que se pinzaron alin con métodos
de proteccién (pinzamiento de solo arteria renal, hipotermia
externa, manitol) pero con recuperacién satisfactoria. Los
intervenidos sobre aparato excretor evolucionaron sin compli-
caciones.

Se analiza y compara la indicacién de cirugfa “in situ”
versus cirugfa “‘ex vivo” y los métodos de proteccién renal.

SUMMARY

We present 11 cases of surgery in solitary kidney subdivided
in 3 cases with arterial clamping and 8 cases without vascular
clamping. We analyse the transitory acute renal failure of the
ones that had arterial clamp even with methods of parenqui-
mal protection (external hypothermia, only arterial clamp,
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manitol) but with satisfactory results. Surgery upon the

excretory system was uneventfull. We analyse and compare the

indications for “in situ” surgery versus“ex vivo” and methods
of renal parenchymal protection.
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PIELOLITECTOMIA POR COAGULO

Dres.: HUMBERTO CHIANG, RODOLFQO ROSENFELD
Srtas.. ANGELICA BARRIENTOS (TM) y TAMARA PALMA (TM)

Universidad de Chile, Divisién Ciencias Médicas Occidente,
Escuela de Medicina, Servicio de Urologia, Hospital San Juai de Dios

INTRODUCCION

La idea de contar con una substancia l{quida, que introduci-
da en la pelvis renal de un paciente portador de litiasis sea
capaz de coagular y atrapar en su trama a todos los cilculos
existentes, para permitir su extraccidn, fue referida ya en el
afio 19421, Las caracteristicas que debe reunir esta subtancia:
ser liquida y coagular rdpidamente en la pelvis; formar un
codgulo fuerte y eldstico que resista la traccién y mantenga en
su interior la totalidad de los cilculos; que sea estéril e inocuo
para el rifién y finalmente disolverse en su totalidad una vez
transcurrido cierto tiempo para que no sirva de niicleo a
nuevos célculos, se pueden observar resumidas en la Fig. N° 1.

Figura N© 1

Caracteristicas del Codgulo

10 Ser liquido y coagular en la pelvis
20 Formar un codgulo fuerte y eldstico
30 Ser estéril e inocuo para el rifion

49 Disolverse en su totalidad

Se ha logrado conseguir codgulos de esas caracteristicas
trabajando principalmente con fibrinégeno liofilizado y trom-

bina de bovino?2-4-5, Dado que nuestro medio habitual
carece de estos elementos, los que de cualquier manera poseen
un alto costo, decidimos desarrollar un método propio a base

de trombina y plasma humano.

MATERIAL Y TECNICA QUIRURGICA

Se realizaron diversos ensayos in vitro y en rifiones de
caddver utilizando perlas de vidrio y calculos renales, para
lograr un codgulo de firmeza, tiempo de coagulacién y tiempo
de lisis adecuado a base de plasma fresco congelado, trombina
humana y calcio.

El método final (Fig. N°2) consiste en hospitalizar al
paciente el dfa previo a su intervencién, momento en el cual
realizaba extraccién de una unidad de sangre, devolviendo al
enfermo glébulos rojos.

El plasma resultante de la plasmoféresis, adicionado de
ACD como anticoagulante, es separado en dos fracciones: una
que se conserva como plasma fresco y otra que se somete a
precipitacién con 4cido acético, alcalinizacién con bicarbonato
de sodio y coagulacién para obtener trombina, la cual posee
una actividad de 7 seg. y una concentracién de 10 y/ml. Esta
tltima fraccién se esteriliza por microfiltrado con un filtro de
poro 0.022 my, conservandose en frio.

Figura N© 2
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Se expone la pelvis renal por una incisién adecuada sin
necesidad de movilizar el rifién en su totalidad (Fig. N° 3)
colocando un clamp tipo bull dog en la unién pieloureteral, a
través de una mariposa N° 22 se vacia la orina (Fig. N° 4) y a
través de la misma se procede a inyectar la mezcla a 37° C,
constituida por 12 ml. de plasma, 4 ml. de trombina y 4.5 ml.
de cloruro de calcio al 10%. Se obtiene de esta manera un
coigulo de firmeza y flexibilidad 6ptimos con un tiempo de
coagulacion de 30 seg, y un tiempo de lisis de 5 minutos.

Figuras NOS 5 y 6. Extraccion del coagulo a través de una pielotomia
transversa y el codgulo extraido con los cilculos en su interior.

Caso Clinico: V.H.M. 70 afios, litiasis piélica miltiple en rifién dnico,
intervenida el 17/8/83 en el Hospital San Juan de Dios.

COMENTARIO

El presente trabajo permite disponer de un método de
preparaciéon de un coagulo de fibrina intrapélvica que cumple
con todos los requisitos teéricos de este material. Ademis,
debido a que utiliza sangre del propio paciente en su prepara-
cién, no posee riesgo de transmision de hepatitis. Por otra
parte, el método pricticamente no posee costo alguno.

Este tipo de procedimiento se indica especialmente en
rifiones de pelvis dilatada y litiasis mdltiple, en donde asegura
el retiro de todos los cilculos y arenillas, reduce el trauma
renal y acorta significativamente el procedimiento quirirgico.

Debe recordarse que el codgulo serd incapaz de retirar
cdlculos impactados en la pared o colocados en cilices de
cuello menor al didmetro de la litiasis. De la misma manera el
procedimiento fracasara si se intenta una vez que se ha fallado
en retirar los cdlculos con pinzas ya que el sangramiento
originado provocaré una coagulacién irregular.

Figuras NOS 3 y 4, Exposicion de la pelvis renal e inyeccion de la mezcla
de plasma, trombina y cloruro de calcio.

A los dos minutos de inyectada la mezcla se abre una
pielotom{a transversa y se procede a extraer el codgulo que ha
atrapado la totalidad de los cilculos (Fig. N° 5y N° 6).

Debe utilizarse radiologfa intraoperatoria para asegurarse de
la ausencia de litiasis residual, la que en todo caso es suscepti-
ble de ser retirada con un nuevo codgulo o con forceps.
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. Bn altimo no se ha

usado este método para fijar

,“caleul io @ una vefrectomf{a parcial, sin embar-
8O @sta ir lel riesgo de enfermedad trombo
- embol stancia activa al torrente circulatorio.

"En: re esente estudic pone a disposicién del

urdlogo un
coigulo intrapélvic
su uso dependerd rambién de la

illo v barato para contar con un
ma calidad. El éxito en
lecuada seleccidn de los casos

de optir

que lo requicran.

RESUMEN

Se analiza el uso de un codgulo de trombina y plasma
humano, en vez de fibrégeno liofilizado y trombina de bovino,
para pielolitectomia de célculos pequeiios resaltando las carac-
teristicas de bajo costo y efectividad en resultados. Se analizan
las indicaciones para su uso y las posibles complicaciones que
se evitan,
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SUMMARY

We analyse the use of a thrombin and human plasma in
making a coagulum instead of liophilized fibrinogen and

bovine thrombin for pyelolithotomy of small stones. We
1

emphasize the characteristics of low cost and good results
analysing the indications and posible complication that are
encountered.
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COMPARTIMIENTOS ARTERIAL Y VENOSO EN EL RINON ISQUEMICO

Dres.: ALBERTO DOUGNAC, FELIPE COURT, EDUARDO TURNER,
HUMBERTO CHIANG y LUIS MARTINEZ

Laboratorio de Cirugia Experimental.

INTRODUCCION

El pinzamiento del pediculo vascular renal es un procedi-
miento de uso frecuente en cirugfa urolégical-2,

Desde lrace algunos afios, nuestro laboratorio ha estudiado
la Insuficiencia Renal Aguda mediante modelos experimentales
quirdrgicos de isquemia renal. Es asi como se demostrd el
efecto protector de mantener la vena renal permeable durante
el periodo en que el rifion es sometido a isquemia3.

En un intento por tratar de comprender los cambios
respiratorios ¢xperimentados por el rifidn isquémico, el presen-
te trabajo nde aportar mayores antecedentes sobre el

fendémeno rmente descrito. Para esto se estudid el
comportamicaio de los gases de arteria y vena renal, pre y post
isquemia.

MATERIAL Y METODO

Se utilizaron 16 perros mestizos, machos cuyos pesos
fluctuaron entre 18 y 25 kg,

Previo ayuno de 24 hrs., los animales fueron anestesiados
con Nembutal (25 mg/kg e.v.) y ventilados mecinicamente con
FiO, 28% mediante ventilador Harvard.

Durante el experimento los perros fueron hidratados por
via parenteral con Ringer Lactato 500 ml, suero glucosado al
5% 500 ml. més 2 grs. de sodio.

A través de laparotomia media se abordaron ambos rifiones,
aislando sus arterias y venas, ligando y seccionando vena
espermitica izquierda.

Con anterioridad al pinzamiento de los pediculos vasculares
renales, se tomaron muestras de 2 ml de sangre de vena renal
(VR inicial) y aorta abdominal a nivel de las arterias renales
(arteria renal inicial: ARI) y se anticoagularon con heparina
con dosis de 250 Ul/kg.

Los rifiones fueron sometidos a isquemias de 60 minutos (5
animales) 75 minutos (1 animal) y 90 min. (10 animales)
(Figura N° 1).

Previo al despinzamiento vascular, se tomaron muestras de
sangre de arteria renal (AR final) vena renal (VR final) y una
muestra arterial sistémica (AS final). Todas las muestras fueron
procesadas en un analizador de gases en sangre, ABL2 Radio-
meter?.

Se midieron creatininas plasmaéticas diarias preoperatorias y
durante los 6 primeros dias del post—operatorio. Los perros
fueron sacrificados al 7° dfa del post—operatorio o cuando la
creatinina alcanzaba un valor igual o superior a 10 mg%.

Se realizé necropsia a todos los animales, descartindose
aquellos que presentaban evidencias de defectos técnicos.
Ademis, se establecié como criterio de incorporacién al
estudio, una estabilidad experimental, dada por un adecuado
manejo ventilatorio y 4cido bésico: pH entre 7.60 y 7.20
PCO, entre 50 y 20 y saturacién de arteria sistémica > 80.
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El anilisis estadistico utilizado corresponde al test de t para
muestras pareadas y no pareadas. El estudio de correlacién se
realiz6 en un computador NEC PC 8001 A, para regresiones
lineal, geométrica, exponencial y logaritmica.

La significacién estadistica se fij6 en p < 0,01.

Figura N© 1

ISQUEMIA
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tales encontrados se grafican en las
Figuras ista destaca la marcada diferencia
existente entre los valeres de VRI y VRF, para cualquiera de
zadas, especialmente para la Sat de O,,

Los valores experii

N®S 2 y 3. A simp

las variables an:
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fendmeno que no es evidente al comparar ARl y ARF.
Se calcul la diferencia entre valores iniciales y finales para
vena y arteria respectivamente, obteniéndose un delta arterial

y un delta venoso (ARI — ARF=A arterial y VRI — VRF =

i ] \ A
A venoso) (Fig. 4). Bsta diferencia nos habla de la variacion
experimentada por los gases arteriales o venosos entre el inicio
y ¢l término del tiempo de isquemia.

Figura N© 2
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Los valores experimentales fueron analizados segiin el test
de “t” para muestras pareadas. Los resultados de “t” y lo
significativo de estas diferencias se observan en las Tablas
NOS 1, 2 y 3, para cada tiempo de isquemia.

Tiempo
Isquemia

60’

90’

Tiempo
Isquemia

60’

90’

Tabla N° 1

Test de *‘t” pareado para A.R.I. y A.R.F.

% Sat Oy pCOy
Ax: 8,580 — 0,280
SDAx 7,203 11,088
tTaND 387 — 0,051
n 5 5
P:< 0,05 < 0,487
Ax: 1,850 — 389
SDAx: 2,959 5,673
t2 1,876 — 2,057
n: 10 10
P: < 0,05 < 0,05
Tabla N° 2

Test de “t” pareado para V.R.I. y V.R.F.

% Sat O,
Ax: 78,60
SDAX: 6,487
t: 24,233
n: 5
P: < 0,0005
Ax: 63,55
SDAX: 17,847
t: 10,682
n: 10
p: < 0,0005

pCO,

— 37,64
15,592

— 4828
5

< 0,005

— 39,46
18,472
6,408
10
< 0,0005
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Tabla N°© 3
Test de “t” pareado para Aarterial y Avenoso
Tiempo
Isquemia % Sat Oy pCO, pH
60’ Z 70,020 37,360 - 0,252
SD «x: 4,275 14,051 0,124
. 327961 5,318 0,124
s =5 5 5
P: < 0,0005 < 0,005 < 0,005
pES 90’ X 61,600 35,570 — 0,210
0.31 SD x: 17,649 17,607 0,124
0'193 £ 10,471 6,061 — 5,068
3’21 4 n: 10 10 10
5 P: < 0,0005 < 0,0005 < 0,0005
< 0,20
0.320 De la Tabla N° 1 se desprende que no existen diferencias
0,130 significativas entre ARI y ARF para Sat O, y PCO,. Sin
7,382 embargo, existe una diferencia entre el pH previo y al término
< 10 del pinzamiento (ARI y ARF respectivamente) para la isque-
Li002Y mia de 90 min.

Al analizar la Tabla N© 2 se hacen evidentes las diferencias
estadisticamente significativas de todos los parimetros, para
isquemias de 60 y 90 min.

La Tabla N® 3 muestra diferencias altamente significativas

oH entre la vari.acic'm experimentada por lo.s' gases en sangre en el
sector arterial, con respecto a la variacién experimentada por
0,310 los gases en el sector venoso durante el periodo de isquemia.
g';zi Posteriormente, con el propésito de establecer posibles
5 diferencias de los gases, para distintos tiempos de isquemia (60
< 0,0125 y 90 min), se utilizé el test de “t” para muestras no pareadas.
Este andlisis no mostré diferencias significativas para ninguno
0:322 de los pardmetros analizados.
2’:1,:2 Finalmente con el propésito de encontrar un marcador
10 adecuado, capaz de predecir la aparicién y grado de insuficien-
< 0,0005 cia renal producto de la isquemia, se correlacionaron pH,
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PCO; y ', ARF y A venoso, con los valores de
creatinina n or cada animal.
Del s re do se desprende que el valor miximo de

R alcanzado es de 0,43474, cuys significancia {rente a cero

para n—1 valores ¢s de <(0.1.
DISCUSION

Es interesante observar la escasa variacién experimentada
por los gases de arteria renal a pesar del prolongado tiempo de
isquemia, en comparacién con la marcada variacién que sufrie-
ron los gases de vena renal durante el mismo perfodo. Esta
variacién se traduce en un descenso de la saturacion de
oxigeno y pH, y en un ascenso de la PCO, . Estos cambios se
verifican antes de los 60 min. no observindose alteraciones
significativas al prolongar la isquemia. Frente a lo anteriormen-
te expuesto, cabe plantearse la posibilidad que existan dos
compartimientos vasculares en el rifion isquémico. Un compar-
timiento arterial que se presenta como ‘‘metabolicamente
inactivo”, y un compartimiento venoso, en probable contacto
con una maquinaria metabélica activa, responsable de la
modificacién observada en los gases en sangre.

La existencia de este compartimiento venoso, unido al
efecto protector dado por la permeabilidad de la vena renal
durante la isquemia, nos permite plantear dos mecanismos
protectores: uno serfa la capacidad de remover metabolitos
“téxicos” provenientes del catabolismo renal, y el otro un
probable flujo retrogrado de O,, capaz de proteger a la
maquinaria metabélica durante la isquemia arterial. Este com-
partimiento constituiria a la vez un reservorio de O,
durante el pinzamiento arterial y venoso.

El estudio de correlacién realizado entre todas las variables
estudiadas y las creatininas maximas, no arrojaron resultados
que nos permitan identificar un marcador capaz de predecir la
aparicién y curso de la insuficiencia renal aguda isquémica.

RESUMEN

Se estudia el pH, porcentaje de hemoglobina saturada con
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0, y pCO; de la sangre arterial y venosa de rifiones de perros

sometidos a isquemia caliente durante 60 — 75y 90 minutos.

encias significativas de la saturacion de Oy

y pCO; entre arteria renal inicial y arteria renal final. Existen
g ias (p < 0.0005) de la saturacion de O,, pCO; y pH

vena renal final.

de dos compartimientos: uno arterial

No existen dif

diferer

y otro venoso durante la isquemia renal caliente.

SUMMARY

The pH hemoglobin saturation % and pCO, of arterial and
venous blood were studied on canine kidneys subjected to 60
— 75 and 90 minutes of warm ischaemia.

We did not found differences in oxygen hemoglobin satura-
tion (%) and PCO, between initial renal artery and final renal
ﬂ.\'tcry.

The O, hemoglobin saturation and pH were significantly
lower, and the pCO, upper in the final renal vein than the
initial renal vein.

The hypothesis of two compartiments during the
warm ischaemia is discussed.

~cnal
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ARTERIOGRAFIA EN EL TRANSPLANTE RENAL

Drs.: CRISTIAN GARCIA, JOSE 1. WIELANDT, FRANCISCO CRUZ, CLAUDE GUIDI, MARIO FAVA,
PEDRO MARTINEZ, ATILIO VACCAREZZA, PATRICIO BARRIGA, RODRIGO NEGME y LUIS MARTINEZ-
Departamentos de Radiologia y Nefrourologia, Hospital Clinico, Universidad Catélica de Chile»

INTRODUCCION

Entre 1971 y Octubre de 1983 se han efectuado 88
homotransplantes renales en el Hospital Clinico de la Universi-
dad Catélica. En 27 pacientes de esta serie se han realizado 33
arteriografias. Revisamos en forma retrospectiva esta experien-
cia, con el objeto de analizar las indicaciones de este método
diagnéstico, asi como los hallazgos angiogrificos.

MATERIAL Y METODOS
Nuestra «oric estd constituida por 27 pacientes con insufi-
ciencia renz: terminal y que fueron tratados con homotrans-
plante ren~’

En ellor ¢ realizaron 33 exdmenes angiogrificos renales.
Las indicu ~r2s de la angiografia renal fueron las siguientes:
hipertensit:: wrierial, 14 casos; insuficiencia renal aguda post
transplante {Zcntro de los primeros 20 dfas post transplante),
10 casos; disfuncién renal tardfa (mds alld de 20 dias post
transplante), 4 casos; y otras (hematuria, control revasculariza-
‘cibn, no precisada, etc.), 5 casos. (Tabla N®1). Todos los
exdmenes fueron efectuados por puncién femoral, generalmen-
te contralateral al sitio del transplante empleando el método
de Seldinger. Dependiendo del caso, se hizo aortografia abdo-
minal o arteriograffa ilfaca selectiva. Se usé medio de contraste
yodado al 60%, cuya dosis vari6 entre 20 y 40 cc. No se usé
técnicas de magnificacién. El tiempo transcurrido entre la
fecha del transplante y el estudio angiogrifico varié desde el
momento operatorio, hasta 3 afios y 11 meses. En un mismo
paciente se efectud hasta 3 arteriografias.

Las técnicas de preparacién al transplante, técnicas quirtrgi-
cas y tratamiento inmunosupresor, han sido presentadas ante-
riormente.

Tabla N° 1

Indicaciones Angiografia

HTA 14 casos 42%
IRA precoz 10 casos 30%
Disfuncion renal tardia 4 casos 12%
Otros (hematuria, control
revascularizacion, no
precisada) 5 casos 15%
TOTAL 33 casos 100%
RESULTADOS

No se registraron complicaciones relacionadas al método a
excepcién de un caso de un nifio de 6 afios, que present6 una
disminucién transitoria del flujo arterial en su extremidad
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inferior del lado puncionado. Este fenémeno duré aproxima-
damente 20 horas y fue interpretado como espasmo arterial.

Hallazgos angiogrdficos

En 15 casos la arteriografia no mostrd alteraciones significa-
tivas, en 8 se encontraron signos compatibles con un rechazo
agudo, en 5 se encontrd una estenosis significativa de la arteria
renal (> 50%), en 2 hubo hallazgos compatibles con un
rechazo hiperagudo, en 1 caso se encontré una trombosis de la
arteria renal, en 1 habian signos de rechazo crénico y, en 1
caso, los hallazgos sugerfan una necrosis tubular aguda (Tabla
N° 2).

Tabla N© 2
Hallazgos Angiogrificos

Sin alt. significativas 15 casos 46%
Rechazo agudo 8 casos 24%
Estenosis significativa
Art. renal (>>50%) 6 casos 18%
Rechazo hiperagudo 2 casos 6%
Rechazo cronico 1 caso 3%
Necrosis tubular ag. 1 caso 3%
TOTAL 33 casos 100%

— Arteriografia normal. Definimos como normal una arterio-
graffa cuando en la fase arterial se obtiene una buena
visualizacién del 4rbol arterial hasta el nivel de las arterias
arcuatas, con arborizacién periférica normal y en la fase
nefrografica, observamos un completo vaciamiento arterial
y un nefrograma denso y homogéneo. Puede o no haber
contraste de la vena renal. Debe observarse eliminacion de
medio de contraste por el rifién, en placas tardias. En 15
casos (45% de la serie) consideramos normal la arteriogra-
fia.

Rechazo agudo. En este caso los hallazgos angiogrificos
dependerin del grado y tiempo de evolucién del rechazo.
Los hallazgos en la etapa temprana consisten principalmen-
te en aumento de tamafio del rifién, prolongacién de la fase
arterial, estrechez y arqueamiento de las arterias inter—loba-
res y de ramas mas distales. El clearence prolongado puede
ser la Ginica alteracién en esta etapa. El nefrograma se hace
progresivamente mas débil hasta estar ausente. En la etapa
mas tardfa también puede observarse obliteracion de las
arterias arcuatas e interlobulares, con escasa o nula elimina-
cién de medio de contraste por el rifién transplantado (Fig.
NO 1). En esta serie diagnosticamos rechazo agudo en la
arteriografia de 8 casos (24%).
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Figura N© 1. Mujer de 31 afios. Rechazo agudo. Aumento de tamaio
del rifén, discreta elongacion de las arterias renales principales y sus
ramificaciones intraparenquimatosas, enlentecimiento del flujo arterial
y débil fase nefrogrifica, como se demostro en el resto del examen.
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— Rechazo hiperagudo. Generalmente se observa una marcada

disminucién del nefrograma y un patrén oclusivo rapida-
mente progresivo. Puede existir extrechez segmentaria de
todas las ramas arteriales. En nuestra serie hubo dos casos
que clinica y radiolégicamente correspondieron a un recha-
zo0 hiperagudo llegando ambos a la nefrectomia del trans-
plante. En uno de ellos, sélo hubo contraste de la arteria
renal principal y, en placas tardfas, de sus ramas anterior y
posterior v del extremo proximal de algunas ramas segmen-
tarias (Fig. N 2). En el otro caso, hubo una importante
lentificacion de la fase arterial, con ausencia de fase nefro-
grafica y falta de llenamiento de las arterias interlobares y
distales.

Rechazo crénico. Puede observarse estrechamiento e irregu-
laridades de las arterias interlobulares, prolongacién de la
fase arterial y una fase nefrografica débil o ausente, todas
estas alteraciones similares a las del rechazo agudo. El
clearence de medio de contraste esti francamente prolonga-
do y existe estrechez de las arterias interlobares, que puedle
ser difusa o segmentaria con algunas dilataciones aneurisma-
ticas fusiformes localizadas. (Fig. N° 3).

Estenosis de la arteria renal. Definimos como significativa
una estenosis mayor de 50%. De nuestros 5 casos, la mzyor
fue de un 90%; 3 de ellos requirieron revascularizacitn (Fig.
NO 4). Irregularidad y estenosis leve en la zona de la
anastomosis arterial existe frecuentemente y no debe consi-

a

b

Figura N© 2, Hombre de 27 afios. Rechazo hiperagudo. A: escaso contraste del extremo proximal de la arteria renal. B: En placa tardfa,

contraste solamente de la parte proximal de las ramas segmentarias.

22

Revista Chilena
de Urologia

derarse patologica. Hemos detectado estenosis de arteria
renal en 5 casos. Tres de ellos se reoperaron y la revasculari-
zacion fue exitosa.

Figura N© 3. Nina de 11 afos estudiada por hipertension arterial
mantenida. Rechazo cronico. Existe irregularidad, con estenosis seg-
mentarias y algunas dilataciones aneurismaticas localizadas de la mayor
parte de las ramificaciones arteriales renales, enlentecimiento del flujo.

- .

Figura NO 4. Paciente de 29 afios estudiado por hipertension arterial
mantenida. Estenosis de aproximadamente 70%de la arteria renal.
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— Trombosis de la arteria renal. Solamente en un caso encon-
tramos una obstruccién completa de la arteria renal princi-
pal, compatible con una trombosis, sin llenamiento de sus
ramas, atin en placas tardfas. Esta es una trombosis arterial
que se produjo después de revascularizar un rifién con
estenosis de arteria renal. El caso fue solucionado en una
nueva reoperacién inmediata a la arteriograffa.

— Necrosis tubular aguda. Generalmente el tiempo de circula-
cibn arterial estd normal o discretamente prolongado. Hay
buen llene de las arterias periféricas mis pequefias incluyen-
do las arterias arcuatas. El efecto nefrografico est4 presente.
No hay excrecién de medio de contraste por el rifién, atin
en placas tardfas.

Funcion renal pre y post angiografia

Sélo en 14 casos fue posible evaluar en forma retrospectiva
la funcién renal pre y post angiografia, expresada en términos
de creatininemia. Se consideraron los - valores encontrados
hasta 72 horas después del procedimiento. No se incluyeron
los pacientes en tratamiento con dilisis. En 9 casos la funcién
renal no vari6 significativamente (variacién menor de 0,5 mg%
en la creatininemia); en 5 casos hubo un deterioro significativo
de la funcién renal (alza mayor de 0,5 mg% en la creatinine-
mia) con un rango de alza entre 1,5 y 4,5 mg%. En ninguno de
estos 5 casos se usé6 mas de 30 cc de medio de contraste y
todos ellos estaban cursando una insuficiencia renal aguda post
operatoria (Tabla N° 3).

TablaN© 3
Funcién renal post angiografia

Sin deterioro 9 casos
Con deterioro 5 casos
(* Creatininemia > 0.5 mg%)

TOTAL 14 casos

Pacientes estudiados por hipertension arterial

De los 14 casos estudiados por hipertensién arterial, en 5
casos no se demostraron alteraciones significativas (36 %), en 5
se encontrd una estenosis significativa de la arteria renal (36%),
en 3 se encontraron hallazgos compatibles con un rechazo
agudo (21%) y en 1, un rechazo (7%). (Tabla N© 4).

Tabla N© 4
Hallazgos Angiogrificos en 14 pacientes estudiados por H.T.A.
Sin alt. significativas 5 casos 36%
Estenosis art. renal (> 50%) 5 casos 36%
Rechazo agudo 3 casos 21%
Rechazo crénico 1 caso 7%
TOTAL 14 casos 100%

Pacientes estudiados por insuficiencia renal aguda post—trans-
lante.

: En 10 pacientes con dafio funcional renal precoz, de

aparicién durante los primeros 20 dias post—transplante,

realizamos angiografia. Los hallazgos radiolégicos fueron los

siguientes: rechazo hiperagudo 2 casos, rechaze agudo 4 casos

y normal 4 casos.
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COMENTARIO

:n el transplante renal puede dar informa-

s tratantes principalmente al mostrar
1 en ¢l rifién con perfusién desconocida
o hien al informar sobre el estado de la(s)
anastomosis arterial(es) en ¢l paciente con sospecha de esteno-
sis de la arteria renal.

Hoy dfa, el estado del flujo sanguineo del rifién transplanta-
do, se puede conocer con méiodos menos invasivos que la
arteriograffa como son la cintigraffa con gamma cimara, la
angiograffa con sustraccién digital y probablemente el Dop-
pler. Estos métodos han reducido el empleo de la angiografia
en el rifién transplantado. Sin embargo, ella todavia permanece
vigente cuando se requiere confirmar patologia en casos
previamente evaluados con métodos menos invasivos, cuando
el informe de esos examenes no es concluyente o finalmente,
cuando no es posible disponer de ellos.

La bisqueda mediante angiografia de una causa de la
hipertensién arterial mantenida en el paciente con transplante
renal, demostré patologia en el 64% de los examenes realiza-
dos. En 5 casos (36%) se puso en evidencia una estenosis de la
arteria renal con valiosa informacién para el cirujano que debia
corregir esta complicacién. Estos resultados comprueban el
interés que conserva la arteriografia como método de investiga-
ci6n de la hipertension arterial en el paciente transplantado.

En la actualidad, pensamos que la arteriografia renal no es
un método que deba usarse para confirmar el rechazo agudo
cuando éste se sospecha por medios clinicos. La arteriografia
puede dar imagenes muy sugerentes de rechazo, pero ellas son
inespecificas o pueden estar ausentes. A ello debe afiadirse la
incognita sobre el dafio de la funcién renal que puede provocar
el medio de contraste en ua rifién con funcién deteriorada. Por
todo esto, nos parece que ia indicacién de arteriografia renal,
en esa situacién, debe ser muy meditada.

RESUMEN

Durante 1971 — 1973 se practicaron 33 angiografias renales
en 27 pacientes con transplante renal. Las principales indica-
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ciones fueron: estudio de HTA, IRA y disfuncion renal tardfa -
Se discuten los hallazgos mis relevantes, destacando su valoxr
; la HTA sccundaria y la incgnita sobre el
| medio de contraste.

en la deteccién
dafio renal deriva

we practiced 33 renal
transplant. The mair

snsion, acute renal
insufficiency and late renal it ency. The most relevant
findings are discussed, stressing its value in the diagnosis of the
secondary hypertension an the potential ocurrence of contrast
induced renal failure.

s
stuay
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EVALUACION ECOTOMOGRAFICA DE COLECCIONES PERIRRENALES
E HIDRONEFROSIS POST TRASPLANTE

Dres.: ROBERTO VAN CAUWELAERT, ADRIANA CHAMORRO S., SERGIO THAMBO,
WALTER PASSALACQUA, ROBERTO VARGAS D., y DAVID RUSSO C.

Servicios de Urologia y Nefrologia. Hospital Clinico de la Universidad de Chile

El deterioro de la funcién renal en un rifién trasplantado,
puede obedecer a diferentes causas.

El rechazo es, sin duda, lejos el principal motivo de este
deterioro. Sin embargo, se hace necesario la evaluacién cui-
dadosa en todo empeoramiento de la funcién de un rifién tras-
plantado, independientemente del tiempo transcurrido entre el
trasplante y el deterioro de dicha funcién.

La existencia de colecciones perirrenales y obstrucciones
del sistema excretor deben ser investigadas. Es importante la
deteccion precoz de estas patologfas, ya que el cuadro clinico
puede ser similar al del rechazo.

La utilizacion rutinaria de la ecotomograffa renal en los in-

coz de las patologias del rifién trasplantado.
MATERIAL Y METODO

Desde 1982, nuestro grupo practica en forma habitual la
exploracién ecotomografica en todos los pacientes sometidos
a un trasplante renal.

Utilizamos un equipo de modo estatico (B) con transductor
de 3.5 y 5 mhz, efectudndose exploraciones a las 24—48 hrs.
de realizado el trasplante y practicindose nuevos controles
segfin su evolucién y al momento de su alta.

Se analizan las hidronefrosis y colecciones perirrenales diag-

jertos renales, ha sido un gran aporte para el diagnéstico pre-  nosticadas en diez pacientes trasplantados (Tabla NO 1).
TABLA N° 1
Tiempo Estado
#ztologia trasplante Sintomas Hallazgos Tratamiento actual
“iidronefrosis  ler. mes — Pielonefritis Fibrosis Reimplante Normal
aguda uréter urétero
— ? creatininemia. distal vesical
2. Hidronefrosis 2 afios — pielonefritis codgulo Trat. normal
aguda uréter médico
— hematuria
+ anuria
— 1 creatininemia
3. Hidronefrosis 5 afios — insufic. renal fibrosis reimplante Insuf.
— aceleracién uréter pieloureteral renal
sintomas distal moderada
4. Urinoma 1 mes — 1 volumen necrosis reimplante normal
region injerto  uréter urétero
—  diuresis distal vesical
5. Hematoma peri- lera. — { Htco. ruptura médico insuficiencia
renal por ruptu- semana — 1 volumen renal renal
ra renal region injerto
6. Hematoma lera. — { Htco. ruptura médico insuficiencia
peri-renal semana — 1 volumen renal renal
por ruptura regién injerto
renal.
7. Hematoma leras — hallazgo sangramiento exploracién normal
peri-renal semanas ecograffa lecho op.
— fiebre infec. citomegalo
virus
8. Linfocele leras — fiebre coleccién drenaje normal
semanas — % volumen c/gérmenes externo
zona injerto G. (—)
9. Linfocele leras. — 1 volumen coleccién Trat. normal
semanas zona injerto regular médico
10. Linfocele leras. — hallazgo coleccion Trat. normal
semanas ecografia regular médico
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RESULTADOS Y COMENTARIO

Se sabe que las fibrosis y necrosis del uréter de un rifién in-
jertado, obedece a problemas relacionados con la irrigacion de
éste. Generalmente, la presentacioén de estos cuadros se produ-
ce durante las primeras semanas o durante el primer mes de
efectuado el trasplante. Su incidencia es variable segin distin-
tos grupos (1.1 a 10.7% ) Dos de nuestros pacientes? - 4 pre-
sentaron esta complicacién, siendo sometidos a un reimplante
urétero--vesical (técnica directa), normalizindose su funcién
renal después de la cirugfa (Foto NO 1).

NePQ 8 LN D :
Foto N° 1. URINOMA por necrosis ureteral.

No hemos encontrado publicaciones sobre estenosis por fi-
brosis del uréter distal al cabo de 5 afios de un trasplante como
ocurri6é en la paciente N© 3. Esta situacién motivé una hidro-
nefrosis, con una aceleracion del deterioro de la funcién renal,
en una paciente que presentaba una insuficiencia renal leve, se-
cundaria a rechazo crénico demostrado con biopsia renal 2
afios antes. Se efectu6 implante pielo—vesical quedando con
reflujo y recuperando la funcién renal anterior (Foto N° 2 y
3). A todos estos pacientes se les habia efectuado un implante
urétero—vesical con tinel sub-mucoso. En la actualidad efec-
tuamos un implante urétero-vesical directo y las complicacio-
nes de fibrosis y fistulas han desaparecido.

Foto N° 2. Hidronefrosis secundaria a fibrosis ureteral.
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Dos pacientes que hacen un rechazo agudo acelerado, que
debe ser apoyado con hemidalisis, presentan marcada anemi-
zacidén con aumento de volumen enlazona del injerto. La eco-
tomografia muestra la aparicion de coleccién peri-renal que no
existia en el examen basal y que correspondia a una ruptura
renal, la que es tratada médicamente por no existir cambios
hemodinamicos, ni progresién de la coleccion en los controles
ecograficos sucesivos, Semanas més tarde son confirmados los
diagnosticos, al efectuarse una cirugia para obtener una biop-
sia renal.

El hematoma del lecho operatorio es una situacion bastante
frecuente y que no representa, en general, problema alguno pa-
ra la evolucion normal de un trasplante renal. Nuestro paciente
N© 7, junto a este hallazgo presentaba un cuadro febril de
etiologfa desconocida y que se inici6 a los pocos dias de efec-
tuado el trasplante. Se decide el aseo quirirgico de la cavidad,
cuyo estudio bacteriolégico es negativo. Posteriormente se de-
mostrd que el paciente cursaba con una infeccién por citome-
galovirus. (Foto 5).

La obstruccién de la via uiinas!
pacientes trasplantados fue comu:
Donalson, 1977. Nuestra paciente
cuadro de pielonefritis aguda aco.npsiizda de hematuria. Se
asiste a una caida brusca de diusecis, comprobindose en la
exploracion ecotomogrifica la existencia de un gran hidrone-
frosis secundaria a stop en el uréter proximal a vejiga. Se
efectia pielograffa percutdnea y se observa movilizacion del
elemento que provoca el stop. La paciente recupera la diuresis
eliminando codgulo filiforme antiguo. (Foto N© 4).

» odgulo o fibrina en
a por Fletcher, 1969 y
fue ingresada por un

tf

oy

Foto N© 5 Hematoma retroperitoneal (comprobacién quirdrgica)

La existencia de linfoceles esta relacionada con una disec-
cién poco cuidadosa del eje vascular ilfaco y del hilio renal. Se-
gin distintos autores su incidencia es de 1.1 a 10%. (Foto 6).

Foto N© 4. Hidronefrosis secundaria a coagulo.

Foto NO 6. Linfocele infectado (comprobacion quiriirgica)
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Dos de nuestros pacientes (N© 9 y 10) habian recibido un
rifién donante cadaver y el tratamiento de su linfocele fue con-
servador, observindose la desapariciéon de la coleccion las
semanas siguientes. El tercer paciente (N© 8) debi6 ser some-
tido a una cirugia, para efectuar un drenaje externo de un lin-
focele infectado. Los tres pacientes evolucionaron en forma
satisfactoria y el anilisis electrolitico del liquido confirmé el
diagnostico.

El uso rutinario de la ecotomografia nos ha permitido el
diagnéstico precoz de colecciones perirrenales, que provocaban
situaciones insidiosas y cuyo diagnéstico y tratamiento se faci-
lité con este procedimiento. Igual experiencia se vivi6 con las
hidronefrosis, donde otros estudios radiolégicos no nos ha-
brian dado una informacién tan real como la obtenida, permi-
tiendo la realizacién de pielografias percutineas bajo pantalla,
que enriqueci6 la informacién y facilité la adopcién de con-
ductas y tratamientos.

La tinica limitante que presenta este método es el hecho de
no poder discriminar con respecto al tipo de coleccién (urina-
ria, linfocele y en ocasiones hematomas, etc.) Pero esta limi
tacién puede ser corregida al efectuarse punciones dirigidas
bajo pantalla ecogrifica y analizindose el contenido electro-
litico y proteico del liquido y permitiéndose el estudio bac-
teriologico de éste.

La ecotomograffa ha sido una gran ayuda para el diagnos-
tico de patologias del rifién trasplantado (independientemen-
te de la funcién renal), asi como también ha tenido un valor
innegable en la instauracién precoz tanto de procedimientos
complementarios como de tratamientos evitando, en nuestros
pacientes, mayores morbilidades.

RESUMEN

La exploracién ecotomogrifica rutinaria en pacientes tras-
plantados es extraordinariamente ttil permitiendo efectuar
diagnosticos y tratamientos precoces.

Son analizadas las hidronefrosis y colecciones perirenales
en diez pacientes trasplantados, donde este método demuestra
su eficacia, disminuyendo la morbilidad y evitando mortalidad
con diagndsticos precoces y con la instauracién de tratamien-
tos adecuados.

SUMMARY

The routine ecotomographic scanning in patients who have
undergone graft operations is extremely useful and allows for
early diagnosis and treatment.

In this article the case histories of ten patients with hydro-
nephrosis and perirenal collections who have undergone graft
operations are analyzed. The ecotomographic scanning proved
effective, diminishing the morbidity and avoiding mortality by
the means of an early diagnosis and the establishment of an
adequately programmed treatment.
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PRIMERAS EXPERIENCIAS CON LA URETERC—-RENOSCOPIA RIGIDA
TRANSURETRAL

Dres: FERNANDO VARGAS D. - TUCAPEL VALLEJOS - EDUARDO CERUTI -
ROBERTO BERNER - RENATO CABELLO
Servicio de Urologia, Hospital Paula Jaraquemada

Hasta 1980, en que Pérez—Castro y Martinez—Pineiro pu-
blican sus experiencias sobre este procedimiento, sélo existian
manipulaciones a nivel del uréter distal efectuadas en ambos
sexos, mediante ¢l empleo de endoscopios infantiles y adultos,
(trabajo publicado por Lyon y cols. en 1978 y 1979), cuya
técnica consistia en dilatar el ostium y luego visualizar los al-
timos 2—4 cm del Uréter, describiendo incluso una reseccion
intraureteral.

Este método ha ampliado de una manera alin insospechada
las posibilidades de diagnostico y tratamiento de las vias uri-
narias superiores, las que hasta el advenimiento de esta técnica,
solo podian ser inspeccionadas indirectamente, mediante Rx,
ultrasonido, etc.

Asi, hoy en dfa, se ha incorporado este examen como un
elemento mas de estudio y tratamiento en los principales cen-
tros europeos, experimentando ain modificaciones para ob-
tener mayor rendimiento, especialmente en el aspecto quirir-
gico.

En este Servicio contamos, desde Septiembre de 1982,
con el instrumento rigido de Pérez Castro, habiendo realiza-
do a la fecha 6 exdmenes, cuyas experiencias exponemos a
continuacién.

INDICACIONES

L. Sospecha de proceso expansivo del sistema cavitario.
2. Hematuria esencial
3. Como diagnéstico diferencial entre:
a. Tu — Litiasis
b. Estenosis — Compresion extrinseca
c. Inflamaciones de etiologia diversa
4. Evaluacién de
a. Reflujo y sus consecuencias
b. Estado funcional ureteral (anatomia,
vidad).
5. Ureterorenoscopia quirtrgica en litiasis ureteral con trata-
miento conservador fallido.

espasmo, hiperacti-

INSTRUMENTO

Existen 2 tipos bisicos:

a) De Diagnéstico:

— Ureteroscopio de 38 cm de longitud

— Renoscopio de 50 cm de longitud

b) Quirdrgico:

Uretero—renoscopio con iguales longitudes, con un canal

para sondas 4 Ch y elementos auxiliares de trabajo.

En nuestro Servicio contamos con el Uretero—renoscopio
de 38 cm de longitud y calibre 11 Charriére. Tiene un canal
de trabajo incorporado, que permite el uso de elementos auxi-
liares de trabajo de un calibre de 4 Ch. (Zeiss, Dormia, pinzas
de biopsia, electrodo de coagulacion, etc). La éptica es 0 gra-
do.
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Un orificio ureteral normal permite habitualmente el paso
del instrumento, pero es preferible, para asegurarlo, dilatar el
ostium en el momento del examen, insertando un catéter 8
Ch por 15 minutos o bien, cateterizando el uréter y dejando
el tutor in situ, un par de dias previos al procedimiento.

También es posible, en caso de dudas, cateterizar el uréter
y sobre esta gufa, introducir el instrumento en el uréter.

En caso de pérdida de la vision por estrechez, inflama-
cion u otra dificultad, se debe suspender de inmediato el
procedimicnto y efectuar Ureterograffa para comprobar su
‘indemnidad.

b. Quirdirgica
. i § Mediante instrumental accesorio, puede realizarse cirugfa,
‘ llegando incluso a Ureterotomia de valvas o estrecheces simples
y reseccion de pélipo tnico. En estos casos se emplea el Ure-
teroscopio quirdirgico, semejante a un resectoscopio corriente.

RESULTADOS

Efectuamos Ureteroscopfa en 6 pacientes pues la longitud

l Y del instruments ne nos permitié llegar al rifidn, De ellos 4 eran
J - de sexo masculino y 2 de sexo femenino, con un promedio de
edad de 35 2

La patolozis que motivd el procedimiento consist{a en Es-
WU ”H;f!::'””"””T‘l“‘“;f"tmﬁ‘”‘ " ltrechez Uret "‘1‘BC en3.casos,1caso de Litiasis Ureteral dis-
i ! f f" o fh ¥ il ’ 1 tal con fraca.s de extraccidn por Sonda Zeiss, un caso de Tu

! ¥ 4 ! ' Ureteral izquici<o y dos casos de Hematuria escencial,
0 L (4 3 & 5 7 Considerasios como éxito el paso del orificio ureteral y

Fig. 1 Tamaiio del Uretero—renoscopio y extremos de catlier par: ascender al <imo que el instrumento permite, fracasando en
electrocoagulacion y de la sonda para extraccién de cilculos. un sblo caso de Hematuria esencial, un adolescente de 15
afios cuyos orificios ureterales no permitieron el paso instru-
mental, probablemente por relacién desarrollo—calibre del
instrumento.

En el caso del cilculo ureteral, éste ascendié luego de ha-
berse atrapado con la Sonda de Dormia, por lo que se desisti6
de nuevas manipulaciones, Controles radiogrificos posteriores
revelaron su eliminacién esponténea, una semana después del
procedimiento.

Complicaciones no hubieron, pero todos los tejidos uretera-
les con procedimientos previos a este examen, presentaban
inflamacién y esfacelos de tejidos que dificultaron el procedi-
miento, por lo que creemos conveniente esperar al menos 7
dias antes de realizarlo.

COMENTARIO

Desde mucho tiempo se ha buscado técnicas diagnosticas
para patologias ureterales, las que sélo se han podido eviden-
ciar a través de estudios radiolégicos. La vision endoscépica del
uréter inferior se ha podido hacer con los endoscopios infanti-
les y nosotros hemos tenido algunos casos efectuados en forma
casual. !

Pérez—Castro en 1980 publico sus primeras experiencias
con este nuevo instrumento y que en algunos casos de pato-
logia ureteral ha sido de evidente ayuda diagnéstica. Siguiendo
sus experiencias y las de Reuter en Alemania, nosotros he-

a. Diagnostica mos seleccionado algunos casos que se presentan en este traba-

Paciente en posicion de litotomia. Anestesia ge’nera] © re.jo y hemos podido comprobar que la visién del uréter medio e
gional. Se aplican las reglas bisicas de la Endoscon.a,: Contrefinferior se puede efectuar en casi todos los casos, contando
permanente de la maniobra, mediante Rx o Telews‘lon; Suavi,sélo con un uréter con didmetro mediano.
dad; Irrigacion a presion fisiologica para evitar }“Pe"P"eSiél, La visién del uréter ha sido més dificultosa, posiblemente
ureteral. por falta de experiencia, pero por tratarse de un conducto

Fig. 2 Fotografia endoscopica de uréter normal.

TECNICA
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flexible y blando, opone cierta resistencia total al desliza-
miento del instrumento. Reuter y Matouschek insisten en que
puede introducirse profundamente, pero los riesgos son mas
grandes mientras mas se acerca la observacién al rifién.

Por esta razon los intentos de llegar al rifién deben guar-
darse sélo para uréteres dilatados y poco flexuosos.

La patologia mis interesante es la observacién de los tumo-
res ureterales cuyo diagnéstico debera ser en lo posible endos-
copico. El diagnéstico diferencial entre litiasis y obstruccién es
de gran valor a través de la Ureteroscopfa.

Todos los casos con “hematurias esenciales” son candidatos
a ser sometidos a este examen de ureteroscopfa, no sélo para
llegar al diagnéstico exacto, sino también para descartar que la
causa de la hematuria sea ureteral.

Los autores extranjeros han reportado una morbilidad del
10—12% , pero esta se ha asociado especialmente a maniobras
terapéuticas como la extraccién de calculo ureteral bajo visién.
La sola observacién endoscépica no deberfa tener mayor mor-
bilidad que una endoscopfa corriente.

El futuro es interesante si a este instrumento se le asocian
los nuevos adelantos como ultrasonido para destruir cilculos.
Reuter ha reportado ya algunos casos de litiasis ureteral mis
grande, que se han solucionado con destruccién ultrasénica
bajo visién directa.

Este nuevo método de Uretero—renoscopia rigida abre un
nuevo campo importante en el diagnéstico y tratamiento de la
patologia ureteral y renal que podra aplicarse en un nimero
significativo de pacientes.

Finalmente se presentan dos nuevos instrumentales para la
Uretero—renoscopia, aportados por el Prof. Reuter de Alema-
nia Federal: Un nuevo Ureterorenoscopio, calibre 9,5 Ch, de

50 cm de longitud, con &ptica incorporada, y un canal de
trabajo de sdlo 5 Ch, con sus correspondientes elementos acce-
sorios, probado exitosamente en varios casos. Esto representa
un significativo avance, desde el inicio de la técnica en 1980.

Ademis se presenta un Litotritor Ultrasonico, que se in-
troduce en lugar de la bptica del Uretero—renoscopio 12.5
Ch, habiéndose previamente identificado el cilculo. Se fija
la sonda Ultrasénica al cilculo bajo control permanente
(Monitor, inyeccion de contraste) y se emiten cortas ondas
ultrasbnicas. El recalentamiento de la sonda se evita mediante
el lavado y aspiracién de los detritus litidsicos, simultinea-
mente, efectuados por una bomba.

RESUMEN

Se presenta la primera experiencia de Ureterorenoscopia
con el Instrumento rigido de Pérez—Castro. Se ha aplicado en
6 pacientes, con éxito en 5 y en 1 no pudo introducirse el ins-
trumento. En los pacientes en los que se efectud la ureterosco-
pifa del uréter medio e inferior, se obtuvo un avance importan-
te en el diagnéstico. La patologia mds interesante de observar
son los tumores ureterales y la litiasis. En la llamada “hematu-
ria esencial” este nuevo método es de gran valor para diagnos-
ticar o descartar causa ureteral en la misma. Ademas se presen-
ta un nuevo Uretero—renoscopio (9,5 Ch) y un elemento lito-
tritor ultrasonico aportados por Prof. Dr. Reuter de la RFA.
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SUMMARY

+' in thisarricle ihe first experience in the Uretero—renoscopy

~with the -E;L —Castro rigid instrument is presented, This

-téchnique ~has- bgew used with six patients, in five it was
successful and Inene paiient it was not possible to introduce
‘the instrument.

I the'patiénts in which the ureteroscopy was performed in
the middle and lower urcter an important advance in the
diagnosis was obtained. The most interesting pathology
-which was observed was in the ureteral tumors and the lithia-
sis. In what is referred to as the *‘cssential hematuria” this new
method is of great valuc in the diagnosis of the ureteral cause
or in its elimination.

This paper also includes the presentation of a new Uretero—
renoscope (9.5 Ch) and an ultrasonic lithotritor contributed
by Professor Dr. Reuter of the RFA.
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AVANCES EN LITIASIS URINARIA

Prof. Dr. ROBERTO VARGAS ZALAZAR - Dres. LEONARDO PAREDES P.-
ALVARO GOMEZ G. - Dra. (Q. F.) CLARA RODRIGO S. y Sra. ROSA
SCHWARTZMANN K.
Servicio Urologia. Hospital Clinico de la Universidad de Chile

Las investigaciones en litiasis urinaria tanto en el diagnésti-
co, etiologia y tratamiento médico quirdrgico, han tenido un
gran avance con la introduccién de nuevas metodologfas como
la tomografia computarizada, ecograffa, investigaciones en
medicina y cirugfa experimental, nuevos métodos endoscépi-
cos incluyendo ureteroscopia y la pieloscopfa lumbar. Los
nuevos tratamientos han experimentado un adelanto sorpren-
dente en lo referente a la litotricia endoscopica, a las son-
das extractoras de calculo, a la pulverizacién endoscépica o
externa. La cirugia ha mostrado un refinamiento sorpren-
dente, con l:s nucvas técnicas para la extirpacién de cilculos

coraliformes, io:luyendo la técnica de “Banco” y las nuevas
vias de abcr tanto renal como ureteral, a veces transperito-
neal, que h mas facil el trabajo quirdrgico muchas veces

dificil, en ¢s i ¢n la intervencion de las recidivas.

En el piescnte trabajo nos referiremos al estudio etio-
patogénico ¢ la litiasis para prevenir las recidivas.

La orientacion en el sentido etioldgico comenzé a fines del
siglo pasado, cuando se observd que los cdlculos grandes se
producian en orinas turbias alcalinas y los pequefios en orinas
claras y 4cidas, lo que se relacion6 con la posibilidad que el
pH urinario tendria importancia en la formacién de los cilcu-
los. También se observd que losnifios desnutridos, presentaban
una proporcién alta de cilculos renales y vesicales, lo mismo
que las personas expuestas a climas calurosos y a otros medios
de transpiracién copiosa como bafios de vapor o reposo pro-
longado, etc. Todo esto inclinaba a dar importancia a la
concentracion de las sales urinarias.

Se ha visto que los cilculos dcidos, como los de dcido trico
y cistina, y los oxalato de calcio, que cristalizan en medios li-
geramente 4cidos, se presentan en grupos sociales cuya alimen-
tacion es predominantemente proteica. Los cilculos alcalinos
se presentan en los grupos que se alimentan especialmente con
hidratos de carbono, como lo son los de fosfato y carbonato
de calcio. Ademis los calculos de fosfato amonio magnesiano
se presentan en orinas alcalinas infectadas.

Las observaciones clinicas llevaron a estudiar las causas de
precipitacion de las sales urinarias, encontrandose que hay dos
grupos etiolégicos:

1. Con alteraciones metabdlicas (idiopaticas, hiperparatiroi-
dismo, acidosis tubular, etc.).
2. Causas no metabdlicas.

De estos trastornos, algunos son producidos por hiperpa-
ratiroidismo y otros por alteracién en los tibulos renales, dis-
minuyendo la reabsorcion del calcio. Estos dos procesos pato-
légicos, alcanzan una proporcién cercana al 2% en nuestro es-
tudio.

31

Cuadro N©O |

ETIOLOGIA DE LA LITIASIS URINARIA

CAUSAS METABOLICAS CAUSAS NO METABOLICAS

Hipercalciuria Infeccién Urinaria

Hiperuricuria Obstruccién y Malformaciones
Urinarias

Hiperoxaluria Inmovilizacion

Cistinuria Transpiracion Copiosa

Xantinuria Alcalinizantes - Acidificantes.

Las causas no metabélicas mas frecuentes serfan: Infeccion
urinaria, ectasia, inmovilizacién, transpiracién copiosa, inges-
tion de alcalinos y acidificantes.

Y un tercer grupo combina ambas causas, en porcentaje
variable.

Hace més de 50 afios, al confirmar que la orina es una solu-
ci6n sobre—saturada de sales, no conociéndose la causa de es-
te fendmeno, Lichtwitz! considerd que esto era debido a los
coloides urinarios que por su poder isoeléctrico, podian man-
tener una cantidad muy alta de sales en suspension sin preci-
pitarse. Se midié la concentracién coloidal por medio del
tensiometro de Rivici; cuando la tensién superficial de la orina
esta aumentada los coloides estan disminuidos. En estudios an-
teriores efectuados en nuestro Servicio se empled este método
obteniéndose un 60% de coloides disminuidos.

El valor Coloidal en el estudio etiolégico de la litiasis fue
desestimado por un tiempo, pero ha vuelto a actualizarse, co-
mo veremos posteriormente (mucopolisaciridos, uromucoides,
icido controitinsulfirico).

El estudio de la solubilidad de las sales urinarias a un pH de-
terminado ha dado un paso importante en los tltimos afios.
Es por todos conocido el éxito obtenido en la disolucién in vi-
tro e in vivo, de los cilculos de acido trico, por medio de la al-
calinizacién de la orina. También se ha obtenido la disolucién
de los célculos alcalinos in vitro, por medio de la acidificacién
del medio, lo que es dificil obtenerlo in vivo; sélo excepcio-
nalmente se han publicado casos de disolucién de cilculos alca-
linos con medicamentos y régimen acidificante de la orina. La
disolucién de loscalculos renales y vesicales alcalinos, 1a hemos
obtenido pocas veces por medio de la irrigacién vesical o de la
pelvis renal. Se trata de un procedimiento largo y dificil de
mantener, en especial en los calculos renales. Los cilculos
de oxalato de calcio, que precipitan en orina de pH neutro o
ligeramente acido, quedan fuera de estos alcances.

La infeccidn urinaria se encuentra en un alto porcentaje de
los litidsicos, lo mismo que la obstruccién o ectasia, que
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un proceso metabdlico o actuar primaria-
como es ¢f caso de la infeccidn fraccionando la urea
Splitters) o bien facilitando la precipitacion por ectasia

de obstruccidn.

pueden complica

mente,
(Urea

en los cases

presentacisn, estudiamos 55 casos de litiasis urina-
‘omposicion quimica que se encontro

cuales la

jente:

Cuadro N° 2

COMPOSICION QUIMICA DE LOS CALCULGS
(PREDOMINANTES)

COMPOSICION

Predominante Secundaria CASCS %

Fosfato Oxalato 5 (9,1
Oxalato Fosfato 31 (56,4)
Carbonato Fosfato 7 (12,7)
Acid. Urico Oxalato - Fosfato 2 ( 3,6)
Carbonato Fosfato - Oxalato 9 (91)
Carbonato Fosfato - Acid. Urico 3 ¢5.5)
Acid. Urico Oxalato 1 ( 1,8)
Acido Urico 1 ( 1,8)
TOTAL CASOS 55

La mayor parte estan formados por sales de oxalato fosfato
de calcio y fosfato — oxalato de calcio.

La importancia del estudio quimico de la parte central y de
la parte externa del cilculo, que nos da la iniciacién y el cre-
cimiento de él, y un gran paso para formular el valor etiopato-
génico, estd comprobado por miltiples trabajos; pero, no
siempre es posible apreciar con certeza una y otra zona del
cilculo.

En nuestros casos solo se pudo apreciar la diferenciacién
cortical—central en 10 casos, en los demas se observé uniforme
toda la estructura del clculo. En estos diez casos hubo unifor-
midad en los anilisis quimicas del nicleo y periferia, variando
en algunos casos solamente la proporcién de los componentes.

La distribucién por sexo fue sensiblemente igual:

Sexo masculino =28

Sexo Femenino =27

La edad de mayor incidencia fue entre los 20 y los 50
afios.

El lado mis frecuentemente afectado fue el izquierdo con
27 casos; el lado derecho con 19 y bilaterales 9 casos, uno
vesical (simultineo).

La localizacion fue la siguiente:

Piélicos y renales 36
Coraliformes 14
Ureterales 11
Caliciarios 3

64 casos

Las sales formadoras de calculos urinarios y que se inves-
tigan en los estudios quimicos de la litiasis son: Calcio 4cido
tirico, oxalato de calcio, fosfato carbonato de calcio y fosfa-
to aminio magnesio. Las sales como la cistina y la xantina se
encuentran excepcionalmente.
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Cuadro N© 3

ALTERACIONES QUIMICAS DE LA SANGRE EN
LITIASICOS

Jalores altos

44,2%
20,4%

4,0%
16,4%
21,2%

o firico

45,3%
30,0%

Sodio
Calcio

El anilisis quimico de la sangre en liti4sicos, muestra que la
tasa de calcio no presenta variaciones, porque la absorcién por
el intestino y la climinacién del calcio por la orina se mantiene
constante. La eliminacién del calcio por la orina, se regula
también por la reabsorcién del calcio por los tibulos.

Para evaluar el metabolismo éseo se determiné la fosfatasa
alcalina, la que se encontrb elevada en un 21,2%.

Como prueba de la funcién renal hemos determinado el
clearence de creatinina, encontrindose bajo los limites norma-
les en un 40% y la creatininemia estuvo elevada en un 16,4 %.

Esto en cierta forma da una orientacién en lo referente = la
posibilidad de alteracién en la absorcién tubular del calcio,
oxalato, 4cido trico y fésforo.

La sobresaturacién de las sales en la orina es en alto
porcentaje la causa de su precipitacion cuando se sobrepasa el
limite de saturacién normal. En este estudio hemos encontra-
do que las alteraciones en la concentracién de las sales urina-
rias son significativas en un porcentaje variable.

En el cuadro 4 se puede apreciar que los porcentajes de aci-
do drico y 4cido oxilico en la orina, se encuentran altos en
un 25,5% y en un 15,7% respectivamente. Hemos encontra-
do sélo un 7,4% de hipercalcinuria, siendo muy alto el porcen-
taje de hiperfosfaturia. El sodio se encontrd alto sblo en un
5,8% , cuya concentracién podria impedir la absorcién del cal-
cio por los tibulos renales,

Cuadro N° 4

ALTERACIONES EN LA CONCENTRACION DE SALES
URINARIAS

Valores altos

Acido tirico 25,59,
Calcio 7,4%
Acido Oxalico 15,7%
Fosforo 72,0%
Sodio 5,8%
Creatinina 5,5%

Los resultados de los exdmenes quimicos en orina y sangr,
en la litiasis, son complejos ya que en un porcentaje variabl,
no hay relacién entre ellos y la calidad del cilculo elimi,
nado. Es necesario aceptar que la precipitacién de las sale
urinarias se puede producir a veces con concentraciones baja
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o normales y esto es debido posiblemente a la disminucién de
los elementos inhibidores o a otros factores como la infec-
cién urinaria y la ectasia.

La determinacién de todos los parimetros a evaluar se prac-
ticé en su totalidad en sangre en 46 casosy en la orina en 44
pacientes, encontrandose que en cada enfermo hubo uno o
miés elementos quimicos alterados.

Cuadro N° 5
ESTUDIO QUIMICO COMPLETO EN SANGRE
44 CASOS
Valores clevados 17 casos 38,6 %
Ac. Urico 13 casos 29,5%
Ac. Urico y Fosfato 4 casos 9,09%
Valores normales 27 casos 66,4 %
Cuadro N° 6
ESTUDIO QUIMICO COMPLETO EN ORINA
46 CASOS

Valores elevados :
Ac. oxilico 1 caso 2,17%
Ac. Grico y fosinio 5 casos 10,85%
Ac. trico y oxalau 1 caso 2,17%
Calcio y fosfor 1 caso 2,17%
Ac. tirico, calcic v 2 casos 4,34%
Ac. tirico, oxalico, {4sforo 1 caso 2,17%
Ac. tirico, oxdlico, caicio y

fosforo 1 caso 2,17%
44 casos con valores elevados 12 (26,08%)

casos con valores normales 34 (73,92% )

Lo importante de este estudio, es que los valores quimicos
en sangre estan altos en un solo componente en 41,3% y en
dos en un 9,09%.

En la orina con un solo elemento alterado se encontré un
2,17% , con dos un 15,19% , con tres elementos alterados un
6,51%y con cuatro elementos un 2,17 %.

Se aprecia en estos valores que hay un porcentaje alto de
normales tanto en la sangre como en la orina, que alcanza a un
66.4% y 73.92% respectivamente.

El estudio del pH urinario es de fundamental importancia
pues las sales de cido trico y cistina precipitan en medio aci-
do, las de oxalato en medio neutro y las de fosfato—carbonato
y amonio en medio alcalino, Como se trata en la casi totalidad
de los calculos de enfermos con litiasis mixtas, vemos que de
los 55 casos, hay un 63,3% con pH icido; un 12,7% con pH
neutro y un 14,6% con pH alcalino (9,1% sin determinar).

INHIBIDORES

Hay inhibidores orgénicos e inorganicos. Entre los organicos
debemos incluir los polipéptidos del tipo 4cido condrsitin sulfa-
rico y uromucoides, estos estudios se han actualizado al ana-
lizar el nucleo y estroma orgénico de los calculos. Estas estruc-
turas segfin su formula quimica, actéian ya sea manteniendo las
sales en solucién o bien facilitando la formacién de calculos;
slo la modificacién estructural permite a los uromucoides
mantener las sales en solucién, o facilitar su precipitacién?
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Nosotros hemos encontrado en un estudio anterior una reduc-
cién de los coloides en un 60% de los casos.

El dcido citrico que lo hemos encontrado bajo en un 50%
de los casos, actiia captando el calcio de las sales cilcicas for-
mando un citrato de calcio soluble.3

La concentraciébn ureica también es un inhibidor de las
sales urinarias® por esto son mas frecuentes los cilculos aso-
ciados a insuficiencia renal.

En todos los trabajos sobre inhibicién de la cristalizacién de
las sales urinarias, se menciona en forma muy especial a la
concentracién del .Pirofosfato de sodio en la orina. Estos tra-
bajos de investigacién en medicina experimental, confirman
claramente esta accion; pero .no se han encontrado técnicas
apropiadas en el laboratorio para su determinacién®.

El magnesio ha sido un elemento que podria considerarse
inhibidor; pero, no se conoce expelzimentalmente la forma co-
mo actia, solo se sabe que cuando baja en la orina y sangre,
aumenta la hipercalciuria y por lo tanto, la produccién de
calculos, se dice que “solubiliza el calcio’?®; nosotros hemos
encontrado un 8% de magnesio bajo en la sangre y un 26% ba-
jo en la orina.

Cuadro N° 7

INHIBIDORES DEL CALCIO EN LA SANGRE

Y ORINA
Sangre Bajo Normal Alto
Magnesio 8% 88 % 4%
Orina
Magnesio 26% 50% 24%
Acido Citrico 50% 50% -
Coloides (X) 60% - -

(X) de una serie anterior

El hecho de que haya un porcentaje alto que alcanza a
un 37.2% en nuestros enfermos calculosos con tasas normales
de calcio, acido firico, oxalato y fosfato en la orina, y que los
casos en que hay porcentajes altos, no muestran a veces re-
lacién con el examen quimico del célculo, ha orientado la
investigacién a buscar otros factores primarios y secundarios
no metaboélicos que intervengan en la formacién de los cilculos
urinarios.

La investigacién de la infeccién urinaria y la ectasia son los
factores urolégicos que pueden contribuir al conocimiento de
la etiologfa de la litiasis urinaria, ya sea en forma primaria, se-
cundaria o mixta.

Se ha comprobado experimentalmente que cuando los cris-
tales de uno o més elementos quimicos que se precipitan en los
tibulos y tienen un didmetro mayor a tres milimetros, se de-
tienen en la papila por no poder franquear el lumen tubular y
constituyen el proceso primario en algunos casos de formacién
de cilculos” (ej. Placa de Randal). Esto evidencia claramente el
papel que tiene la ectasia en la etiologia de esta afeccién, ya
que es conocida la formacién de Urolitos en el rifién en espon-
ja. No hay duda que la ectasia en cualquier parte del arbol
urolégico ayuda a la cristalizacién y formacién de los calculos
o0 a su crecimiento. Para que esto no suceda, la orina debe salir
con facilidad desde los tibulos hacia la pelvis, uréter y vejiga.

En este estudio hemos analizado minuciosamente la estruc-
tura anatémica del 4rbol urinario. Los resultados se detallan en
el cuadro 8.
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CuadroN© 8

OBSTACULO URINARIO

37 (67,3%)

18 (32,7%)
Hidronefrosis 18 (48,6% )
Hidro—Ureteronefrosis 6 (16,2%)
Hidrouréter 1 ( 2,6%)
Caliectasia 5 (13,6%)
Exclusion Renal 2 (54%)
Adenoma de la Prostata 5 (13,6% )

INFECCION URINARIA

La infeccidn urinaria puede producir litiasis renal, en forma
primaria y los casos de calculos de fosfato de amonio
magnesiano, denominados “Struvita” son de este tipo, se
producen en orinas alcalinas con pH superior a 7,28 y forman
la mayor parte de los calculos coraliformes. Los gérmenes que
desdoblan la urea, especialmente el Proteus Mirabilis, dejan li-
bre amonio, alcalinizando la orina. El desdoblamiento de la
urea se produce por medio de una enzima denominada ureasa,
producida por el Proteus, pero la ureasa también es produci-
da, aunque en menor porcentaje, por otros gérmenes como
la Pseudomona, Klebsiella, Staphylococcus y raramente el
Colibacilo®.

Un litidsico con orinas estériles, puede tener un segundo
cilculo de Struvita, por infeccién secundaria quirlrgica o por
manipulaciones endoscopicas.

En este trabajo hemos encontrado un 39,6% de infeccion
urinaria en 55 casos, siendo los gérmenes mas corrientes el
Proteus, con un 28,5%; el Colibacilo con un 19%y la Klebsie-
lla con un 14%.

Cuadro N° 9

INFECCION URINARIA

Germen Porcentaje
Proteus (28,5)
Klebsiella (14,3)
Proteus y Klebsiella ( 4,8)
Pseudomona (4,8)
Escherichia Coli (19,0)
Klebsiella y E. Coli (48)
Streptococcus Faecalis (438)
No Identificado (19,0)
53 CASOS

Con infeccién: 21 (39,6)
Sin infeccion: 32 * (60,4)

El estudio de las bacterias en el calculo mismo es importan-
te, porque los antibibticos no actfian dentro de la estructura
de la concrecién. Hemos encontrado un 36% del cultivo posi-
tivo en la capa superficial de los calculos y un 24% en la parte
interna. Los gérmenes mas frecuentemente encontrados fue-
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ron el Proteus, la Klebsiella, el Staphylococcus Albus y el Coli-
bacilo en la parte externa; mientras que en la parte interna se
encontré Proteus, Staphylococcus Albus, Klebsiella y Ci-

g inguno  con colibacilos. El Proteus fue Urea—
en un 50% en la parte externa y un 42,8%

Cuadro NC 10
ESTUDIO BACTERIOLOGICO DEL CALCULO
URINARIO

Parte Interna
Cultivo (4 =24,1%

Parte Externa
Cultivo (+) =36,4%

Proteus 40% 54%
Staphylococcus Albus 20% 23%
Klebsiella 15% 15%
Escherichia Coli 10% 0%
Citrobacter 5% 8%
Difteroides 5% 0%
Staphylococcus Aureus 5% %
Proteus Urea

Splitters (4) 50% 42,8%

La infeccion urinaria podria alterar la calidad de los muco:
polisacéridos que forman la matrix y estroma del calculo y lo¢
de la orina. Se ha visto que cuando la matrix tienc un ma
yor porcentaje en el calculo est4 asociada a la infecci6n.

Los mucopolisacaridos de los calculos son semejantes :
los de la orina aunque con algunas variaciones estructurales®
Si la cristalizacién es primaria a la formacién de la matrix o st
desarrolla después, es un problema biolégico en estudio.Boy
cel® ha descrito que son diferentes a los de la orina. Ademat
estudiando la reaccién antigénica de los mucopolisaciridos
Moore y Gowland! encontraron “antigenos especificos” e
los célculosos en un 85% de estos enfermos.

La pielonefritis esté presente en un porcentaje importants
en los litidsicos, en los casos en que hemos podido detectar st
presencia por biopsia, nefrectomifa o evidencia radiogrfica s
encontrd pielonefritis en siete de ocho casos estudiados!?!

Es altamente probable que la infeccién urinaria y propia
mente renal pueda ser la causa de la alteracién de los mucopc
lisacdridos y Uromucoides y por este procedimiento facilita
la formacién de los calculos.

CONCLUSIONES

En el estudio quimico completo de la litiasis urinaria se en
contrd en esta serie de 46 casos que los factores metabélico
estaban altos en la orina en un 26.08% lo que llegarfa a u
77,2% si se agregan los fosfatos encontrados en elevadas con
centraciones. Los inhibidores de la formacién de calculos estz
ban bajos en un 50% . Considerando solo el magnesio y el ac
citrico, la baja fue de un 26 %y 50 % respectivamente.

En un estudio nuestro anterior los inhibidores polipéptido
estaban bajos en un 60%.

El segundo factor causal de la formacién de cilculos,o de s
crecimiento, es el denominado “estructural” propiamente urc
légico y se refiere a las causas obstructivas y a la infeccién uri
naria.
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La obstruccién urinaria alcanzé a un 67,3% de nuestros
pacientes, y la infeccién a un 39,6%.

En 18 enfermos no se observaron alteraciones de ningtin
tipo lo que significa un 32,8% lo que constituye la preocupa-
cién de los urdlogos.

En esta serie se encontrd un solo caso de hiperparatiroidis-
mo y un caso de acidosis metabélica.

CUADRO N© 11
100 T
-T_
T
1
50 1
1
1
1
oL
Metabdlica Obstr. Infec.
26.08% 67.3% 39.6%

¥ovoeeo Consi o la determinacion del fésforo en 32.8%de los
€asOS NO s¢ ¢hc tingun tipo de alteracién.
CUADRO N© 12
INHIBIDORES EN ORINA
0
» BAJOS
100
50 - -
0
Mg. Ac. citr. Coloides
26% 50% 60%

En un 60% no se observa proteccion inhibidora.
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SUMMARY

In this 55 case series (46 where clinical complete) of Uri-
nary lithiasis we found a high urine concentration of metabolic
factors in 26,08% of patients, that becomes a 77,2% if we add
the high phosphate concentration ones

Stone inhibitors, that is magnesium and citric acid, were
low in 58% of cases.

In one of our previous studies the polypeptide inhibitors
were low in 60% of patients.

The second cause of stone formation and growth is the
so called “‘structural urological” one, which comprises urinary
infection and obstruction, reach 67,3% of the patients that
showed urinary obstruction. There was infection in 39,6%

18 patients, that is 32,8% , showed no disorder whatsoever
and this is one of the major concerns of all urologists.

In this series there was only one case of hiperparathyroi-
dism and another one of metabolic acidosis.
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CRISTALOGRAFIA EN LITIASIS URINARIA

Drs.

EDUARDO CERUTI B., FERNANDO VARGAS D.y Sr. LUIS YANEZ (T.M.)

Servicio de Urologia, Hospital Parla Jaraquemada

INTRODUCCION

Dentro de la investigacién que debe hacerse a un paciente
formador de cdlculos de la via urinaria, con el objeto de
conocer y prevenir su litogénesis, se encuentra el estudio del
célculo mismo.

Los avances en el tratamiento de la litiasis hacen cada dia
mds necesario conocer los componentes, su patrén estructural
y la naturaleza de su nicleo, lo que no se logra con los
métodos tradicionales quimicos.

Por otra parte los métodos quimicos, que no se pueden
registrar para estudio posterior, pueden ser informados erré-
neamente no dejando alternativa de correccion.

Ademds el examen quimico no puede distinguir entre
apatita, brushita, y fosfato tricilcico, pequefias cantidades de
oxalato pueden pasar inadvertidas y ademis la reaccién del
icido trico es tan fuerte que puede inducir a pensar que se
trata de un componente principal en vez de uno secundario, la
espectrografia infrarroja, que es un método muy preciso,
registrable, y semi cuantitativo, no logra diferenciar los oxala-
tos monohidratos de los dihidratos, de gran importancia
clinica. La cristalografia permite conocer la estructura com-
pleta del cilculo, su forma de cristalizacion, su crecimiento,
detallar el niticleo y a través de estas observaciones tener mas
posibilidades de diagnosticar su origen, causas metabélicas u
otras y orientar en mejor forma el tratamiento!©.

Sin embargo, no permite establecer una medicién cuanti-
tativa exacta de los componentes del cilculo, asi como
tampoco algunos oligoelementos incluidos en ellos como los
metales y determinadas substancias organicas.

Dentro de los diversos estudios que estamos realizando en el
campo de la litiasis, en la Clinica Nacional de Urologfa, que
incluyen la espectrografia infrarroja, cristalograffa, estudio con
difraccién de rayos X y la microscopia electronica, nos
referiremos en especial a la cristalografia.

El primero en desarrollar esta técnica fue Arno Krucke,
quién en 1879, en Jena, usando un microscopio de polariza-
cién la utilizé6 como tesis de su doctorado.®

La cristalografia puede hacerse con liminas finas secciona-
das con técnicas de mineralogia y también por el examen de
grano suelto, en zonas especificas del cilculo.”

El método mds preciso es el de liminas finas, seccionadas
con un espesor de aproximadamente 7 micrones y colocadas
entre un porta y un cubreobjeto para estudio microscépico.!3

Estamos usando un microscopio de polarizacién Olympus
equipado con polarizadores Carl Zeiss, y un sistema fotografi-
co para luz polarizada disefiado y fabricado por el laboratorio
de la Clinica Nacional de Urologfa. Se utiliza pelicula
400 ASA, con tiempos de exposicién variables ajustados con
un fotémetro automitico, aunque en placas muy obscuras
utilizamos originalmente luz de flash reflejada, Gltimamente
logramos mejor nitidez con un condensador variable y exposi-

o7
cién mayor.

Los componentes que se pueden encontrar en un calculo son:
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Whewellita
(Ca C; O4 . H,0)
Oxalato de calcio monohidrato.

Weddellita
(Ca C; O4 . 2H,0)
Oxalato de calcio dihidrato.

Apatita
(Cajo (PO4)s (OH)2)
Fosfato de calcio hidroxilado.

Apatita
(Cayo (PO4 CO3 OH)s (O H)z)
Fosfato de calcio con Carbonato.

Aragonita
(Ca CO3)
Carbonato de Calcio

Brushita
(Ca HPO4 . 2H1 O)
Fosfato de calcio dihidrato.

Whitlockita
(Caz (PO4)2
Fosfato tricilcico.

Estruvita
(Mg NH4 PO4 6H2 0)
Fosfato de amonio y magnesio.

Acido Urico
(Cs Hg Ny O3).

Uratos de sodio
(Na HCS H2 03 N4. H;O)'

Uratos de amonio
(NH, H.Cs Hy O3 N4 . H;0).

Cistina
(SCH, CH (NH, ) COOH).5:11

Ademis de los componentes cristalizados, los calculol
poseen una estructura proteica coloidal u orgénica que equi:
vale aproximadamente al 2 a 3% de su masa. |

Esta substancia formada por glicoproteinas y mucopolisacé
ridos, 4cido hialurénico y condroitina es lo que se ha llamadc,
la matriz litogénica'® y es de estructura muy similar a lai,
macromoléculas del tejido conjuntivo®.

Pueden observarse al microscopio de polarizacién aumen
tando su birrefringencia con métodos de tincién y reaccione' |
histoquimicas especiales. |

Se disponen como mallas y actuarfan como substancia
adherentes entre los cristales.?

La Whewellita: De crecimiento lento, los calculos de oxals
to de calcio monohidrato, se presentan en forma de mass
redondeadas con discos concéntricos y lineas radiales, gent
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ralmente ubicadas en la periferia, o en el espesor principal, a
veces toma la forma de una gruesa capa en forma de cipsula
con finos discos concéntricos. Cuando esti en-el nicleo, se ve
generalmente como trozos pequefios irregulares de birrefrin-
gencia caracteristica, con el aspecto de ser fragmentos de las
masas solidas.

Weddeilita: Oxalato de calcio dihidrato, es una estructura
de crecimiento répido, recidivante, se aprecia como cristales de
finos dngulos, fuerte colorido amarillo azul, rojo, verde muy
contrastante, habitualmente colocados en la periferia dando la
imagen de coloreadas puntas de lanzas proyectindose radial-
mente en :aprichosas fol'mas.

Apatita: En sus distintos tipos de fosfato de calcio se
encuentra en calculos urinarios, huesos, dientes y otras partes
del organismo, no trasmite la luz polarizada dando un colorido
café obscuro granular. Si se dispone en capas alternadas con el
oxalato de calcio monohidrato (estructura Hj ) indica hiper -
calciuria y si vz alternindose con el dihidrato (estructura Hy )
sugiere hipercalciuria importante con cilculos de crecimiento
rapido lo que obliga a investigar un hiperparatiroidismo. En su
masa suelen veise nicleos redondeados en forma de perlas que
sugieren tejidc <1520, llamado aspidin®.

La hidro:: ita y el carbonato de apatita son fosfatos de
composici6n 1.y semejante a la del tejido dseo.

La Brushi {/osfato de calcio dihidratado) y la Whitlockita
(fosfato trici ) son fosfatos raros que aparecen muy
ocasionalmen:

Estruvita (fosfato de amonio y magnesio) este compuesto

casi nunca se cncuentra solo, generalmente va asociado al
fosfato de cuicio en los cilculos coraliformes, que se producen
sobre todo en orina infectada y alcalina. Son de color grisiceo
amarillento con areas obscuras.”

Acido Urico: Con frecuencia aparece puro, dando un
aspecto sblido en liminas concéntricas de color amarillento
obscuro opaco y a veces fragmentado en pequefios cristales de
igual color.

En su principal asociacién en los cilculos mixtos, el dcido
tirico se ve mezclado con fosfato y oxalato de calcio.

Sus estructuras macizas indican un crecimiento lento y las
fragmentadas, crecimiento rapido.!?

Los Uratos de sodio se ven muy raramente como finos
cristales lineales con el aspecto de agujas de color azulado.

El Urato de amonio, es un componente habitual de la
litiasis vesical endémica en nifios de areas con sub—alimenta-
cién en paises del Oriente. Toma la forma de nicleos redon-
deados y a veces finas agujas entremezcladas con fosfato de
amonio y magnesio, y/o con fosfato de calcio.®

Cistina: Es un célculo muy poco frecuente, aparece exclu-
sivamente en pacientes con cistinuria y a veces se mezcla con
diversas formas del fosfato de calcio. Se caracteriza por
presentar una estructura sblida bastante homogénea con cris-
tales de forma simétrica regular de fuerte colorido.?3

La cristalograffa se hace en forma rutinaria como parte del
estudio de la litiasis en el laboratorio de la C.N.U. y se ha
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transformado en una herramienta de gran valor terapéutico,
sobre todo complementada con otros métodos de investigacién
ya mencionados.

RESUMEN

Se presentan antecedentes sobre la cristalografia en litiasis
urinaria, su utilidad y limitaciones, técnicas de observacién y
fotografia con luz polarizada, nombres, férmula quimica y
descripcién visual de los diferentes cristales.

SUMMARY

This paper presents clinical aspects concerning the crystallo-
graphy in urinary lithiasis, its usefulness as well as its limita-
tions. The article also deals with observation and polarizer
light photography techniques and provides the names as well
as the chemical formulas and visual descriptions of the
different crystals.
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MICROSCOPIA ELECTRONICA DE BARRIDO EN LITIASIS URINARIA

Dr. EDUARDO CERUTI B.
Servicio de Urologia, Hospital Paula Juraquemada
INTRODUCCION De allf se traslada la muestra al microscopio electronico de

En un microscopio 6ptico o electronico convencional de
transmision, la muestra es observada a través de diversos lentes
de cuyo poder depende la ampliacion.

La iluminacién del objeto es total y simultinea y toda la
imagen se produce al mismo tiempo.

El microscopio electrénico de barrido (M.E.B.) es un
instrumento de mapeo. Un fino rayo de electrones es enfocado
y recorre la superficic de la muestra en forma regular, del
choque de los electrones, salen emisiones de particulas del
objeto observado las cuales son recibidas, amplificadas y
usadas para modular una pantalla de rayos catédicos que se
ilumina en igual forma que el barrido de electrones.

La ampliacion que se obtiene, estd en relacion al radio del
irea observada y es procesada electronicamente antes de ser
vista o reproducida.

El contraste que se obtiene de la emision secundaria,
depende del N° atémico del objeto. Como las muestras
biolégicas son en general de bajo N° atémico, la resolucion es

pobre. Por otra parte como su superficie es habitualmente de
diversos componentes, su nitidez serfa ademas muy irregular.

Para evitar esto, la superficie es estabilizada, recubriéndola
con un metal pesado, como el oro, lo que evita los dos
problemas anteriores.

La capa de oro es de alrededor de 100 Angstroms y no
altera en nada la nitidez de la superficie, mejorando mucho la
resolucién.

Para evitar la contaminacién que generan los gases y
particulas en suspensién en la atmésfera, la muestra es pre-
viamente sometida a alto vacio y sumergida en un gas inerte
como el argdn antes de ser recubierta con el oro.

Dentro del estudio que realizamos en la Clinica Nacional de
Urologia en el campo de la litiasis, estamos efectuando una
investigacion comparativa con andlisis quimico, cristalografia,
espectrografia infrarroja, difraccién de Rx. y microscopia
electrénica de barrido en el dnimo de obtener la mayor
informacion posible en este campo, atin poco conocido entre
los urélogos.

Una modificacién desarrollada por nosotros en fotografia
de microscopia electrénica, nos ha permitido obtener una
magnifica documentacién fotogrifica con fines pedagdgicos y
de investigacién comparativa.

MATERIAL Y METODOS

Los cilculos utilizados son lavados cuidadosamente con
agua destilada evitando dafiar sus superficies.

Después se seccionan, conservando una parte para los demds
estudios.

Posteriormente son secados y deshidratados con etanol.

Se colocan en un disco base que pasa a una cimara de vacio
donde se les saca el aire y se les limpia con Argdn dos veces
antes de recubrirlos electronicamente con un bafio de oro de
100 Angstroms.
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da en una pantalla y fotografiada.

Antes de llevar las muestras al M.E.B., ya coliocemos su
composicién quimica y cristalogrifica, lo que nos facilita su
identificacion.

barrido donde es observs

La morfologia ultraestructural de los cdlculos es claramente
observable en casi todas las muestras, encontrandose formas
clisicas de cristalizacion. (Lattice).

El oxalato de calcio dihidrato (Weddellita) se observa comq
piramides, dobles (octaedros) y esferitas de superficie irregular.

El oxalato de calcio monohidrato se observa como cristales
laminares tetragonales dando la apariencia de paredes lisas de
angulos muy definidos. [

La Weddellita y la Whewellita a menudo se encuentran
juntos y frecuentemente asociadas (Epitaxia) con diversos
tipos de apatita.

El carbonato de apatita se observa como agregados cristali-
nos de forma radial cuya superficie exterior se ve habitual{
mente como esferulitos irregulares que al verse a mayor
aumento toman la forma de agujas o liminas.

La Estruvita (fosfato de amonio y magnesio) toma la forma
de romboedros y siempre coexiste con el carbonato de apatia.

El 4cido drico se ve como columnas cuadradas superpuestag
ordenadamente y cristales en forma de prismas.

La Brushita (fosfato monocalcico) y Whitlockita (fosfato
tricilcico) son poco frecuentes, sus cristales se aprecian como
largas columnas rectangulares o puntas de flechas muy finas
colocadas paralelamente.

La Cistina se encuentra en finas laminas hexagonales.

La hidroxiapatita se aprecia como esferas claramente defi-
nidas de 2—10 u de didmetro hechas de liminas concéntricas
como se puede observar en algunas que estan fracturadas.

El estudio presente, creemos que es un paso adelante en la
investigacion de la litiasis y un recurso de importancia hacia la
comprension de la litogénesis.

RESUMEN

Se hace mencion de las caracteristicas técnicas del Micros.
copio Electrénico de Barrido, la forma de preparar las mues:
tras, y las caracteristicas de diferentes tipos de calculos
observados con este instrumento.

SUMMARY

The technical characteristics of the Scanning Electron microg
cope are reviewed as well as the method of preparing the
spicemens and the characteristics of the different types of
stones observed by means of the use of this instrument.
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ENTEROCISTOPLASTIA CON SEGMENTOS DE COLON

Prof. Dr. FERNANDO HIDALGO C.

A=

Servicio Urologia Hospital del Salvador. Universidad de Chile.

INTRODUCCION

Hay evidencia suficiente que ha establecido la utilidad de
diversos segmentos intestinales para el buen reemplazo de
segmentos del aparato urinario®: 11+ 12,

Desde el primer reemplazo vesical con intestino hecho con
éxito en perros por Tizzoni y Foggi en 1888 o desde el primer
reemplazo de uréter por ileon hecho por Mickulicz en 1898
hasta nuestros dias, la técnica operatoria y, mis que nada, el
manejo pre y post operatorio, estin completamente estanda-
rizados.

La polémica sobre si el intestino delgado es mejor que el
grueso, se fundamente en los trabajos sefieros de Couvelarie?,
en la década del 50, que demostraron fundamentalmente la
factibilidad de hacer enterocistoplastias con éxito y obtener
una neo—vejiga ileal que funcionaba aceptablemente. Poste-
riormente, los trabajos de Goodwin” ratificaron esta posicién.
Sin embargo comienzan a aparecer experiencias con colon que
demostraron que esta neo—vejiga se vacia mejor, hny menor
residuo, hay menor mucus, y en consecuencia menor posibili-
dad de infeccidn recurrente. Esto esta fundamentado en que el
colon alcanza presiones intra luminales de hasta 100 cm H,0 a
diferencia del ileon que sélo llega a 40 cc y la presién que
vence el cuello vesical es 60 cm. Importante aporte para
apoyar la preferencia del colon sobre el ileon son los trabajos
de Gil—Vernet®: 6 en la década del 60 y posteriormente los de
R. Guittes? 12,

El buen funcionamiento de la neo—vejiga depende no sélo
del segmento intestinal elegido, sino que de la etiologfa de la
lesién vesical’?. Nosotros estamos en la misma posicién de
Guittes y Whitmore I1I en el sentido de que el mejor segmento
es colon, especialmente si la etiologia de la cistoplastia es TBC
o cistitis intersticial. Si se trata de deshacer derivaciones
urinarias por malformaciones congénitas o vejigas neurogénicas

la colocistoplastfa no es tan buena, pero no tiene por qué ser
peor que la ileocistoplastia.

En la cistitis retrictil TBC siempre hay reflujo vésico
ureteral y/o hidroureteronefrosis, por lo cual la técnica de
Gil—Vernet (que usa el segmento ileo ceco cblico), con la
modificacién de Guittes nos parece la mejor indicacién. Se
desfuncionaliza ciego y colon para ampliar vejiga y el ileon
para reemplazar el uréter terminal usando la vilvula ileo cecal
como mecanismo anti—reflujo.

En este trabajo presentamos nuestra experiencia de 23
reemplazos vesicales con colon: 19 con segmento ileo ceco
célico y 4 con sigmoides.

MATERIAL Y METODO

En los tltimos 20 afios, hemos realizado 23 enterocisto-
plastias. Fueron realizadas en 13 hombres y 10 mujeres cuyas
edades fluctiian entre 23 afios y 62 afios.

La etiologfa de la lesion vesical y/o ureteral fue: TBC con
reflujo 18 casos, fibrosis retroperitoneal con lesion slo urete-
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ral 1 caso. En estos 19 casos se hizo ileo—ceco—colocisto:
plastia. En 4 casos la lesion vesical fue cistitis intersticial sif
lesion ureteral y se hizo sigmoido—cistoplastia.

Cuado NO 1

Colocistoplastia

Etiologia Casos Segmento
TBC 18 (78%) ileo—ceco—colo
Fibrosis retroperitoneal 1( 5% ileo—ceco—colo
Cistitis intersticial 4 (17%) sigmoides

23 (100%)

La técnica operatoria ha sido ya publicada por otros autores
y nosotros mismos, por lo cual la describiremos brevemente
(Figura N° 1).

Figura NQ 1

RESULTADOS

Para las 19 ileocecocolocistoplastia los resultados los hemog
medido en término de funcién renal, funcién vesical, inciden.
cia en infeccién y complicaciones.

El anilisis de la funcion renal medido en cifras de Nitrégeng
ureico o clearence de creatinina y electrolitos esta sintetizad,
en cuadros N®2 y N°3. En sblo dos casos aumenté ¢
Nitrégeno ureico y en cuatro hubo acidosis hiperclorémica que
requiri6 tratamiento.

de Urologia

Cuadro N© 2

Ileo—Ceco—Colo—Cistoplastia

Funcion Renal NO Casos
Funcién renal mejor 5
Funcién renal igual 14
Funcion renal peor 2

19
* Acidosis hiperclorémica 4

Cuadro N° 3

Ileo—Ceco—Colo—Cistoplastia
Funcion Renal

N. Ureico mg% Electrolitos Post—Op.

Caso
Pre-Op. Post-Op. Na K CL CO,3

P.C.A. 16.8 14.0 135 4.4 97 25.6
M.C.S. BT 13:1 140 4.4 108 18.5
WwoO. 145 218 138 40 107 268
L.GM. 14.5 = 139 4.6 98 2.5
O.V.R. 9.0 14.5 144 5.7 102 25.0
A.CA. 12,6 23.6 130 4.2 102 16.2
M.M.B. 2.2 9.0 144 4.4 102 18.3
EV.R. .0 13600159 43 102 247
O.V.R. 18.1 12.7 146 3.4 99 19.32
H.P.C. 34 13.6 140 4.3 103 24.14
AG.J. 8.1 15.9 139 3.7, 109 23.24
R.R. i2.1 20.4 134 4.0 101 18.30
C.SM. 20.4 15.9 139 4.3 108 18

F.AC. 27.2 40.9 138 33 100 26.2
L.TH. 90 136 140 41 104 25.8
JEH. 222 1360 1ss ] 100 2338
J.GP. 13.6 13.6 133 8. 100 26.1
D.C.T. 2247 11.3 141 4.0 100 25.5

Con una laparotomia media se moviliza el sigmoides o el
ciego y colon ascendente, segin sea el segmento elegido. Si es
sigmoides, se toman mas o menos 20 cm, si es el otro segmento
se toma hasta la mitad del colon ascendente y unos 10—15 cm
de ileon. Se desfuncionalizan las asas conservando su irriga-
cibn. Se restablece el trnsito intestinal con suturas en 1 plano
con seda, término terminal del ileon al colon o entre ambos
cabos del sigmoides segiin sea el caso. Se reseca el miximo
posible la vejiga, ojalé dejando solo trigono, para lograr asf un
tiempo inter miccional mayor.

La anastomosis colo vesical se hace en 2 planos con material
absorbible. Un plano externo a puntos separadosy uno in-
terno corrido. La anastomosis del o los uréteres al ileon se
hacen término—lateral o término terminal si estin dilatados:

La funcién vesical la hemos esquematizado en el grifico
No 1. El volumen pre operatorio fue menos de 50 cc en 14y
sblo en 1 més de 100 cc, salvo el caso de fibrosisretroperitoneal
en que la lesién fue ureteral. El volumen promedio post
operatorio fue 300 ml. Estén sefialados con linea interrumpida
aquellos casos que no se midi6 volumen post operatorio y sélo
se sabe la frecuencia miccional y se le asign6 el volumen
promedio para hacer el cuadro. La frecuencia miccional
aumentd ostensiblemente de unos pocos minutos a un minimo
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de 1 hora y un miximo de cada 6 horas. El dolor miccional
desaparece completamente en todos los casos.
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Grifico N°© 1

Ileo—Ceco—Colo—Cistoplastia
Funcién Vesical
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Infeccién urinaria estuvo presente en 12 de los 19 enfermos
en el momento de la ileo ceco colocistoplastia. En el post
operatorio inmediato todos tuvieron infeccién. En el post
operatorio alejado sélo en 8 se ha logrado mantenerlos sin
infeccién. El resto hace infeccién urinaria recurrente. La
bacteriologfa est4 analizada en el Cuadro N° 4,

Cuadro N© 4

Ileo—Ceco—Colo—Cistoplastia
Infeccion Urinaria

Caso Pre—Operatorio Post—Operatorio
P.C.A. E. Coli—Proteus—Pseudomona  Aerobacter-A. E. Coli
M.C.S. E. Coli-Aerobacter-A. Aerobacter-A

W.0. Klebsiella-Staphilo. Albus G. Piocidnico
L.GM. Proteus Transitorio
O.V.R. E. Coli-Enterococo E. Coli-Klebsiella
ACA. E. Coli—Klebsiella
MM.B. E. Coli—Staphilo, Albus No Consignada
E.V.R. E. Coli-Staphilo, Albus E. Coli

O.V.R. Proteus E. Coli y Asociado
H.P.C. E. Coli Transitorio
AGS. E. Coli Transitorio
R.R. Coli-Proteus Coli

C.S.M. Coli Transitorio
F.AC. Proteus - Klebsiella Proteus Transitorio
L.TH. Coli Transitorio
J.E.A. Pseud

1.G.B. E. Coli

(0)(041 1 E. Coli E. Coli Transitorio

Las complicaciones se agrupan en el Cuadro N° 5. Cinco
enfermos tuvieron problemas quirtirgicos y 12 evolucionaron
sin incidentes. Cuatro tuvieron trastornos metabolicos.
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Cuadro N° 5
Ileo—Ceco—Colo—Cistoplastia

Complicaciones N© Casos
® Infeccion urinaria 1
® Fistula vésico—cutdnea transitoria

© Absceso herida operatoria

® Insuficiencia renal transitoria

® Acidosis hiperclorémica

® Ulcus duodenal > hemorragia masiva

R Sl IR =)

Mortalidad operatoria: hemos tenido un caso por una he-
morragia intestinal masiva secundaria a una dlcera duodenal a
los 10 dias de operado. En el control alejado han fallecido tres
pacientes, uno por Ca biliar a los 2 afios de evolucion, otro por
un cuadro disentérico a los 3 afios de operado, y un tercero
por una bronconeumonia post trasgresion alcohdlica a los 3
1/2 afios, con buena funcién de la neo—vejiga.

Las 4 pacientes de cistitis intersticial se operan sin infec-
cién urinaria y no tenemos complicaciones. La frecuencia
miccional promedio pre operatoria es 30’ y dolorosa. La post
operatoria promedio es 2 horas, sin dolor. Dos tienen mas de 5
afios de evolucién y dos mds de 10 afios. Infeccién urinaria
ocasional se ha presentado en 3 casos, en uno ademds hay
incontinencia de esfuerzo que se ha manejado bien con
estrégenos y ejercicios perineales.

COMENTARIO

La mejorfa clinica de estos 23 pacientes es espectacular ya
que su vida estaba circunscrita a satisfacer dolorosame.nte el
deseo de orinar cada 10—20 minutos y con una urgencia que
no les permite la vida de relacién mds minima. En todos cede
el dolor miccional, la urgencia y la frecuencia es suficiente para
poder trabajar, hacer vida social o cualquier actividad. Se
reincorporan a la vida activa. Sin embargo la funcién de la
neo—vejiga no es como la normal, ya que la sensacién de vejiga
llena estd deprimida y el vaciamiento no es perfecto quedando
algiin residuo. Esto explica, a nuestro juicio, la tendencia a las
infecciones urifarias recurrentes, a pesar de los tratamientos de
supresién prolongados con alglin quimioterapico. La cistogra-
fia objetiva este residuo post miccional y en 1 caso el reflujo al
segmento de ileon sin llegar al uréter, antes que reforzaramos
la vilvula ileo—ceco—colo. En todos los casos de TBC, la
pielografia post operatoria ha demostrado una clara disminu-
cién de la hidroureteronefrosis.

La funcién renal inicial es variable segfin la etiologia por lo
cual no entraremos en comparaciones con otras casuisticas. Lo
importante de consignar es que la interposicion de un seg-
mento intestinal en el aparato urinario significa un recargo de

la funcién renal y este serdi mayor mientras mas absorba el
intestino. Es sabido que mientras mds distal es el segmento,
menor es la absorcion. Este recargo de la funcién se expresard
clinicamente con mis frecuencia en la medida que la funcién
renal esté mas deprimida, por lo que no nos parece una buena
indicacién hacer enterocistoplastias en pacientes con una
clearence de creatinina de menos de 35 ml/min. En nuestra
casufstica sblo los casos de TBC tenian funcién renal alterada
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y su operacién no la hizo variar fundamentalmente ya que
los 19 casos, en 2 lo empeord, en 14 quedd igual y Solamer.m
mejord en 3 en los que habfa un componente obstructiy,
significativo.

La infeccién urinaria post operatoria debe tratarse con dog|

terapéuticas. Cuando se negativice el urocultivo deberd hacerg
tratamiento de supresién él que serd mis eficaz en la medid
que la funcién renal esté menos comprometida.

Las complicaciones bacterianas de herida operatoria so

explicables por el grave deterioro general de algunols de est¢
pacientes y las fistulas cutineas curaron espontaneamen
dejando sonda vesical un mes en un caso y dos meses en otr,
Por lo tanto, en la lesion TBC pensamos que la enterocistopla
tia debe hacerse cuando el deterioro vesical y/o ureteral no
tan importante como para comprometer la funtién ren
significativamente.

los Gltimos 20 afios.

RESUMEN

Presentamos nuestra experiencia de 23 colocistoplastfa ¢
{emos realizado 19 ileocecocolocist

plastiz en lesién TBC fundamentalmente y 4 sigmoido—cist
plastia en cistitis intersticial con excelente resultado clinico (
todos, mejorando la calidad de vida. Se analizan las indicaci

nes y ventajas del colon para las enterocistoplastius

eval(ian los resultados anatémicos y funcionales.

SUMMARY

This is our experience of 20 years with 23 cases |

colocystoplasty using sigmoid in four cases of instertici
cistitis and ileocecocolocistoplasty in 19 cases of TBC cistit]
We analyse the usefulness of colon, in augmentation cis
plasty, the anatomical and functional results and complic
tions.

1.
2. COUVELAIRE R. La “petit vessie” des tuberculeux
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CISTECTOMIA RADICAL

Prof. Dr.: FERNANDO HIDALGO C. y Dr. ALEJANDRO REPENNING M.
Servicio de Urologia Hospital del Salvador, Facultad de Medicina
Division Ciencias Médicas Oriente, Universidad de Chile.

INTRODUCCION

Siendo el céncer vesical, el segundo en frecuencia de todos
los cnceres urolégicos, existe gran controversia en su forma de
tratamicnto aunque en la literatura publicada ya se logra ver
una tendencia mas uniforme, sobre todo en el manejo de los
tumores invasivos.

La cistectomfia radical, cuyo analisis en nuestro Servicio es
el motivo de este trabajo, ha ganado y sigue ganando adeptos,
fundamentalmente porque ofrece espectativas ciertas de cura-
cion y porque su mortalidad y morbilidad han disminuido

espectacularmente; basados en los progresos de la técnica
operatoria y cn el manejo del pre y particularmente del
post—operataiis con las técnicas de alimentacién parenteral.

En la liteeotura revisada, la mortalidad operatoria varfa
entre un 2 y urn. 16% siendo la media de alrededor de un 10%.

Las complic es post—operatorias también tienen una varia-
cion que va eire un 30 v un 40%.

Estos misiio autores dan cifras de espectativas de vida, de
acuerdo a estado evolutivo y grado de diferenciacién, que van
desde un 25%, para estado B2 y C, hasta un 80% para estado
A.

En este trabajo presentamos una revisiéon de 36 casos de
cistectomia radical y sus espectativas de vida, de acuerdo a su
estado evolutivo, grado de diferenciacién y derivacién urinaria.

MATERIAL Y METODO

En un periodo de 10 afios, entre 1972 y 1982, se revisan 36
casos de pacientes que fueron sometidos a cistectom{a radical
y derivacion urinaria, y cuyas indicaciones operatorias fueron
las siguientes:

— Tumores recidivantes incontrolables por RTU

— Fracaso de cistectom{a segmentaria + Co

—- Tumores infiltrantes ulcerados (de entrada)

— Tumores que comprometen el trigono

— CIS multifocal

— Paliativa (en estado D)

— Un caso de Ca de vesiculas seminales.

El rango de edad vari6 entre 38 y 75 afios, siendo la media
de 63 afios. En un caso aislado nos encontramos con un

paciente cuya edad fue de 26 afios. La proporcion hombre.

mujer fue de 3:1.

Para determinar el estado evolutivo del tumor se us6 la
clasificacién de Jewett y para el grado de diferenciacién
histolbgico se hizo conforme a la clasificacién de Broders.

La cistectom{a radical en hombres, incluyd vejiga, prostata,
vesiculas seminales y ganglios ilfacos y pelvianos; y en mujeres,
se hizo exanteracién pelviana anterior incluyendo dtero y
vagina. En todos, la via de abordaje fue a través de una
laparatomia media supra e infra umbilical.

El tipo de derivacién urinaria varib por diversas circunstan-
cias. Hicimos conducto ileal en 19 casos, ureterosigmoidosto-

mia en 10 casos, vejiga rectal en 5 casos y conducto colénico y
uréterostomia cutdnea, en un caso de cada uno.

Se tomb como mortalidad operatoria, toda aquella que se
produjo hasta un mes después del acto quirfirgico y cuya causa
derivd de éste.

El anilisis de sobrevida, seglin estado evolutivo, grado de
diferenciacién y derivacién urinaria, se hizo en base a una
curva actuarial.

RESULTADOS

Nuestros datos coinciden plenamente con los de la literatu-
ra extranjera en cuanto a proporcién de tumores de células
transicionales, carcinoma epidermoide y adenocarcinomas en-
contrados. Ademds hemos incluido un céncer de vesiculas
seminales, al que se le hizo cistectom{a radical y que controla-
do un afio después, se encontraba en perfectas condiciones

(Tabla NO 1).

Tabla 1
Histopatologfa
No %

Carcinoma transicional 31 88,6
Carcinoma epidermoide 2 57
Adenocarcinoma 2 5.7
Adenocarcinoma de

vesicula seminal 1
TOTAL 36

Usamos distintas técnicas operatorias, en cuanto a deriva-
cién urinaria, (Tabla N° 2), y de acuerdo a €sto comparamos
mortalidad, observando que con conducto fleal la mortalidad
fue de un 0%, en cambio, con las derivaciones a intestino
grueso fue de 16%, en total 6, cinco de las cuales fueron por
problemas de tipo infeccioso y una a rafz de una fistula
colénica. (Tabla N° 4).

Tabla 2

Derivacién Urinaria

NO %
Conducto ileal (Bricker) 19 2.n
Conducto colénico | 2,77
Ureterosigmoidostomia 10 27,77
Vejiga rectal 5 13,88
Ureterostomia cutdnea X 2,17
TOTAL 36
43
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Tabla 4 Gréfico NO 1 A la fecha han sobrevivido més de 4 afios 7 casos, cinco de  porcentajes de alrededor de un 75% y para los estados B2 y C,
Moralidad Dperatorla Cine Sobevida segfinidetivacién urinaria los cuales tienen més de 5 afios; pe.rtenec1'en<':l'o 4 de ellos a  alrededor de un '20%3 5 afios. . e
: , Hospital del Salvador, estados A y B1 con grados Iy II de diferenciacién y un caso es El adenocarcinoma de vesfculas seminales fue incluido en
Serv. Urologia. 1972—1981 un estado Cy grado III (Tabla N° 7). nuestro trabajo porque se le hizo cistectomfa radical, pero
E/Gr Complicaciones Derivacién Urinaria 5 indudablemente se excluyé del cilculo de espectativas de vida.
: At : L Tabla 7 No hemos analizado en el trabajo la radioterapia como
S N P e e OO % . elemento de tratamiento de los Cinceres Vesicales debido a
By III  Absceso peritonitis Urcterosigmoidostomia © 80 B Sobrevida Servicio 1l h i derivad
0 111 Absceso peritonitis Ureterosigmoidostomifa g o ) - que a nuestro JServicio : €gan muc _os Pacm?tes erfva as
(&) Il  Absceso Urcterosigmoidostomia @ "o———0— Bricker(n=13) 4 AROS 2 CASOS algunos de los cuales vienen con cistectomias parciales e
A1 Absceso sepsis Vejiga rectal = 60 N no- AT irradiadas con diversos criterios.
Dy HI  Fistula colénica Vejiga rectal 2 Total (n=33) L Nuestra posicién es que el papel fundamental de la radiote-
=} —4 5 ANOS O MAS 5 CASOS s c tsntatial Hilidad deldien
a 40 J rapia es preoperatorio para disminuir la posibilidad de disemi-
= i A L EA AT nacién operatoria. Es por eso que compartimos el criterio de
Como dijéramos al comienzo, estudiamos las espectativas de 20 Ureterosigmoidostomia By, Il —SSSE; Whitmore y Skinner de irradiar 2.500 rads en cinco dfas y
vida también de acuerdo al estado evolutivo y grado de p’ 0 Vejiga Rectal(n=15) c operar una semana después. Asi se logra el mismo efecto
diferenciacién del cincer, y en esta etapa revisamos los P : T Tt radiante que con 5.000 rads, las complicaciones operatorias se
pacientes que murieron por progresiéon de su enfermedad, un 0 ! 2 3 4 5 disminuyen a la mitad.
total de 7, cuyo promedio de sobrevida fue de 11,5 meses, anos COMENTARIO
encontrandose todos en un estado B2 o mayor, excepto uno i il i b RESUMEN
que era Bl, y todos en grado II o III de diferenciacion (Tabla La derivacion SRR erida POTTESOE R : . T c :
NO 5). Grifico NO 2 nuestros rcsu]tados, es indudablemente el conducto ileal. El Se revisan 35 casos de cistectomia radical por cancer vesical
5 ) ; ) problema por ¢l cual no siempre lo hacemos es fundamental-  y uno por cancer de vesiculas seminales.
Cancer Vesical: Sobrevida segiin estado evolutivo e . Pl bid ali licae: Slidnd =
U de Chile.Hospiml del Salvador, mente de tipo soclo economico. Del ll O a esto nos ve:mos Se analizan complicaciones, mortalidas opcratom.y espec-
Tabla 5 Serv. Urologia. 1972—1981 obligados a usar la ureterosigmoidostomfa y como alternativala tativas de vida en base a estado evolutivo, grado de diferencia-
: vejiga rectal, preconizada por Bracci. cién y tipo de derivacién urinaria,
Fallecidos por Ca: 7 casos 100 G 1 ’ : 1 fept .
La urcterosigmoidostomia ofrece las ventajas de ser la Encontramos para nuestra casuistica un porcentaje global
operacién més corta, la de producir una vida relativamente de sobrevida a 5 afios de un 47 %, el que mejora considerable-
g ﬁ = B m o 80 confortable v de ser el menos oneroso de todoslos procedi- mente cuando el estado es A 6 Bl o hemos usado conducto
-— — Q . 5 s s . . . v . .
D m ~ g i}} & L = o A-Bf(n=15) mientos. Pero también presenta importantes desventajas como  ileal como derivacién urinaria, llegando a un 70%. Cuando
; 60 son el deterioro de la funcidn renal por pielonefritis cronica, la usamos Ureterosig;noidostomfa y vejiga rectal o el estado es
PROMEDIO DE VIDA: 11,5 MESES g I acidosis hiperclorémica y las complicaciones operatorias en la B2 o mayor, la sobrevida a 5 afios baja a alrededor de un 20%.
5 o Total (n=33) HUIE Vg comp Aesope! : ; y
40 que se incluye su alta mortalidad. También la incontinencia
B : nocturna que sc ve en algunos casos es bastante desagradable. SUMMARY
. e 25 B2-C-D(n=18) Como solucién alternativa hemos usado la vejiga rectal, con
Usando una curva actuarial y en base a las variables ya L T T T ) descenso transesfinteriano del sigmoides. Nos ha dado proble- This is our 10 years experience with 36 radical cistectomy.
descritas, hemos calculado las espectativas de vida a 5 afios 0 1 2 3 4 ) mas por retraccién del segmento descendido hastams alld del ~ We discuss the indication and urinary diversion used. The 5
donde obtuvimos para nuestra casuistica un porcentaje global AR o I esfinter, transformando el recto en cloaca ya que el espolon  years survival rate is 47% for the group, but is only 25% for
de 47%, es decir cualquiera sea el estado evolutivo, el grado de

central queda proximal a éste. Ademis estos pacientes quedan
con incontinencia nocturna de modo que su vida no es todo lo
confortable que hubiéramos deseado. Si la usamos nuevamen-
te, ser4 con ano ilfaco definitivo, para evitar las complicaciones
que hemos tenido.

En términos de calidad de vida tenemos la conviccion que

stages B2 or C and 65% for stage A and B1.
The survival rater is better with the ileal conduct than any
other urinary diversion.

diferenciacion o la derivacién urinaria. Ademas puede observar-
se claramente que cuando usamos conducto ileal y el estado es
A 6 B1, la sobrevida alcanza a un 70% a diferencia de las
derivaciones a colon y estados mds avanzados cuyo valor llega
a17% y 25%. (Tabla N° 6). (Graficos N° 1 y N© 2).

Se complicaron 13 casos, que corresponden a un 36,6 %. St
produjeron en pacientes cuya derivacién se hizo a colon o que
tenfan un estado muy avanzado de su cincer. Tuvimos 7 caso!

BIBLIOGRAFIA
en que la complicacién fue de tipo infeccioso, en dos caso

Tabla 6

NO© de Pacientes y Porcentajes de
Sobrevivencia a los 5 afios (100 Pg)
de Cistectomfa radical

fistulas, en un caso dehiscencia de la pared abdominal, un casc
de obstruccién intestinal, una cirrosis que se descompensd y

muri6 al segundo mes de operado y una filcera de stress sin
consecuencia (Tabla N° 3).

lo mejor es el conducto ileal cuando el paciente acepta y
aprende a manejar el colector externo. Esto estd fundamenta-
do en el andlisis de las complicaciones, mortalidad operatoria y
espectativas de vida.

Nuestras complicaciones, la gran mayoria de tipo infeccio-
so, guardan estrecha relacién con la derivacion urinaria usada y

1. NERSTROM B., IVERSEN HANSEN R. y WALBOM-JORGEN-
SEN: Total cystectomy and cutaneous uretero—ileostomy follo-
wing supervoltage radiotherapy for bladder carcinoma Acta Chir
Scand 472: 77,1976.

2. FUAD S. FREIHA: Complications of Cystectomy. J. Urol., 123: 2,
1980.

3. VINOD K., M. KRAHN H.P. RAMSEY E.W.: Total cystectomy for

Tabla 3 las cifras son coincidentes con las de otros autores en cuantoa VIN}?}?g‘g;Ag;n}T ,{B‘I{::(I:l:é:dlﬁ'}awcsllf Total Cistectomy A Res
Complicaciones porcentaje total (36,6%) y tipo de complicacion. e view. Brit. J. Urol. 50: 488, 1978.
Cistectomia Radical NO Pacientes Sebrevivencia En cuanto a las espectativas de vida también coincide con 5, CLARK P.B.: Radical cystectomy for Carcinoma of the Bladder
100Ps e otros trabajos, donde todos muestran para estados A y B1, Brit. J. Urol. 50: 492, 1978.
A. DERIVACION URINARIA Peritonitis y'evisceracién 3
Absceso peritoneal 2
Bricker 18 70% Sepsis 2
Ureterosigmoidostom{a Dehiscencia pared abdominal 1
o vejiga rectal 15 17% Obstruccién intestinal
colénica 1
Fistula uretero
B. ESTADO EVOLUTIVO vaginal 1
A — By 15 69% Cirrosis descompensada 1
B, ~-C—-D 18 25% Ulcera Stress 1
TOTAL 33 47% MORTALIDAD: 6 CASOS
44
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DENERVACIONES VESICALES POR VESICOLISIS

Dres.: RODOLFO ROSENFELD V., RAUL MORALES I. y JAIME HAEMERLI
Universidad de Chile, Divisién Ciencias Médicas Occidente, Servicio de Urologra,
Hospital San Juan de Dios

INTRODUCCION

La hiperactividad vesical puede tener diversas etiologfas y
éstas van desde las vejigas desinhibidas inestables idiopéticas
hasta las hiperrefléxicas por dafio medular. Estas vejigas hiper-
activas producen efectos como dolor hipogistrico, urgencia
incontinencia, polaquiuria, enuresis, incontinencia, etc. Estos
sintomas, aparte de las molestias subjetivas que conllevan, le
significan al paciente la imposibilidad de llevar una vida de
relacién normal. La imposibilidad de tratar en forma efectiva
esta patologia por medios convencionales lleva & considerar la
posibilidad de recurrir a procedimientos quirtirgicos como las
denervaciones vesicales, cistoplastias y atin derivaciones uri-
narias?.

Las denervaciones pueden ser centrales o periféricas?. Las
neurotomfas selectivas a nivel S, a S; y las rizotomias pueden
dafiar la inervacién de otros 6rganos. Las denervaciones perifé-
ricas se efectian mediante distensién vesical hiperbdrica, mio-
tomia por seccién vesical y la diseccién perivesical o vesicolisis.
Este tltimo método fue el elegido por nosotros para tratar esta
patologfa, considerando el hecho que pueden ser menos
cuantificables, pero mas selectivos para la vejiga.

Dunn y Col. efectuaron la distensién vesical hasta alcanzar
la presién sistélica por 30 minutos. Este método no da
resultados permanentes y otros no han conseguido el éxito
comunicado por los autores.

Turner — Warwick y Ashken?, efectuaron la seccidn vesical
en forma circunferencial sobre el trigono y luego lo resutura-
ron obteniendo buenos resultados, pero a través de un procedi-
miento de cirugfa mayor.

. Shlomo Raz desde 19783, efecttia simplemente la vesicolisis
por via abdominal aplicando el concepto de neurotomfa super
selectiva mediante la diseccién fina en toda su extensién del
6rgano inervado.

MATERIAL Y METODO

. Se efectuaron 5 vesicolisis en pacientes con vejigas hiperre-
fléxicas de diversas etiologfas: 3 paraparesias post—traumiti-
cas, 1 malformacién congénita de columna y 1 mielomeningo-
cele no operado. Todos usaban paiiales desde hace afios para
evitar accidentes de urgencia—incontinencia, por ausencia total
de control de la continencia. Se les traté médicamente durante
un periodo de 2 a 4 meses con Imipramina y/o Ditropan a
diversas dosis, seglin efectos secundarios, sin obtener resulta-
dos.

Las cistometrias preoperatorias demostraron vejigas con
pequefia capacidad, “poor compliance” y curvas desviadas a
izquierda.

Las cistografias descartaron la presencia de reflujo vésico-
ureteral y mostraron efectos de la hiperreflexia como paredes
gruesas, diverticulos y pequefia capacidad.

Quirfirgicamente todas se abordaron por el mismo método.

46

(Fig. A) Incisién de Pffannestiel. Rechazo del peritoneo df
clpula vesical mediante diseccién roma, dejando el detruso
absolutamente libre de tejidos adyacentes. Se aislan an’!bo
uréteres y se disecan totalmente en la unién ureterovesica
considerando que en esta zona existe la mayor concentracio
de nervios penetrando a la vejiga. La diseccion vesical se rea-llzl
en cara anterior y posterior, hasta alcanzar la uretra dejando 1:
vejiga practicamente suspendida por ésta y traccionada PO
pediculos vasculares y uréteres. Se deja sonda Foley en vejig
por 3 — 4 dfas y drenaje Penrose a la cavidad. Se efectuaro’
estudios cistométricos y cistografias a los 45 dias postoperatc
rios.

|

Figura A. Denervacion vesical: Se ha disecado completamente la vejig;
hasta alcanzar la uretra, quedando practicamente suspendida de ésta
traccionada por los pediculos vasculares y los uréteres. |

RESULTADOS

Se efectud vesicolisis como método de denervacién vesica]
de 3 mujeres y 2 hombres entre 7 y 18 afios de edad. Se
consideraron como resultados excelentes 3 casos que actual.
mente estan sin incontinencia; 2 con cateterismo intermitente
cada 4-5 hrs, efectuado por la madre y 1 con autocateterismo,
(Cuadro NO 1),

Un caso se considera bueno con micciones espontaneas cads
4 horas y enuresis nocturnas esporddicas. Un caso sin cambigg
subjetivos en el postoperatorio, debido a incompetencia de
esfinteres, pero con aumento de capacidad a la cistografia y
cistometria.

Paraplegia Espastica Pre-Op
Traumatica

Post-Op
Miclomeningocele Pre-Op
OPL'rddO

Post-Op
Paraplegia flicida Pre-Op

Post-Op
Paraplegia espastica Pre-Op

Post-Op
Artrogrifosis Pre-Op

Post-Op

El perfodo postoperatorio fue sin complicaciones en todos
los casos. De los casos considerados excelentes, 1 quedd en
retencién completa al retirar la sonda Foley al 4° dfa y otro
quedé con indicacién de cateterismo cada 4 horas, ya que al
control relaté que se los efectuaba cada 7 horas. (Fig. B).
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Cuadro N© 1
Sintomas Tratamiento Cistometria Cistografia
Incontinencia total Imipramina Hiperreflexia asincronfa  Vejiga normal
(Paiales) Esfinter sin reflujo
Infeccién urinaria
Seca sin nicturia Autocateterismo Curva Plana Vejiga
urocultivo () ¢/5 horas (200 c.c.) aumentada
Incontinencia total Ditropan sin Poor compliance Vejiga pequefia
goteo permanente resultados (30 c.c.) sin reflujo
Goteo permanente Cateterismo Intermitente Curva con mejor Vejiga
¢Intusucepcion cuello?  ¢/2 horas x 2.meses compliance aumentada
¢Esfinterotomfa? Dispositivo externo
Urgencia incontinencia ~ Imipramina sin Desviacidn izquiefda Diverticulo
(Paniales) resultados Hipertonia vejiga pequeiia
Miccion c/2 horas Asincronfa
residuo 80 c.c. Detrusor
Seca Cateterismo en la Curva plana normal Vejiga
Retencién completa manana y en la noche c (280 c.c.) aumentada

post-opcrat.

Urgencia-Incontinencia
enuresis nocturna
miccién ¢/2 horas

Miccién c/3-4 horas
enuresis esporadica

Incontinencia
(Pariales)
Infeccion urinaria
residuo 80 c.c.

Seca difa y noche
urocultivo (—)

miccién c/3 horas

Actividad E.M.

Imipramina Hiperreflexia Sin reflujo

Régimen seco en la c (60 c.c.) vejiga

tarde s/r traberculada
Curva con Vejiga

Imipramina contracciones aumentada
desinhibidas

Ditropan Sin reflujo

sin resultados Hiperreflexia vejiga normal

Vejiga
normal

Contracciones no
inhibidas escasas

Cateterismo
intermitente
c/4-5 horas

COMENTARIO

La denervacién total de la vejiga puede no paralizarla
debido a actividad auténoma demostrada en animales y en el
hombre. Pero la posibilidad que la denervacién cambie, parcial
o totalmente, de una hiperactividad sin control a una mejor
controlada o manejada a voluntad por medios externos, (como
el cateterismo intermitente) permite ofrecer un arma terapéuti-
ca mis, a estos pacientes.

Las complicaciones en el uso de dispositivos externos
(recolectores de orina) y la imposibilidad de usarlos en muje-
res, las repercusiones altas retrogradas de una vejiga hiperkiné-
tica y los buenos resultados obtenidos con el cateterismo
intermitente, justifican convertir en retencionistas a pacientes
incontinentes por neuropatias conocidas.

Este método quirtrgico simple y sin complicaciones permi-
te al Urélogo, actuando sobre terreno conocido y por vias de
abordaje habituales, efectuar un tratamiento con resultados
similares a otros y ofrecer un mejor pasar a estos pacientes,
que por su problema, se ven limitados en su accién.

RESUMEN

Figura B. Estudio cistométrico en paciente sometido a denervacién
vesical: Parte inferior: PREOPERATORIA (Cistometro de Lewis) Con-
tracciones desinhibidas a poco volumen de llenado. Parte superior:
POSTOPERATORIO: (Cistometro Life~Tech, 3 canales): curva plana
sin contracciones.

Se analizan las indicaciones para efectuar denervaciones
vesicales mediante vesicolisis, en vejigas hiperactivas, con el fin
de conseguir continencia y vaciado vesical mediante cateteris-
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mo. Se efectué gsta técnica quirtirgica en 5 pacientes obtenien-
do resultados excelentes en 3, bueno en 1 y satisfactorio en 1.
Se enfatiza la facilidad de efectuar este método por urdlogos
y los buenos resultados obtenidos.

A SUMMARY
We analize the surgical indications to perform bladder
denervation by cystolisis, in hyperactive bladder, so as to
achieve continence and bladder emptying by catheterization.
This was performed in 5 patient obtainig excellent results in 3,
good in 1 and satisfactory in 1. We emphasize the factibility of
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performing this surgical procedure by urologists and the goc

> Ite there ke heatnnad
results there by obtained.

1. TURNER WARWICK, A.: The functional results of partial subtol
and a total cystoplasty, with speci erence to ureterocyst
plasty, selective sphincterotomy and cistocystoplasty. Brit.
Urol., 39: 3, 1967. 5

2. WORTH, L., TURNER WARWICK, A.: The treatment of interstit
cystitis by cystolysis with observation on cystoplasty. Brit.
Urol., 45: 65,1973.

3.RAZ, SCH.: Comunicaci6én personal.

4. HARRISON'S CAMPBELL’S Urology: Vol.
(Edit) Phil., 1979, pp 1219-1269.
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VESICOLISIS CON MICCION ESPONTANEA: CASO CLINICO

Drs.: RODOLFO ROSENFELD V., HUMBERTO CHIANG
Servicio de Urologia Hospital San Juan de Dios
Universidad de Chile, Escuela de Medicina Occidente

INTRODUCCION

2 W.B. SAUNDEI - La denervacién vesical es un procedimiento quirtirgico que,

en sus diversas variedades, ha sido utilizada como la finica
alternativa efectiva y permanente para transformar una vejiga
neurogénica hiperactiva en aténica.

Los métodos utilizados para la denervacién de la vejiga van
desde las neurotomfas pre—sacras hasta la distensién hiperbari-
ca de la vejiga® y la transeccién vesical2.

Nuestro grupo presentd en 1982 una pequefia serie de
pacientes portadores de vejiga neurogénica hiperactiva, tratada
con un nuevo tipo de denervacién vesical, la vesicolisis3, con
muy buenos resuliados.

Este procedimiznto, disefiado por Shlomo Raz en 19784,
consiste en la cli:cceion fina y completa de la vejiga por via
abdominal, aplic:ado el concepto de neurotomfa superselecti-
va. Todos los izcientes de esta Gltima serie, quedaron en
retencion urinz:i: post—operatoria y son manejados con ma-
niobras de Cred< - cateterismo intermitente.

El presente tr2b2jo muestra el caso de una paciente en que
se efectu la deneivacién vesical con la intencién de permitir la
miccibén espontinca post—operatoria.

CASO CLINICO
Se presenta el caso de J.M.D., mujer de 33 afios con el

Figura NC© 1
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CENTRAL

antecedente de poliomielitis a los 7 afios de edad. Consulta en
nuestro servicio el 13/1/83 por presentar urge—incontinencia,
la que, con restriccién severa de liquidos, le permite un ritmo
miccional de 10/7, con periodos maximos de 90 min. entre
miccion y miccidn y con incontinencia si sobrepasa dicho
periodo.

Al examen fisico sélo se destaca la secuela tréfica de
la poliomielitis en su extremidad inferior izquierda.

ESTUDIO

Con el diagnéstico presuntivo de vejiga neurogénica hiperac-
tiva, se estudi6 a la paciente segiin el esquema utilizado
habitualmente para esta patologia en nuestro servicio.

La pielografia de eliminacién y la uretrocistografia permi-
tieron descartar la repercusién alta y reflujo vésico ureteral.

La cistometria pre—operatoria confirmé nuestra hipétesis
diagnostica, demostrando una vejiga hiperrefléxica que presen-
taba contracciones deshinibidas a los 50 ml. de llenado, que
alcanzaban un maximo de 180 ml. de agua de presién intrave-
sical, lo cual indirectamente sugerfa un esfinter competente,
corroborado por su actividad electromiografica. (Fig. 1).

La flujometria pre—operatoria mostré un tiempo de mic-
cién de 18 seg., con un flujo X de 18 ml./seg y un flujo max.
de 80 ml/seg. No hab{a residuo post miccional (Fig. 2).

Cistograffa y Electromiografia Pre - Operatoria

INICIO 50 ml INICIO

50 ml INICIO 50 ml

CAL: Cistometria: 200 cc Agua/cm

VEL: 0.05 cm/seg.
Electromiografia: 500 uv/cm
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Flujometria Pre - Operatoria

INICIO

TERMINO

CAL: 10 ml-seg/cm
VEL: 0.5 cm/seg

T: 18 se

FLU]JO X: 18 ml/seg

FLUJO MAX.: 80 ml/seg
VOL: 200 ml
RESIDUO: 0 ml

TRATAMIENTO

Se intenté aumentar la capacidad vesical con imipramina en
dosis crecientes hasta 75 mg/d1a sin efecto alguno.

Dado que la paciente se encontraba’francamente limitada
por su patologfa, se decidi6 realizar una vesicolisis, la cual se
practico el 26/4/83, sin problemas quirlirgicos y con una
buena recuperaciéon. Fue dada de alta al noveno dia post—
operatorio. La técnica quirirgica corresponde exactamente a la
prescntada previamente por nuestro grupo3.

RESULTADOS

Un mes después de la intervencién, la paciente no siente
deseos de orinar, sin embargo orina espontineamente 3 veces

al dia, volimenes promedio de 400 ml., utilizando la prensi
abdominal y relajando el periné.

El estudio post—operatorio demuestra en la cistometriz un:
capacidad de més de 450 ml. sin contracciones deshinibida
(Fig. 3). La fluyjometria demuestra que con la sola relajo«i61
del periné se alcanza un tiempo de miccién de 28 seg. con ul
flujo promedio de 5.35 ml/seg y un flujo miximo de 1!
ml/seg. Sin utilizar la prensa abdominal el residuo post—raic
cional es alto (100% del volumen orinado). (Fig. 4) En la Fig
5 se muestra la flujometria con relajacién del periné j
maniobra de valsalva, que corresponde a la forma en que [i
paciente orina habitualmente desde que fue operada. En estt
caso se encuentra un tiempo de miccién de 48 seg. y un flujc
maximo de 22 ml/seg, con un flujo promedio de 6.25 ml/seg
No hay residuo post—miccional.

Figura N© 3
Cistometria y Electromiografia Post - Operatoria
INICIO 50 ml 100 ml 150 ml 200 m
Tos
[
Tos 300 ml 400 ml
CAL: Cistometria 20 cc agua/cm VEL: 0.05 cm/seg
Electromiografia 500 uv/cm
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Flujometrfa Post - Operatoria (sin Valsalva)

INICIO

TERMINO

CAL: 10 ml-seg/cm
VEL: 0.5 cm/seg

T: 28 seg

FLUJO X: 5.35 ml/seg
FLUJO MAX: 13 ml/seg
VOL: 150 ml
RESIDUO: 150 m!

Figura N° 5

Flujometria Post - Operatoria (con Valsalva)

INICIO

TERMINO

CAL: 10 ml-seg/cm
VEL: 0.5 cm/seg

T: 48 seg

FLUJO X: 6.25 ml/scg
FLUJO MAX: 22 ml/seg

COMENTARIO

Nuestro grupo presentd la vesicolisis o denervacién vesical
proximal como una técnica quirtirgica destinada a transformar
vejigas neurogénicas hiperrefléxicas en arrefléxicas y por lo
tanto retencionistas, para ser manejadas con maniobras de
Credé o cateterismo intermitente3.

Nuestro interés en presentar este caso se debe a que él no
corresporide a la indicacién ni manejo post—operatorio tradi-
cional de dicha intervencién. En esta oportunidad nos enfren-
tamos a una paciente con lesiones neuroldgicas minimas y que
presentaba micciones esponténeas y relativo control voluntario
de su funcibn vesical, pero que sin embargo se encontraba
extraordinariamente limitada por su urge-incontinencia.

La alternativa de practicar en ella una denervacion vesical
presentaba el riesgo teérico de dejar a la paciente en retencion
urinaria. Sin embargo, conociendo que el mecanismo miccional
y esfinteriano de la mujer es muy complejo y variable, y que
aparentemente una parte importante de las mujeres orina sélo
relsjando el periné y con maniobras de valsalva, decidimos
someter a nuestra paciente a una vesicolisis. Nuestra intencion

51

era paralizar exclusivamente el detrusor y permitir que la
miccién se llevara a cabo espontineamente mediante la relaja-
cién voluntaria del esfinter, cuya inervacién no es alterada por
la intervencion, ayudada por la prensa abdominal, prescindien-
do del detrusor denervado.

El resultado post operatorio confirma nuestra hipétesis
demostrando claramente un detrusor inactivo (Fig. 3) y un
flujo urinario lento pero efectivo y sin residuo al utilizar la
prensa abdominal (Fig. 5).

La comprension global de los distintos elementos que
participan en la miccién normal, su particular interaccién y la
posibilidad de reemplazar o remedar su papel, nos es atn
bastante desconocida.

El presente caso nos ensefia que con un mecanismo esfinte-
riano intacto se puede prescindir de la contraccion del detrusor
y obtener micciones espontineas efectivas, ayudadas por la
prensa abdominal en pacientes del sexo femenino.

Ademis queda claramente demostrado que la vesicolisis
constituye un procedimiento quirdrgico que efectivamente es
capaz de paralizar el detrusor hiperrefléxico y que puede ser
ampliada su indicacién a pacientes con alteraciones neurologi-
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cas minimas, siempre que un estudio previo cuidadoso permita
una indicacién precisa.

RESUMEN

Se presenta el caso de 1 paciente con secuela de poliomieli-
tis y vejiga neurogenica hiperactiva. Se efecttia dencrvacion
vesical mediante vesicolisis y se evalda el resultado segin
estudios urodindmicos y clinicos obteniendo disminucién de la
frecuencia miccional, miccién espontinea sin residuo y no
retencion urinaria, debido a mecanismos de miccién propios de
la mujer.

SUMMARY

We present 1 casc of polio with hyperactive neurogenic
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bladder. She was treated with surgical bladder denervation an
results were cvaluated with urodinamics and clinical assesmet
obtaining less urinary frecuency, spontaneous voiding withot
residuals and not urinary retention as expected due to speci
voiding mechanisms of women.

BIBLIOGRAFIA
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DISFUNCION VESICO-URETRAL EN 117 NINOS CON MIELOMENINGOCELE

Drs.: RODRIGO CRISOSTOMO AVENDANO, RODOLFO ROSENFELD VILLARREAL y
HUMBERTO CHIANG MIRANDA
Sociedad Pro—Ayuda del Nifio Lisiado, Instituto de Rehabilitacién
Infantil Santiago

Considerando la incapacidad y limitacién producida por la
disfuncién vésico—uretral secundaria a dafio neurolégico y a la
patologia urolégico asociada en estos pacientes nos planteamos
desde el afio 1981 pautas en relacion a la evaluacién, diagnosti-
co y tratamiento de la patologia prevalente.

Dado que ¢l Mielomeningocele es una patologia infrecuente
en la prictica uroldgica corriente, nos ha parecido importante
comunicar rucstra experiencia especialmente concentrada por
la estructurz el Instituto de Rehabilitacién Infantil de Santia-

go.
La condu=i ante nuestros pacientes incluye varias etapas.

En primer 1 uino descartamos patologfa urolégica asociada
mediante ¢ -icnes de laboratorio, radiolégicos, y endoscépi-
cosque se rc:i'zen en todos los pacientes independientemente
de la edad momento de la primera consulta, Una vez

asegurada [ rcservacién de la funcién renal, nos abocamos al
estudio y .. zmiento de la alteracion vésico—uretral propia-
mente tal. Estc estudio se realiza en edades cercanas a la del
discernimiesitc (6—8 afios) ya que la continencia social se hace
importante a l1 edad de entrada a la escuela.

En la presente comunicacién sélo nos referiremos a pacien-
tes portadores de Mielomeningocele y haremos abstraccién de
la patologia uroldgica asociada, dedicindonos exclusivamente
al manejo de la alteracién vésico—uretral.

MATERIAL Y METODOS

La seccién de Urologfa del Instituto de Rehabilitacién
Infantil de Santiago, creada en 1981, manticne en control a
284 pacientes portadores de disfuncién vésico—uretral de
origen neural, de los cuales 117 pacientes corresponden a
Mielomeningocele. 57 de ellos (66,69%) por estar en edad de
discernimiento, poseen estudio urodinimico completo.

Un resumen de las caracteristicas de nuestra poblacion se
detalla en los Cuadros N9s. 1 y 2.

Cuadro N° 1

Pacientes controlados en Seccién Urologia
delInstituto de Rehabilitacién Infantil

NO pacientes en control: 284

NO pacientes con mielomeningocele: 117

EDAD: Rango: 2 — 18 afios
X: 6.85 afios
Hombres: 67 (57.26%)
Mujeres: 50 (42,73%)
Dorsal: 7

Lumbar: 71

Sacro: 29

SEXO:

NIVEL:

ESTUDIO URODINAMICO: 57 pacientes: 66,69 %

Cuadro N© 2

Clasificacién Urodinamica de los pacientes estudiados

Vejiga hipoactiva - esfinter normal =2/
Vejiga hipoactiva - esfinter hipoactivo =11
Vejiga hiperactiva - esfinter normal =11
Vejiga hiperactiva - esfinter hipoactivo =38

57

El estudio urodinimico se realizé con un equipo Life—tech,
Urolab 1153 de 3 canales incluyendo cistomanometria, elec-
tromiografia de esfinter uretral, perfil uretral y flujometria.

En las Figs. N® 1 y N© 2 se observan 2 ejemplos de estudios
urodindmicos, que corresponden a J.C.P. 12 afios; vejiga
hipoactiva con esfinter hipoactivo y a J.R.C., 10 afios, vejiga
hiperactiva con esfinter normal.

Una vez completado el estudio, los pacientes fueron someti-
dos a tratamiento tendiente a satisfacer nuestro objetivo: la
continencia social.

Figura: NO 1.
Fragmentos demostrativos de estudio urodinimico
de J.R.C., 10 afios, vejiga hiperactiva con esfinter normal.

VANOS "AOW
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(LIFE TECH, UROLAB 1153, CIST. CAL 200 cm H,0 , v: 5 mm/scg
EMG: 200 uv/cm, UFM 50 cc/seg)

Figura N© 2.
Fragmentos de demostrativos de estudio urodinimico
de J.C.P., 12 aiios, vejiga hipoactiva con esfinter hipoactivo.

(LIFE TECH, UROLAB 1153, CIST. CAL 200 cm H,0, v: 5 mm/seg
EMG: 200 uv/cm, UFM: 50 cc/seg).
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RESULTADOS

Dividimos nuestros pacientes de acuerdo al estudio urodini-
mico en 4 grupos arbitrarios a saber: VEJIGA HIPOACTIVA
CON BUEN ESFINTER, VEJIGA HIPOACTIVA CON ESF IN-
TER HIPOACTIVO, VEJIGA HIPERACTIVA CON BUEN
ESFINTER Y VEJIGA HIPERACTIVA CON ESFINTER HI-
POACTIVO. Esto permite facilitar la comprension global de
los resultados a pesar de que cada caso fue evaluado en forma
individual, (disinergia detrusor—esfinter, vejigas inestables,
etc.).

I),a preservacion de la funcién renal puede conseguirse
dejando al paciente retencionista y sometido a automaniobras
evacuadoras que mantengan orina estéril, o totalmente inconti-
nente.

Desde el punto de vista social nos parece mas adecuado el
primer plantcamiento, por lo cual se investigd siempre esta:
posibilidad tratando de obtenerla a través del uso de drogas
(Imipraminz, Ditropan), cirugfa (vesicolisis, intusucepcién de
cuello) y automaniobras evacuadoras (cateterismo intermitente
y procedimiento de Credé). Cuando esto fue imposible se
recurri6 a la esfinterotomia interna o a lag derivaciones
urinarias que permiten mediante el uso de colectores externos
un manejo so¢ ecuado.

Para fines ;:-izticos tabulamos los resultados del tratamien-
to designando co:m0 S a aquellos que permanecen secos, MS
aquellos con < inencia parcial y como M aquellos que
persisten con psiiaies.

En el Cuaiio NO3 se ve el resumen del tratamiento

efectuado en ©
mismo. En el C
pacientes portac

‘entes con vejiga hipoactiva y el resultado del
.dro NO 4 se observan idénticos datos para los
2¢ de vejiga hiperactiva,

CuadroN© 3
Vejigas Hipoactivas

VEJIGA HIPOACTIVA BUEN ESFINTER

Catet. Intermitente 145
Credé 63
Credé 3MS
Credé 2M
En Estudio 2

27 Pacientes

VEJIGA HIPOACTIVA MAL ESFINTER
Catét. Intermitente mds

imipramina 48
Credé 1MS
Imipramina 2M
En Estudio 4

11 Pacientes

Cuadro N° 4

Vejigas Hiperactivas

VEJIGA HIPERACTIVA BUEN ESFINTER:

Vesicolisis 75
Esfineterotext. T Col. 18
Cat, Intermitente 2MS
En Estudio 1M

11 Pacientes

Volumen 47
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VEJIGA HIPERACTIVA MAL ESFINTER:
Imipramina 18
Col. Ext, 18
Vesicolisis 2MS
Impr, + Cat. Inter, 1MS
Desderivacién Urin, 1M
Intusucepcién Cuello 1M
En Estudio 1M

8 Pacientes

En conjunto un 59,6% de los pacientes permanecen secos
actualmente, un 15,7 % medianamente seco y un 14,1% persis- -

te con pafiales, mientras que 6 (10,5%) afin no han completado
su estudio. (Fig. N° 3).

Figura N©° 3.

Resultados generales del tratamiento.
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COMENTARIOS

Mediante esta evaluacién de un nimero elevado de disfun-
ciones vésico—uretrales secundarias a Mielomeningocele pode-
mos apreciar que es posible solucionar el problema urolégico y
social de un alto porcentaje de estos nifios.

Para conseguirlo y a pesar de que la clinica es muy
orientadora, siempre se requiere una evaluacién urodinimica
cuidadosa, toda vez que cada dfa contamos con mayor canti-
dad de recursos especificos para cada tipo de disfuncién.

Clésicamente el portador de Mielomeningocele estaba con-
denado al uso definitivo de pafiales y actualmente es posible,
basado en estudios urodinimicos, aplicar tratamiento médico
y/o quirlrgico consiguiendo, en mas de la mitad de ellos, un
manejo social adecuado de sus vejigas, evitando al mismo
tiempo complicaciones urolégicas.

RESUMEN

Se presenta un estudio retrospectivo de 117 casos de
mielomeningocele con disfuncién vésico—uretral. Se presenta
el estudio urodindmico que se efectia en la edad de discerni-
miento (6—8 afios) y que corresponde a 57 casos (66,6%). Para
evaluar resultados se dividen los pacientes seglin actividad del
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detrusor y del esfinter segfin sean estos hiperactivos o hipoacti-
vos, con la finalidad de obtener continencia se traté a los
pacientes con drogas, medidas autoevacuadoras y cirugfa. Se
consigue un 59,6% de pacientes secos, un 15,7 % medianamen-
te secos y un 14,1% persiste con paiiales.

SUMMARY

We present a retrospective study of 117 cases of myelome-
ningocele with vesico uretral disfunction. We analyse the
urodinamic study performed around the age of concern (6—8
years old) corresponding to 57 cases (66,6%). To- evaluate
results they were subdivided according to their detrussor and
sphincter activity: hyperactive or hypoactive. To achieve
continence patients were treated with drugs, Credé, autocathe-

56
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terization, and surgery. We obtained 59,6% dry patients
15,7 % partial continence; 14,1 % still require diapers.
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USO DEL CLORURO DE BETANECOL EN RETENCION URINARIA NO OBSTRUCTIVA

Drs.: RODOLFO ROSENFELD, HUMBERTO CHIANG y MARIA E. SRUR
Universidad de Chile, Escuela de Medicina, Divisién Ciencias Médicas Occidente,
Hospital San Juan de Dios, Servicio de Urologia

El conocimiento y el tratamiento de las disfunciones neuro-
musculares de la vejiga han experimentado un gran avance en
las dltimas décadas. Se conocia el efecto de la funcién vesical
de una seccién medular y desde ésta hasta la entidad denomi-
nada vejiga neurogénica no neurogénica se ha recorrido un
largo camino y el abanico de diversos matices de mal funcién
vesical resultante es muy amplio.

El tratamiento de la vejiga neurogénica ocupa actualmente
diversas armas terapéuticas entre las que se cuentan: automa-
niobras evacuadoras, cirugfa, uso de prétesis con control
electrénico, bloqueos nerviosos y uso de firmacos. Este tiltimo
aspecto permite actualmente usar drogas que contraen el
cuello vesical corio la Imipramina; que relajan el cuello como
la Fenoxibenz: ; que relajan el detrusor como la Probanti-
na y que contia«n el detrusor como el Cloruro de Betanecol.

MATERIAL Y METODO

El Cloruro d= :etanecol actiia liberando acetilcolina en las
sindpsis neuromuscular post—ganglionar de fibras parasimpati-
cas que inervan ! detrusor (Fig. N° 1).

Figura NO 1
Cloruro de betanecol
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Esta droga es resistente a la accién de Ia colinesterasa lo que.
la hace de accién prolongada. Es posible usarle en forma
sub—cutdnea o por via oral siendo efectiva en el manejo de
vejigas hipoténicas con residuos elevados y en la retencién
urinaria postural post—operatoria. Es importante, al adminis-
trarla, descartar la presencia de obstruccién distal funcional u
orginica. Se puede usar en combinacién con bloqueadores
simpiticos, potenciando su accién de facilitar el vaciamiento
vesical.

Usamos Cloruro de Betanecol (Duvoid®) en forma exclusiva
en 6 pacientes con vejigas hipoténicas con residuos elevados y
con los diagnésticos de Diabetes Mellitus, hipotiroidismo e
idiopatica.

Se administr6 como prueba terapéutica en dosis de 250
mgs. en 24 horas (1 tableta de 50 mgs. c/5 horas) evaluando la
respuesta pre y post tratamiento con cistometria, flujometria
y medicién de residuo vesical.

RESULTADOS

Se utiliz6 el equipo de urodinamia de Life—Tech de 3
canales efectuando cistomanometrfa y E.M.G. simultinea para
descartar disinergia detrusor esfinter y flujometria pre y post
tratamiento.

A modo de ejemplo, el estudio urodindmico de un paciente
puede observarse en la Fig. N° 2.

Figura N© 2

Cistometria pre tratamiento
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Cistometria post tratamiento
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FLUJOMETRIA

A) PRE TRATAMIENTO
T =60scg.; V=150 ml.

B) POST TRATAMIENTO
T =60 seg.; V=250ml.

W——wa

Flujo Mix. = 6 ml/scg
Flujo Promedio = 2.5 ml/scg
(Cal 50 ml/scg)

/\/”\\___F-——U"\—_N—‘M\—_J/\—‘&

Flujo Mix. =9 ml/seg.
Flujo Promedio = 4.17 ml/scg.
(Cal 50 ml/seg)

I —

En el Cuadro N° 1 se detalla la casuistica, quedando de
manifiesto que todos los pacientes disminuyeron significativa-
mente su residuo post miccional después del tratamiento de
prueba (coeficiente de correlacién 0.86; p < 0.05, test de T
pareado).

Cuadro N°© 1

Residuos vesicales pre y post tratamiento de prueba

Nombre Edad Ficha Diagnéstico Residuo Vesical
Pre Post tratamiento

R.M. 65a 983911 Diabetes M. 160 40
MB. 673 788733 Diabetes M. 300 170
S.C. 61a 9806 Diabetes M. 1.800 400
JJAES 63a 653152 Diabetcs M 100 20
R.R. 61a 63035 1diopitica 1.600 400
D.F. 74a 879361 Hipertiroidismo 3.100 400

{COEFICIENTE CORRELACION 0.86)
P <0.05 (TEST DE T PAREADO)

COMENTARIO

Esta droga aparece como iitil en el tratamiento de vejigas
hipoactivas consiguiendo contraccion efectiva del detrusor. Su
aplicacién no es exclusiva en el tratamiento de vejigas neurogé-
nicas primarias, sino es un arma terapéutica de miltiples
aplicaciones en medicina cuando se presenta retencién urinaria
parcial o total, como lo ha demostrado ka experiencia clinica
ya de larga data.
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RESUMEN

Se presenta el uso de Cloruro de Betanecol como droge
parasimpdtico mimética resistente a la accién de colinesteras:
en el tratamiento de 6 vejigas hipoténicas con residuos eleva.
dos, administrandola como prueba terapéutica. Se evalué res.
puesta pre y post tratamiento con cistometria, flujometria y
medicion de residuo vesical, dando ¢ifras deresultadosestadisti.
camentesignificativos (P = 0,05).

SUMMARY

The use of betanechol cloride as a parasimpatico mimetic—
drug resistant to colinesterase action in treatment of 6 hypo to.
nic bladders with elevanted residuals administrated as ther,.
peutic test. The response was evaluated with cistomanomet,
flujometry and post void residual urine measurements resulting'
in stadistical significative data (P = 0,05).
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INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO
ASPECTOS CLINICOS Y EVALUACION DE RESULTADOS
Dres. RENE ALBERTO ULLMER, EUGENIO AUDISIO
y Prof. Dr. FERNANDO HIDALGO
Servicio de Urologia. Hospital del Salvador.

INTRODUCCION

Hemos basado este trabajo en el hecho de que clinicamente
la incontinencia urinaria de esfuerzo (I.0.E.) y la inestabilidad
del misculo detrusor, son diferenciables, salvo excepciones.
Las contracciones de un detrusor inestable se manifiestan por
aumento de la frecuencia miccional, nicturia, urgencia miccio-
nal e incluso incontinencia por urgencia; en cambio la L.OE. se
presenta clinicamente como la pérdida involuntaria de orina a
través de la uretra, como resultado de un aumento sibito de la
presion intraabdominal, que se transmite directamente a la
vejiga y uretra; la orina se escapa como un chorrito, cuando la
presion intravesical es superior a la presion intrauretal y nunca
se pierde por <ontraccion dél misculo detrusor.

Enla 1.O.1" l2 funcién del detrusor es normal y el defecto
no radica en anormalidad de la fisiologia uretral o de la
vejiga, sino a deficiencia de los tejidos de soporte uretro-
vesicales, coino ccurre frecuentemente en las multiparas.

En los dlt 2fios hemos observado, con los avances de la
investigacion - ~dindmica, una marcada tendencia en efectuar
evaluaciones u:dindmicas rutinarias en la 1O.E; incluso hay

autores que omiendan no corregir quiriirgicamente una
I.O.E. sin estudio urodinimico previo.

Frente a estos hechos y debido que no realizamos estudio
urodindmico cn el pre—operatorio de estas pacientes, es que
hemos creido necesario hacer una revision del tema y evaluar
nuestros resultados.

MATERIAL Y METODO

Se presentan 68 casos de 1.O.E. que se clasifican segin In-
gelman — Sundberg en Grado I: 52 casos (76% ), Grado II:
12 casos (18%) Grado III: 4 casos {6 %). (Cuadro 1).

CUADRO 1
Clasificacion de Ingelman — Sundberg
Grado Casos Porcentaje
Grado | 52 76%
Grado 11 12 18%
Grado 11 4 6%
Totales 68 100%

La edad de las pacientes oscila en los extremos de 31 y 78
afios, siendo el T.M. de 50 afios.

Casi la totalidad de las mujeres son multiparas, con un pro-
medio de 3 partos. (Cuadro 2).

CUADRO 2

Edad T.M. 50 afios

NO de partos T.M. 3 partos
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En todos los casos el motivo de la consulta fué la pérdida
involuntaria de orina en relacién a diferentes esfuerzos y el
lapso de tiempo entre la aparicién de los sintomas y fecha de
consulta varia en un mes y 8 afios.

Ademis de los eximenes rutinarios de laboratorio se des-
cartd siempre la infeccién urinaria, mediante examen de orina
por cultivo.

Rutinariamente efectuamos la prueba de Marshall o Bon-
ney, la que fué positiva en los 68 casos (100% ). En todos los
casos el examen cistoscopico fue normal, con capacidad vesi-
cal normal y residuo post-miccion no significativo.

Realizamos pielografia de eliminacién en aquellos casos que
se sospeché alguna patologfa asociada. La uretrocistografia
miccional se practicé en 62 casos (91% ); en todas encontra-
mos un marcado descenso uretrovesical durante la miccién, ra-
diolégicamente manifestado por un aumento del dngulo ure-
trovesical posterior, sobre los 110°, que para algunos autores
seria el limite normal.

En los 68 casos realizamos la cistouretropexia de Marshall-
Marchetti modificada, con dos pares de puntos parauretrales y
uno medial uretrovesical, todos fijados al periostio de la sinfi-
sis del pubis.

La sonda Foley uretrovesical se retiro T.M. entre el 40 y 50
dia. Los dias de estada post—operatorios fueron promedio 7
dias.

RESULTADOS

Después de la correccién quirtrgica de la I.O.E. se han
controlado las 68 pacientes durante un periodo de tiempo,
que va desde los 6 meses a 5 afios. Hay 10 casos (15% ) que
tienen controles menores a un afio. Por lo tanto 58 pacientes
(85% ), han sido controladas después de un afo. (Cuadro 3).

CUADRO 3
Control de pacientes operados
Tiempo Casos %
Menor a 1 afio 10 15
Mayor a 1 afio 58 85
Totales 68 100

En 55 casos (81% ), se logrd corregir totalmente la I.0.E.
No incluimos aqui a 4 pacientes que siguieron incontinentes
pero en menor grado. (Cuadro 4).

CUADRO 4
Resultados post operatorios
o
: %

Casos
Duraciéon 55 81
Mejoria 4 6
Fracaso 9 13
Totales 68 100
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Hemos observado las siguicntes complicaciones post ope-
ratorias: Infeccién urinaria después del retiro de la sonda en
17 casos (25% ); infeccidn de herida operatoria en 4 casos
(6% ) hematoma prevesical en 2 casos (3% ); observamos 10
casos (15% ) de retencidn urinaria una vez retirada la sonda,
que cedieron espontineamente o después del cateterismo
intermitente. (Cuadro 5).

CUADRO 5

Complicaciones post operatorios

Tipo Casos %

Infeccién urinaria 1% 25!

Infeccién hda. op. 4 6

Hematoma prevesical 2

Retencion urinaria 10 15
COMENTARIOS

El grupo de mujeres estudiadas, es similar en cuanto a
edad y nimero de partos, al de otras publicaciones. Creemos
importantes destacar el hecho de que la prueba de Marshall
o Bonney fue positiva en el 100% de los casos.

El 81% de buenos resultados post-operatorio, nos sitila
dentro del promedio que se observa en diferentes comunica-
ciones, que van de un 65% a un 95% de éxito. )

Creemos que es importante una correcta seleccién de las
pacientes, ya que la causa mas frecuente del fracaso en el tra-
tamiento de la I.O.E es que el sintoma no era debido a incon-
tinencia de esfuerzo.

Cuando los sintomas son producidos mecanicamente por
un descenso del diafragma uro—genital, es posible la recons-
truccién anatdmica; no es asi cuando son provocados por alte-
raciones funcionales de la vejiga.

Para esta seleccion de pacientes es fundamental una historia
clinica acuciosa, que nos demuestra la 1.O.E. y descarte otras
patologfas intra y/o extra uroldgicas, apoyadas en eximenes
de laboratorio, endoscopfa, radiologia y por supuesto exiame-
nes urodindmicos en aquellos casos dudosos.

La seguridad que en estos casos dudosos nos brinda la inves-
tigacién urodindmica es indiscutible, pero vemos que solamen-
te con la evaluacién clinica, endoscopia y radiolégica, hemos
podido solucionar el problema al 81% de nuestros pacientes
incontinentes.

RESUMEN

Se presentan 68 casos de pacientes portadoras de inconti-
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nencia urinaria de esfuerzo, corregidas quirGrgicamente me-
diante la intervencién de Marshall-Marchetti modificada.

Se destaca la importancia de una correcta evaluacién cli-
nica para diferenciarla de los cuadros clinicos de urgencia
miccional, que en algunos casos pueden corresponder a un de-
trusor inestable.

Se informa de los buenos resultados obtenidos (81% ). No
se cfectud cvaluacién urodinimica previa a la intervencion
quirdrgica.

SUMMARY

Sixty eight cases of patients carriers of Stress Incontinen-
ce which have been surgically corrected by means of the mo-
difies Marshall-Marchetti operation, are presented.

It’s important to point out the correct clinical evaluation
that differentiates them from the clinic cases of Inicturition
urgency, which in some cases may correspond to.an unstable
detrussor.

Information about the good post operation results is given
without having the patients urodynamics evaluation.
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DETERMINACION DE FOSFATASA ACIDA PROSTATICA EN EL ESTUDIO
.DEL CANCER DE PROSTATA.
Comparacion entre el Radioinmunoanilisis y el método fotocolorimétrico.

Drs.: ROBERTO VARGAS D., ROBINSON PINOCHET P., Sra. ROSA SCHWARTZMANN K.,
Dra. (Q.F.) CLARARODRIGO S., Dr. ROBERTO VAN CAUWELAERT y
. Dr. BENJAMIN TALLMAN.
Servicio de Urologia, Hospital Clinico de la Universidad de Chile.

INTRODUCCION

El cincer de la préstata representael 17%de los tumores en
el hombre y es la tercera causa de muerte por cancer en los
Estados Unidos, después del cincer pulmonar y el colorrectal.

En Chile cerca de 370 pacientes mueren cada afio, lo que
representa el 7% de las muertes causadas por cincer en el
hombre.

En los dltimos afios, clinicos e investigadores han demostra-
do su interés por tratar de determinar las causas, mejorar el
diagnéstico y «! tratamiento del cincer prostatico. Es asi como
otras disciplins han dedicado esfuerzos tendientes a resolver
este problema, ::cctuando estudios sobre receptores androgé-
nicos, virus oncogénicos, inmunologia tumoral, tomografia
axial computari::da, cintigrafia y radioinmunoanilisis.

Tratando de obuener un método de laboratorio capaz de
detectar precozmente y con la mixima seguridad el cancer
prostatico, se ha desarrollado la determinacion de la Fosfatasa
Acida Fraccién Prostitica (F.A.P.) en suero por Radioinmuno-
anilisis (R.LA.) ya que se trataria de un método de mayor
sensibilidad y especificidad que el método enzimético o foto-
colorimétrico.

Al hablar de sensibilidad nos referimos a la capacidad de un
método para detectar las minimas cantidades existentes de la
sustancia en estudio, o las variaciones de la misma. En nuestro
caso se refiere a la obtencion de valores alterados (niveles
elevados) de la enzima fosfatasa 4cida prostitica en pacientes
portadores de cancer prostitico con comprobacién histolégica,
en la suposicién de que esta enfermedad siempre evolucione
conla elevacién de la fosfatasa cida prostatica.

Si comparamos los resultados obtenidos con dos técnicas
diferentes, se puede deducir la sensibilidad de cada una, en
relacién a su capacidad para detectar variaciones en el elemen-
to investigado.

Por otra parte, la especificidad estd dada por el mayor
porcentaje de falsos resultados positivos que se obtengan con
las diferentes técnicas. En nuestro estudio serfan falsos positi-
vos los valores elevados de fosfatasa dcida prostitica obtenidos
en el suero en personas normales o en portadores de patologia
que no alteren estos niveles.

De este modo, si el cincer prostitico sblo en algunos casos,
y en determinadas etapas, presenta elevaciones patologicas de
la fosfatasa dcida prostitica, ser{a ideal contar con un método
de determinacién especifico de esta enzima para un diagnésti-
co acertado.

También es Gtil contar con una técnica precisa para deter-
minar si los niveles de fosfatasa 4cida prostitica tienen relacién
con algunos factores propios del tumor como por ejemplo, el
tipo histolégico, y si los niveles patolégicos de la enzima son
influenciados por el tratamiento, ya que su elevacién en el
curso de una terapia determinada indicaria una mayor activi-

dad bioldgica o resistencia al tratamiento.
MATERIAL Y METODO

Para establecer nuestros valores normales con ambos méto-
dos, se realizaron determinaciones en suero en sujetos sanos y
en portadores de adenoma prostitico. También se tomaron
muestras de sangre a 5 mujeres sanas y con patologia urolégi-
ca. La edad oscilé entre 19 y 66 afios, siendo el promedio de
41 afios.

A todos los sujetos estudiados se les extrajo 15 ml de sangre
mediante venopuntura del pliegue antecubital.

Se determind la fosfatasa icida prostitica en el suero por
ambos métodos (R.I.A. y Fotocolorimétrico).

En nuestro estudio se utilizé6 el RIA QUANT PAP TEST
KIT de MALLINCKRODT(*), realizindose 176 determinacio-
nes. en suero. Como método colorimétrico se usé el KIT DE
MERCK para fosfatasa icida, efectuindose 179 determinacio-
nes en suero. El total de dosificaciones practicadas con ambos
métodos fue de 355 (Cuadro N°1).

Cuadro N© 1.

Distribucién de 355 analisis efectuados para la determinacion
de la fosfatasa dcida prostatica en suero, mediante
radioinmunoanilisis y método fotocolorimétrico.

Muestra Métodos

Radioinmunoanilisis (*) Colorimétrico (**) Total

Suero 176 179 355

(*) = R.LA. Quant PAP test Kit, Mallinckrodt, Inmunoassays System.
(*=) = Test de Merck para Fosfatasas icidas.

En los pacientes con cincer prostitico, se efectuaron 63
andlisis en suero por R.I.A. y 59 con el método colorimétrico.

"La edad de los pacientes oscilé entre 17 y 93 aiios, siendo el
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promedio de 62 afios.

Los pacientes portadores de cincer prostatico se cataloga-
ron en etapas clinicas seglin Jewett, basindose en el tacto
rectal, radiologfa de torax y 6sea, cintigrafia 6sea, ademds del
estudio histolégico de la biopsia de prostata.

De los 63 pacientes en los que se determiné fosfatasa acida
prostitica por radicinmunoanilisis, 8 corresponden a etapa A;
6 a etapa B; 19 a etapa C y 30 a etapa D. (Cuadro N© 4).

RESULTADO

Los valores de fosfatasa 4cida prostitica obtecnidos en
sujetos normales y en portadores de adenoma prostitico. no

(*) Este estudio fue realizado con la colaboracion de Mallinckrodt
[nmmonoassays Systems, quienes donaron los reactivos necesarios para
la técnica de R.LA.

e
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mostraron diferencias estadisticamente significativas. (Cuadros
Nrs. 2 y 3) (Fig. 1). Se calcularon los valores promedios en
suero para cada método y la D. St. El limite mdximo de cada
procedimiento fue igual al promedio mds una D. St.

Cuadro N© 2.

Estudio estadistico de los resultados obtenidos con el método
fotocolorimétrico y radioinmunoanilisis en la determinacién
de fosfatasa dcida prostitica en suero, en 45 hombres normales.

Método Método
Fotocolorimétrico Radioinmunoanalisis
(U.n) (ng/ml)
X=2.13 X =1.49
D. St.=0.88 IDASTH= 0769
ni="'8 n=27

Error tipico

Error tipico
de la media =0.12

de la media =0.21

1.25 «=3.01 0.86 «>2.12

El Cuadro N° 4 resume los resultados del radioinmunoanili-
sis y del método fotocolorimétrico para la determinacién de la
fosfatasa 4dcida prostitica en suero, en relacién a la etapa
tumoral.

La tasa de positividad de la fosfatasa dcida prostatica sérica
por radicinmunoanilisis en las etapas intracapsulares (A,B),
fue de 28%y en las extracapsulares (C,D), de 63%.

Con el método fotocolorimétrico la tasa de positividad de la
fosfatasa dcida prostatica sérica, en los estadios intracapsulares,
fue de 38%, y en los extracapsulares, de 78%.

Con el radicinmunoanilisis, de los 8 pacientes catalogados

en Etapa A, sblo uno presentd fosfatasa acida prostitica
aumentada, lo que constituye un 12% de positividad.

Cuadro N° 3.

Estudio cstadistico de los resultados obtenidos con el método
fotocolorimétrico y radioinmunoanilisis en la determinacion
de la fosfatasa dcida prostitica en suero en 38 pacientes
portadores de adenoma prostitico.

Método Método
Fotocolorimétrico Radioinmunoanilisis
(U.L) (ng/ml)
X=2.15 X =1.98
D.St.=0.84 D.St.=1.29
n=16 n=22

Error tipico

Error tipico
de la media = 0.21

de la media =0.12

12318 =>2599 0.69 <—>3.27

En 6 pacientes en estadio B, el 50% de ellos tenia la
fosfatasa dcida prostitica sérica elevada.

En Etapa C, de 19 pacientes, 4 fueron positivos, lo que
significa 21% de positividad.

En Etapa D hubo 27/30 resultados positivos, lo que
representa el 90% de las determinaciones.

En cambio, en la determinacién de fosfatasa dcida prostati-
ca sérica por el método fotocolorimétrico, en Etapa A hubo 2

62

Volumen 47
Afio 1984

Figura N© 1,
Distribucién de los valores de fosfatasa dcida porstitica obtenidos en
sucro mediante radioinmunoensayo, en 49 hombres normales
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Cuadro N© 4.

Resultados elevados obtenidos en suero, en la determinacion
de fosfatasas icidas fraccidn prostitica, en 122 pacientes
con diferentes etapas de cancer prostatico, segiin método emplcado,

Radioinmunoanalisis Fotocolorimétrico
Positivos Positivos
Etapa NO©/Total % Etapa N©/Total %
A 1/8 12 A 2/8 25
B 3/6 50 B 315 60
© 4/19 21 © 9/18 50
D 27/30 90 D 27/28 96
63 CASOS 59 CASOS

pacientes con resultados positivos de 8 investigados, o sea, 25 g,
de positividad. En Etapa B, en 5 determinaciones se detectarop,
3 pacientes con valores elevados, o sea, un 60% En Etapa
C, fueron positivos 9 de los 18 estudiados (50%) y en Etapa D,
se obtuvo 27 positivos en 28 muestras (96%).

Al comparar estos resultados obtenidos con ambos méto.
dos, se pudo determinar la sensibilidad y la especificidad de]
radioinmunoanilisis y del método fotocolorimétrico para I
determinacion de la fosfatasa dcida prostitica, con respecto a]
grado evolutivo de la patologfa prostitica.

La sensibilidad del radicinmunoensayo para determinar
niveles elevados de fosfatasa icida prostatica en el total de
pacientes portadores de cincer prostatico, fue de 56% y la del
método fotocolorimétrico 69%. Sin embargo, la especificidad
del R..A. fue mayor, 92%, contra un 85% del método
enzimdtico. El porcentaje de falsos positivos del radioinmuno.
anilisis fue solo de 8% mientras que con el método enzimitico
se obtuvo un 15%.

Se analiz6 también la importancia del grado tumoral o de
diferenciacién celular del cancer prostitico en cada etapay su
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relacién con el porcentaje de positividad observado en cada
unade ellas. (Cuadro N° 5). El énico caso positivo en Etapa A,
correspondi6 a un cancer indiferenciado multifocal (Az). Por
el contrario, en Etapa B, los casos con valores positivos eran:
bien diferenciados 2, y medianamente diferenciado, uno.

Cuadro N© 5.

Resultados obtenidos en la determinacién de la fosfatasa icida
prostatica en suero mediante radioinumunoanilisis.
Distribucién segin el grado de diferenciacion y etapa clinica
del cancer prostitico.

ETAPAS
Grado de di-
ferenciacion A B (o} D
Bien Dif. 0/5 2/3 0/4 45 n= 6(9.5%)
Med. Dif. 0/2 12 1/7 8/8 n=10(16.0%
Indif. n 0/1 3/8 15/17 n=19 (30.0%
1/8 3/6 4/19 27/30
(12%)  (50%) (21%) (90%)

En la Etep: C se observd claramente un mayor porcentaje
de elevacién ¢-t-2 los portadores de cincer con mayor indife-
renciacién cel::in. En las etapas en que la enfermedad cancero-
sa se ha discrniiado (D3), casi no hay diferencia entre los
distintos graces «istolégicos y positividad de la fosfatasa acida
prostética-

Al analizar <4:u cl grado de diferenciacién o anaplasia y los
porcentajes obiznidos con el ra‘dioinmunoanélisis, podemos
observar que &l cAncer indi_ferenclado da mayor porcentaje de
Positividad: 30%: los medianamente diferenciados 16% y los
bien diferenciadps, 9,5%. Es:t'as cifras concuerdan con lo
publicado por Griffiths y tamblher.l por Bruce?-3,

También se compard la sensibilidad, segtn la etapa tumoral,
del radioinmunoensayo efectuado en nuestro laboratorio con
Ja sensibilidad de los me;tod‘os radioinmunolégicos publicados
por otros autores1-2-4-1 ; siendo concordantes los resultados.

Para estudiar la evolucion de los valores elevados de fosfata-
sa Acida prostitica frente a una terapia determinada, se
analizaron 11 pacientes en etapa D,2, con metistasis Oseas
visibles en cintigrafia, en relacién a sus valores séricos antes y
después del tratamiento hormonal y/o quimioterapia. En el
momento del diagnéstico, 7 pacientes presentaban metastasis
oteas y fosfatasas dcidas prostiticas elevadas, las que luego del
watamiento hormonal (orquiectomia + estrégenos) permane-
cieron elevadas. Dos de estos pacientes fueron tratados ademis
con quimioterapia (uno con Estracyt y el otro con Endoxan),
persistiendo elevada la fosfatasa icida prostatica.

En 3 pacientes cuyos niveles de fosfatasa icida prostatica
estaban normales al momento del diagnostico, se observo
elevacion de ellos con posterioridad al tratamiento hormonal.
Solo en un caso, en que la fosfatasa cida prostitica estaba
elevada, los valores descendieron a limites normales luego del
tratamiento hormonal, observandose ademas regresién de las
metdstasis Oseas visibles en el cintigrama.

COMENTARIO

La distribucién de los pacientes portadores de cancer
prostatico en las diferentes etapas tumorales, de acuerdo a sus
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valores de fosfatasa dcida prostatica, es semejante a la de varios
estudios, por lo que nuestros resultados se pueden comparar
con los obtenidos por otros autores. (Cuadro N° 6).

Cuadro N© 6.

Comparacién de sensibilidad de varios estudios
en relacion a la determinacion de fosfatasa icida
prostitica por radioinmunoanilisis, segiin la etapa

tumoral.
ENTVAYBIANS!

A B @ D Total

(%) (%) (%) (%) (%)
Foti y Assoc. (10) 33 79 71 92 70
Bruce y Assoc. (2) 14 29 24 89 60
National Field

Trial (15) 38 35 49 69 57

Quinones y Assoc. (4) 25 8 46 52 39
Presente estudio 12 50 21 90 56

Al comparar la positividad del método fotocolorimétrico y
la del radicinmunoanilisis, podemos observar que por ambos
métodos se obtiene un porcentaje semejante de positividad en
las etapas intracapsulares. Los mayores porcentajes obtenidos
por el método enzimitico se pueden explicar porque al tener
menor especificidad los resultados finales podrian correspon-
der a factores tales como, por ejemplo, suero hemolizado u
otras patologfas no prostaticas, elevindose asi el porcentaje de
positividad en forma inespecifica. (Cuadros Nrs. 7, 8 y 9).

A pesar de que la especificidad del método fotocolorimétri-
co es menor y que su porcentaje de falsos positivos es mayor
que el del radicinmunoanilisis, pricticamente no existen dife-
rencias estadisticamente significativas, en cuanto a su valor
diagnéstico en las etapas intracapsulares del cdncer prostitico,
entre ambos métodos.

Cuadro N© 7.

Sensibilidad: Resultados de la determinacién de la fosfatasa acida
prostitica con los métodos radioinmunolégico y colorimétrico, en
pacientes con cancer prostitico (todas las etapas).

Niveles Radioinmunoanilisis Fotocolorimétrico
Elevados 35/63 (56%) 41/59 (69%)
Normales (*) 28/63 (44%) 18/59 (31%)

() = Falsos negativos

Cuadro N© 8.

Especificidad: Resultado de la determinacién de fosfatasa dcida prosta-
tica con el método fotocolorimétrico y radioinmunoanilisis en pacien-
tes sin cincer prostatico.

Niveles Radioinmunoanilisis Fotocolorimétrico
Elevados (*) 4149 ( 8% 5/34 (15%)
Normales 45/49 (92%) 29/34 (85%)

(*) =Falsos Positivos
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Cuadro N°© 9.
Resumen comparativo
METODOS
Radioinmunoanilisis Fotocolorimétrico
Sensibilidad 56% 69%
Especificidad 92% 85%
Falsos (+) 8% 15%
CONCLUSIONES

La sensibilidad y especificidad del radioinmunoanilisis usa-
do en nuestro estudio, para determinar la fosfatasa icida
prostatica, son semejantes a las encontradas en otras investiga-
ciones.

No existe gran diferencia entre la positividad de la determi-
nacién de esta isoenzima por radioinmunoensayo y la del
método fotocolorimétrico, aun cuando el porcentaje de falsos
positivos de este @iltimo es mayor.

A mayor indiferenciacién o anaplasia del cancer prostitico
mayor es el porcentaje de positividad de la fosfatasa icida
prostatica, a excepcién de la Etapa D, donde el porcentaje de
positividad es semejante en los distintos tipos de diferencia-
cién. En general, los valores de fosfatasa dcida prostatica mds
elevados se asocian con tumores mds anapldsicos y de peor
pronostico.

En cuanto al diagnéstico precoz, nuestro estudio demuestra

que la determinacién de fosfatasa 4cida prostitica por ambos
métodos, no detecta con seguridad el cincer prostatico intra-
capsular. Esto puede ser debido al comportamiento biolégico
tumoral y no a defectos del método utilizado. A su vez, el
porcentaje de elevaciones obtenido en estas etapas, se puede
explicar por subestimacién de la etapa tumoral o porque el
tumor es mds anaplisico y de potencial maligno mayor.
) Al igual que en otras series presentadas, existe un porcenta-
je de pacientes con enfermedad metastésica con niveles norma-
les c}e fosfatasa 4cida prostitica (falsos negativos). Se puede
explicar por una marcada diferencia en la produccién de
fosfatasa dcida prostitica por las células cancerosas prostiticas,
esto es, la variabilidad en la capacidad de los diferentes
tumores de sintetizar y secretar esta enzima.

Finalmente y reconociendo las limitaciones de cualquier

prueba de laboratorio, podemos concluir que la determinacién |

de fosfatasa icida prostitica por radioinmunoanilisis no au-
menta significativamente el nimero de pacientes diagnostica-
dos en etapas precoces y no supera en gran medida al método
fotocolorimétrico. Pensamos que la determinacion de la fosfa-
tasa dcida prostitica es Gtil, sumada a otros parimetros
clinicos y de laboratorio, para evaluar respuesta al tratamiento
y la actividad de la enfermedad cancerosa, pero no puede
considerarse en forma aislada como un test seguro y especifico
en la deteccién precoz del cincer prostitico.

RESUMEN

Se efectuaron 361 determinaciones de fosfatasa icida pros-
ttica sérica, en individuos sanos, en portadores de cancer
prostitico en sus distintas etapas clinicas, en mujeres y en
pacientes sin cincer, hospitalizados en el Servicio de Urologia
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del Hospital Clinico de la Universidad de Chile.

Esta isoenzima fue determinada simultincamente por el
método fotocolorimétrico y radioinmuncanalisis.

Si bien el R.LA. muestra mayor especificidad que el
método fotocolorimétrico en cuanto a la capacidad para
detectar niveles elevados de fosfatasa icida prostatica sérica en
pacientes con cancer prostitico, ambos métodos fueron seme-
jantes en sensibilidad, especialmente en la investigaciéon de los
tumores intracapsulares.

Se observé ademds que el cincer prostitico presentaba
mayores tasas de elevacion de la fosfatasa acida prostitica por
ambos métodos en las etapas mas avanzadas, lo cual esti en
relacién directa con el grado de diferenciacién histolégico.

SUMMARY

The determination of prostatic acid phosphatase was per-
formed in 361 serum distribute as follows: healthy male
subjects, patients with prostatic cancer histologically staged,
female subjects and patients not suspected to have prostatic
cancer, all of them from the Servicio de Urologia del FHospital
Clinico de la Universidad de Chile.

This isoenzime was measured simultaneously by enzr natic
method and by the radioiunmunoassay technique.

Although radioinmunoassay is more specific than tl:- =nzy-
matic method in the detection of high values of prostatic acid
phosphatase in patients with prostatic carcinoma, botl were
similar in sensitivity, specially in intracapsular prostatic carci-
noma research.

It was also observed that the prostatic cance showed higher
rates of elevation of the prostatic acid phosphatase with both
methods in the most advanced clinical stages, which is in direct
relation with the degree of histological differenciation.
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VALOR CLINICO DE LA CAVERNOSOGRAFIA EN PATOLOGIA PENEANA

Dres. EMILIO MERHE, CLAUDIO CORTES y SERGIO VILDOSOLA
Servicio de Urologia, Hospital Clinico de la Universidad de Chile

La cavernosografia es un procedimiento radiolégico ftil
para el estudio de la variada patologfa peneana, siendo el Gnico
capaz de graficarla, permitiendo visualizar las fallas estructura-
les de los tejidos cavernosos. Se obtiene mediante la inyeccion
de medio de contraste en uno de los cuerpos cavernosos el que
pasa al contralateral a través de las amplias comunicaciones
que existen a nivel del septum pectinio peneano.

ANATOMIA

El pene estd formado por 3 cilindros fibrosos con una
estructura interna areolar vascular. Dos de ellos forman los
cuerpos cavernosos terminando en su extremo distal en forma
redondeada y el proximal se hacen divergentes a nivel de la
crura para insertarse en las ramas isquiopubianas. A nivel
peneano estin separados por un septum perforado en forma de
peine que establece amplia comunicacién entre ellos. En el
angulo diedro inferior formado por los cuerpos cavernosos se
aloja el 3T cilindro, el cuerpo esponjoso, que incluye la uretra
Y que termina en una expansion que cubre el extremo distal de
ambos cuerpos cavernosos constituyendo el glande y su extre-
mo proximal se apoya en la aponeurosis perineal media
mediante una porcién mas desarrollada denominada bulbo de
la uretra. Estos 3 cilindros estin rodeados de una cubierta
fibrosa comiin que constituye la fascia de Buck.

La irrigacion estd dada por las arterias dorsales del pene
que van a ambos lados de la venta dorsal profunda por debajo
de las fascia de Buck, y las arterias cavernosas que van por el
centro de los cuerpos cavernosos, ambas, ramas terminales de
la arteria pudenda interna. Por la parte lateral recibe la arteria
pudenda externa. El drenaje venoso est4 a cargo dela: (1°) vena
dorsal superficial para el prepucio y la piel del pene, terminan-
do en las safenas internas, por intermedio de las pudendas
externas. (2°) La vena dorsal profunda, comunicada amplia-
mente con la superficial, que drena el glande y la parte
s'uperior del cuerpo esponjoso terminando, luego de perforar el
ligamento suspensorio del pene, en el plexo de Santorini.

(3°)' Las venas cavernosas alojadas en el tejido cavernoso y
comunicadas con el sistema de la dorsal profunda, cerca del
glande y por la parte posterior mediante 3 6 4 venas que
emergen a nivel de la crura, con el sistema venoso del plexo de
Santorini.

_ Las arterias y venas bulbo—uretrales, ramas de la pudenda
Interna constituyen un sistema auxiliar para el cuerpo esponjo-
so.

METODO

Con region pubiana rasurada y antisepsia con Povidona
Yodada, se toma una primera placa simple que incluye genita-
les y estructuras pelvianas adyacentes. Con aguja N° 23 en cara
lateral izquierda del pene, en su tercio medio, se inyecta un cc.
de Dimecaina al 2% en piel, fascia y cuerpos cavernosos. El
medio de contraste hidrosoluble se introduce en el cuerpo
cavernoso por puncién directa a nivel de la pipula de dimecaf-

na y bajo control fluroscépico, sin gran presién, hasta lograr la
distension de los cuerpos cavernosos obteniendo una ereccién

blanda. En ese momento se toman placas oblicuas y frontales,
usando folios reforzadores de tierras raras para reducir signifi-
cativamente la dosis de radiacién genital aportada.

La extravasacién del medio de contraste obliga a diferir el
procedimiento por el edema inflamatorio que producirfa y la
dificultad de interpretacién de las placas.

El medio de contraste se climina por rifién pudiendo
continuarse con la toma de placas pielogrificas.

INDICACIONES

El procedimiento encuentra su indicacién en las siguientes
condiciones patolégicas:

1. En deformaciones o incurvaciones peneanas durante la
erecci6n, relatada por algunos pacientes, las que no pueden ser
comprobadas, salvo indicindoles que se tomen una fotografia
en el momento que ella ocurra.

Mediante lla cavernosograffa podemos graficarla cono en el
caso del paciente R.A.R. (figuras N°5 1-2) de 19 afios de
edad con antecedentes de fractura de pelvis a los 6 ziios de
edad que fue sometido, entre otras intervenciones, = vejiga
rectal temporal, uretroplastia transpubiana y restitucion de su
via normal, que acude por presentar, en la ereccién, la
formacién de un “lomo dorsal”. Se le efectué una cavernoso-
graffa y en el mismo acto una uretrografia retrégrada que
evidencia esta situacién. Durante la uretroplastia transptbica
se liberd la uretra bulbar en cierta extensién haciéndola pasar a
nivel de la crura cavernosa lo que produjo retraccién del pene
dando como consecuencia la deformacién descrita.
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? En malformaciones congénitas como hipospadias o epis-
Pacas para evaluar la incurvacién determinada por la cuerda
Vccr)lstral o dorsal o el resultado de su correccién. En las figuras
NO$3_4 se grafica el caso de un paciente de 23 afios de edad
€on antecedentes de hipospadias perineal corregido en la
infancia logrando una uretra normal y meato prebaldnico, que
hace 3 meses es intervenido por incurvacién en la ereccién
quedando con una estenosis cicatrizal de la uretra distal
reccastituida y una ausencia de correccién de la incurvacién
pencena.
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3. En la enfermedad de Peyronie, los inciertos y pobres
resultados del tratamiento provienen del desconocimiento de
su etiologfa y de la falta de un método objetivo que pem%i’ta
comprobar las respuestas a un tratamiento dado. La palpacién
de la placa o la respuesta subjetiva del paciente no son
confiables, pudiendo existir, ademas, placas clinicamente in-
sospechadas. Este procedimiento nos permite observar la ex-
tensién y profundidad de las placas y el tipo y grado de
incurvacién y verificar la respuesta al tratamiento. (figuras

NOS 5-6).

4, En tumores primitivos y metastdsicos de los cuerpos
cavernosos; éstos si bien son excepcionales pueden observarse,
especialmente, los secundarios a Ca. prostitico, renales, vesica-
les o uretrales.
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H.C.G., (figuras N©S 7--8-9), pacicntes de 46 afios de edad
que consulta por impotancia sexual y dolor peneano desde 4
meses antes, comprobindose una tumoracién cn la base del
pene, dura, de superficie lisa, que se palpa como una expansién
del cuerpo cavernoso y que respeta al cuerpo esponjoso. La
cavernosografia demuestra el reemplazo de un segmento del
cuerpo cavernoso izquierdo por tumor sélido que rechaza la
uretra sin comprometerla.

La extirpacién del tumor fuc informada como carcinoma de
células claras,estando en estudio su origen.
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5. En Cincer de pene. Su tratamiento como en cualquier
otro tumor depende de la etapa clinica. Este método nos
permite ver si un tumor de glande o prepucio (Etapa 1) se
cncuentra realmente en esta ctapa o infiltra los cuerpos
cavernosos (Etapa 2). La determinacién clinica de la infiltra-
cién de los cuerpos cavernosos se ha demostrado insuficiente,
micntras que los hallazgos de la cavernosografia estin en
relacién a lo encontrado luego de la intervencién quirdrgica en
cl estudio histolégico.

6. En fracturas de pene, lesiones traumaticas, o heridas de
bala genitales. El gran hematoma dificulta el diagnéstico de
lesidon del cuerpo cavernosos o impide su localizacién y
valoracion de su extensiéon. La cavernosografia se torna en
valiosa ayuda pudiendo ser complementada con uretrografia
retrograda simultinea.

7. En priapismo. La inyecciéon del medio de contraste,
previa a aspiracién de sangre, demuestra la falta de “‘barrido””
venoso y la no participacion del glande y cuerpo esponjoso en
el proceso. Lucgo del drenaje cavernoso, nos permjte compro-
bar la permeabilidad del shunt.

8. En impotencia sexual, de supuesta causa orginica, junto
con cl estudio de Doppler pencano, arteriografia y elcctromio-
grafia bulbo—cavernosa, la cavernosografia se transforma en
un complemento indispensable al mostrarnos alteraciones,
muchas veces insospechadas que pueden explicar la falla eréctil
o que nos permita seleccionar el tratamiento mds adecuado a
cada caso. Las figuras NO 10-11 muestran lesiones troficas
del cuerpo cavernoso a distintos niveles en un pacientc impo-
tente con fractura de pelvis y uretroplastia transpibica. Las
figuras N°5 12—13 muestran un diafragma fibroso quc impide
el llene distal del cuerpo cavernoso izquierdo, dificultad a tener
en cuenta si se plantea la colocacion de una prétesis peneana.
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DISCUSION

Es un procedimiento de simple ejecucién, indoloro, y
carente de complicaciones, salvo algiin pequefio hematoma, en
el sitio de la puncién de ripida reabsorcién, que pudimos
comprobar 1til en diversa patologia del pene. Teniendo con-
fianza en su rendimiento junto con la angiografia pelviana en
la biisqueda de alteraciones orgdnicas en la impotencia eréctil.

RESUMEN

Se analiza la utilidad de la cavernosografia en diversa
patologia peneana, estableciendo que es un método objetivo
para valorar la extensién de la anormalidad estructural del
cuerpo cavernoso, lo que nos permitird una apropiada opcién
terapéutica.

SUMMARY

In this article the usefulness of cavernosography in regard to
different types of penile pathology is analyzed, establishing
that it is an objective method to evaluate the extension and
localization of the structural abnormality in the cavernous
body. This evaluation permits the choice of the adequate
therapeutic treatment.
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INTRODUCCION

El cancer de uretra masculina es, entre los genitourinarios,
el que tiene el menor niimero de casos conocidos y asi lo
confirman las publicaciones de varios autores, encontrindose
incidencias de menos del 1% del total de la patologfa urinaria
malignals 2:3.4,5,6,7,8,9,

El primer cdncer de uretra conocido fue descrito por
THIAUDIERRE!® en 1834 y desde entonces KREUTZ-
MAN?1 en 1938 revisa concienzudamente 143 casos, agregan-
do 2 casos personales. Posteriormente, YOUNG agrega 78
casos, alcanzando un total de 223. Mas adelante se publican
nueyos casos que en suma no sobrepasan los 4002: 6 12, 13,
14,15, 16,17 7155 casos femeninos alcanzarfan a 1.500.

En la literatura nacional, se encuentran publicaciones que
relatan 4 casos diagnosticados y tratados (1962); recopilacién
de 8 afios, con sobrevida de mis de 2 afios para dos de ellos;
uno fallecié a causa del tumor a los 7 meses, el otro tenfa un
control de 3 meses!. En 1967, Valdebenito!® informa de un
caso de adenocarcinoma de la uretra y revisa la literatura.
Posteriormente, Sepilveda en 1968, publica dos casos opera-
dos, uno de ellos con sobrevida de 7 afios y 6 meses y el otro
fallece al séptimo dia del post—operatorio a causa de una
peritonitis generalizada.

Con el objeto de aportar un nuevo caso a las publicaciones
nacionales y revisar el conocimiento actual de este tipo de
lesion, es que presentamos la observacién de un céncer de
uretra masculino tratado en el Servicio de Cirugia del ex Ins-
tituto del Radium Dr. Caupolicin Pardo Correa.

CASO CLINICO.— J.0.S.S., Obs. Clinica N° 54571.

Paciente de 42 afios de edad con antecedentes de estrechez
uretral desde los 17 afios. Sin otra patologfa.

En Agosto de 1980 inicia cuadro caracterizado por dolor
perineal y aumento de volumen progresivo con relacién a la
uretra bulbar. Visto por urélogo el 11 de Noviembre de 1980,
comprueba un aumento de volumen irregular a nivel de uretra

bulbar de mis o menos 4 x 5 cmts. de didmetro, muy sensible.

Con este hallazgo, ademds de sus antecedentes y una uretro-
cistografia de Octubre de 1980 que demostr una estrechez de
la uretra membranosa, de mis o menos 2 cmts. de longitud, se
diagnostica Flegmén Urinoso y se interviene de urgencia.

En la operacién se encontrd la uretra bulbar aumentada de
tamafio (al triple de su grosor normal) de més o menos 5 cmts.
de longitud hacia distal. Ante esto, se realiza uretretectomia
parcial resecindose a 1 cm. de uretra sana hacia proximal y
distal. Cistoscopia intraoperatoria normal.

La biopsia rdpida demostrd la presencia de un carcinoma
sélido, por lo que se suspendié la intervencién con el fin de
completar estudio y preparar fisica’y psiquicamente al pacien-

te.

Se dejd sonda uretrovesical uniendo ambos cabos uretrales
y se cerrd la herida operatoria. s

El informe andtomopatoldgico fue: Céncer de Uretra. Tipo
histolégico Carcinoma sélido indiferenciado. No se encontra-
ron elementos tumorales en el borde de seccién quirirgico
proximal.

Se propuso al paciente realizar una exanteracién anterior y
con su consentimiento fue derivado al Servicio de Cirugfa del
Instituto Nacional del Radium, Dr. Cauplicdn Pardo Coirea, de
Santiago.

Examinado en este Servicio se comprobé cicatriz dorsal y
ventral del pene con sonda uretrovesical instalada, no :ncon-
trandose adenopatias. inguinales. Se le propone efectuss una

exanteracién anterior con amputacién del pene. Después de
corta vacilacién acepta la intervencién quirdrgica.

— Se operd el 18 de Diciembre de 1980, bajo ancstesia
general, realizindose EXANTERACION ANTERIOR—
VEJIGA ILEAL-AMPUTACION DE PENE Y APENDICEC-

TOMIA (Dibujo N° 1).

Figura 1

LIMITES ANATOMICOS DE RESECCION. (Linea punteatada)

— La eyolucién post—operatoria fue satisfactoria, la vejiga
ileal funcioné en buenas condiciones .y la herida perineal
cicatriz sin problemas.
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Hospitalizacién:
Pre—operatoria) oh -l s i R a1 1o
Post—operatoria . .. R 13 s
Total dias hospitalizacién . .............. :57dfas

Diagnéstico anatomopatoldgico:

Carcinoma espinocelular de la uretra bulbar de 2 cmts. de

1§1'go, Grado III de Broders. Vejiga y préstata sin altera-

clones histopatolégicas.

Es' controlado en la Policlinica del Servicio y dado de alta
definitivamente el 5 de Junio de 1981.

Se cité a su domicilio en Talca para control, concurriendo
el 5 de Junio de 1983, El paciente se encuentra bien con clara
¥ adecuada recuperacion de su problema fisico y psicolégico y
en excelentes condiciones generales.

COMENTARIO

Entre los tumores uretrales, el mis frecuente es el cincer
t;pldermoide localizado en la uretra bulbomembranosals 3+ 5:
* 8.14, 16, 19, 20, 21, 22, 23 ¢ s 6 menos el 75% de los

-casos; el adenocarcinoma es raro y se desarrolla probablemen-

te, de las glandulas periuretrales2: 6. 8, 14,16, 18 _Ge describe
también melanomas primarios uretralesls 2. 41 5, 24, 25, 26,
éstos no serian mds de 20 casos publicados. Cabe mencionar
otros tumores descritos como hallazgos en el interior de
diverciculos uretrales?t 3. 27, 28, 29, 30, 47 (cincer epider-
moic = anaplistico, adenocarcinoma, adenocarcinoma mesoné-
frico. ~arcinoma ductal de Gartner), condilomas acuminados y
papilcrias. Los tipos histoldgicos mis frecuentes se detallan en
el Cuaaro NO 1.

La correlacion anatomohistologica de la uretra es la siguien-
te3: 5+ * %> 164 31, 32, 13 yretra proximal ofrece una zona de
transicién y al dar origen a un tumor éste podré ser histolégi-
camente semejante a los vesicales. Mds a distal donde est4
envuelta por la prostata, puede ser invadida si alli crece un
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tumor maligno. Las glindulas y ductos periuretrales estin
ubicados en la pared uretral; asi al aparecer un tumor en ellas,
éste puede también comprometer la uretra por extensién. El
epitelio de la uretra prostitica es transicional y el de la uretra
membranosa y peneana es pseudoestratificado o columnar
estratificado. La fosa navicular posee epitelio escamoso, este
tiltimo tipo de tejido puede encontrarse en toda la extension
uretral. De esta manera las histologfas tumorales estarin de
acuerdo a la ubicacién primaria del tumor. La uretra femenina
es similar en su histologfa3: 5+ 14: 16, (Dibujo N° 2).

Los limites de edad de aparicién de estos tumores son los
13 y 91 afios y la mayoria se encuentra sobre los 50 y 60
afios!s 2+ 3: 5, 7, 14. 25 Turner agrega que de 39 mujeres
cuyos casos estin recopilados entre 1949 y 1979 el 59%
fueron mujeres de 60 afios y mas!+ 25,

La etiologfa de estos tumores es desconocida pero existiria
asociacién con infecciones o irritaciones crénicas. Asi episo-
dios previos de enfermedad venérea, uretritis, estrechez uretral
y dilataciones repetidas secundarias, tenderian a favorecer el
desarrollo de lesiones tumorales en quienes tengan un terreno
predispuesto. No debemos desconocer que la estrechez puede
ser la primera evidencia de un tumor#: 14. 16, 19, 21, 33, 34,

Muchos autores hacen hincapié en que la sospecha uretral
existe para todo hombre con antecedentes de estrechez uretral
y mayor de 50 afiosl+ 3 4, 6: 7. 16, 24, 34, 35

En la mujer se le relaciona con irritacién crénica prove-
niente de infecciones que ocurren asociadas a estrechez infla-
matoria o por traumatismos del parto?.

Seria un cuadro mds frecuente en mujeres!s 3: 14. 24, 36,
37 que en hombres en una proporcién que va de 4:1 a 10:1.
Turner menciona que en la mujer es raro y sumarfa menos del
0,02% de todas las enfermedades malignas?®: 38. Zeigerman y
Gordon en 1970 mencionan 768 casos de cincer uretral en
mujeres3?.

Varios han sido los esquemas propuestos para establecer la
etapa evolutiva de la enfermedad3: 7: 25: 40, 41 1, clasifica-
cién que prevalece es la de GRABSTALD3® (Cuadro Nrs. 2 y

Cuadro N© 1.

CANCER DE URETRA MASCULINA. TIPOS HISTOLOGICOS MAS FRECUENTES

Bolduan 30 Mostofi 16 Turner Dixony Ray23 Grabstald Kamat 20  B. Bracker 27
39 Moore 96
159 158 16 8/9 399 233 962 20?2 Ant. Post.
Ca. Espinocelular 40% 73% 69—90% 33% 88% 96% 70% 75% 30% 48%
Ca. Tmnsic;onal 20% 13% 31% 10% 7% 7%
Ca. Adenocarcinoma 27% 13% 10% 4% 19% 5% 4%
Melanoma 13% 5% 4%
Hystiocitoma 7%
Carcinoma Indiferenciado 7% 8%
Linfosarcoma 2.6% 1%
Otros (Ca. Glindulas de Cowper, Rabdomiosarcoma embrionario de
12% 5%

prostata, Sarcomas, Enf, de Hodgkin, etc.)
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Cuadro N© 2,

ETAPA CLINICA
GRABSTALD STAGING SYSTEM (1966)

Etapa O : Tumor confinado a la mucosa (in situ).

Etapa A: Tumor en, pero no bajo, la limina propia.

EtapaB: Tumor que infiltra el masculo uretral.

Etap2 C: Tumor periuretral que infiltra otras estructuras adyacentes
(cuerpo cavernoso, miisculo, grasa, fascia, piel, compromiso
esquelético directo).

Etapa Dj : Metéstasis regional incluyendo inguinal y/o linfiticos pelvia-

nos (con cualquier tumor primario).

Etapa D) : Metastasis a distancia (con cualquier tumor primario).

Cuadro N° 3,

ETAPA CLINICA (URETRA FEMENINA)
(Clasificacion modificada de la Original de CHAU).
E“pal:  Enfermedad limitada a la mitad distal de la ure(’ra.
=fapall: Compromete los dos tercios proximales con extensién a

tejidos periuretrales, pero no compromete la vulva o cuello
vesical,

Etapa 111

3): Compromiso de uretra y vulva,

*J¢ Invasién de la mucosa vaginal.

¢': Compromiso de uretra y cuello vesical.

“palV
Invasién de parametrios o paracolpios.
Metastasis:
Linfiticos inguinal
2} Linfiticos pelvianos
Linfiticos paraaérticos
A distancia

o n

CORRELACION CON LA CLASIFICACION ORIGINAL DE CHAU

SITIO HISTOLOGIA
( Transicional Transicional
Posterior Prostitica Prostatica Ductus y Glind.
Prostatica.
3 Epidermoid
Membranosa { Membranosa Adenocatdinoing
( r Bulbar
s Pseudestratificado Fao
Anterior Esponjosa Columnar Estratif, SGAMoso
Peneana { Peneana’ <
E Condiloma
scamoso Papiloma
N\ L gl Estratificado gC[;r\:\ncula?
URETRA FEMENINA
SITIO HISTOLOGIA TUMOR
N
\' (/ Transicional
i‘, Epidermoide
Proximal o | A Escamoso
Posterior },'
Glandular Adenocarcinoma
~
Muscular
Distal o Ant. I Sarcomas
Meato )
Cariinculas
\
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Clasificzcion Modificada Seleccion de Trat. Pronostico Clasif. de CHAU
(Turner)

I1+11a. - Cir. o R6 Interts. Bueno Uretra anterior

11b +11lc = RO externa x Uretra posterior

1 = RO externa Malo 2/3 proximales

v S Paliativo Malo 2/3 proximales

+ metistasis.

La invasién tumoral es tardfa® 3¢ 35. principalmente
linfitica y posteriormente hay diseminacién a distancia por via
hematégenal: 14: 33,

Segin Mostofi, el tumor que mds rdpidamente produce
invasién local es el de células escamosas seguido del tumor de
células transicionales. El tumor de la uretra anterior metasta-
tiza a los ganglios inguinales e ilfacos externos, e! tumor 'de la
uretra posterior lo hace a los ganglios hipogastricos e ilfacos
internos y también inguinales4r 1€. ) ’

Los linfiticos de la uretra prostatica distribuyen sus nodu-
los regionales con los de la préstata. Esto mismo vale para los
linfiticos de la uretra esponjosa, la que comparte sus nédulos
con Jos Cuerpos cavernosos. g h

La uretra membranosa es drenada por tres vias: La BIiess
sigue la via de la arteria pudenda interna y entra a,los r'xodulos
glteos inferiores (A). La segunda corre bajo la sinfesis para
alcanzar el nédulo lacunar medial (B). La tercera asciende
frente a I prostata y comunica con los linfaticos efe{entes de
la vejiga para drenar en los nédulos medios y superior dela
cadena ilfacy externa (C) (Dibujo N° 3).

Los linfiticos regionales de la uretra femenina corresponden
en el hombre 2 1a uretra prostética y membranosa.

El cdncer uretral tiende a diseminarse por extension, du‘ec.:ta
@ estructuras adyacentes, es comin que envuelva los espacios

/

/

,* Y SUPERIOR DE LA CADENA’/"‘ Ll
’

,*"A LOS NODULOS MEDIOS %

5
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(DRENAJE LINFATICO DE LA URETRA MEMBRANOSA

vasculares del cuerpo peneano y tejido periuretral. El tumor de
la uretra bulbomembranosa a menudo invade las estructuras
profundas del periné incluyendo pene, escroto, diafragma
urogenital y alin la prostata. Las metdstasis a distancia son
raras, como ya se ha mencionado!4 y comprometen con mis
frecuencia pulmones, costillas, vértebras e higado.

El tumor de la uretra anterior tiene mejor pronéstico, y la
sobrevida a 5 afios es de 50% y la recurrencia local después de
cirugfa es menor. La sobrevida para el de la uretra posterior es
de 16 a 19% a 5 afios. Esto se explica por la accesibilidad de la
uretra anterior que permite su diagnéstico precoz y tratamien-
to quirrgico por amputacién del pene!® (Cuadro N° 4).

Cuadro N© 4,
SOBREVIDA
Autores 2 Afios 5 Afios
Hombre Mujer  Hombre Mujer
Kaplan, 1967 16%
47%— 5a.
Peterson, 1971 U. ant. 68% 50%
U.post.  25% 21%
Mostofi, 1973 U. ant. 50%
U. post. 16 —19%
Turner 1980 Espinocelular 45%
Transicional 65%
Bolduan, 1981 20% 27%
Kamat, 1981 33% 3a. 21%

La recurrencia tumoral para el cincer de la uretra posterior
es mayor y la muerte es causada principalmente por las
complicaciones de la enfermedad, del tratamiento y menos por
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las metdstasis’®. La evidencia clinica de metistasis segin
Kaplan es de sélo el 10%. En tanto que la falla local ocurre en
el 90% de los pacientes irradiados. La demora diagnostica
contribuye al peor pronéstico.
Los sintomas no son propios de esta patalogia y por esto
pueden confundirse con lesiones inflamatorias, infecciosas u
obstructivas®+ 14, En esto concuerda la mayoria de los autores
en sus publicaciones y su rareza facilita la confusién diagnos-
tica. Hay que sospechar esta enfermedad ante lo siguiente:
sintomas obstructivos, disuria, polaquiuria, con o sin asocia-
cién de secrecion purulenta uretral o hematuria, uretrorragia,
hemospermial: 3+ 5. 8. 9. 14. 16 dolor perineal, evidencia de
absceso perineal o periuretral por complicacién de un cancer
bulbar o fistula perineal®: 14, 25 dolor uretral durante la
erecci6on?!, masa uretral o inguinal, priapismo®, etc.

El tiempo transcurrido entre la aparicion de los sintomas y
el diagnéstico oscila entre un dfa y 15 afios con una media de
5 mesesl: 2. 5,18, 33,

El diagnostico estd fundamentado principalmente por los
antecedentes anamnésticos, hallazgos clinicos y de laboratorio
como: Uretrografia, Uretrocistoscopia, Biopsia uretral por
reseccion endoscopica o abierta?®, citologia de secrecién
uretral®: 5+ 23. 43 y especial mencién a la endoscopfa, la
palpacién bimanual bajo anestesia y biopsia uretral; exdmenes
fundamentales para establecer el diagnéstico, la etapa clinica y
decidir la conducta terapéutica? 19+ 20. 25, Otros exdmenes
complementarios son: Linfografia, Arteriografia, Ecotomogra-
fiay T.A.C.

La conducta terapéutica frente a los tumores de la uretra
esta influenciada por diversos factores: el sexo, el tipo histo-
logico, el sitio de origen, el estado o etapa evolutiva y las
condiciones generales del paciente!: 4+ 5

La rareza de este cincer y la frecuencia de desérdenes
uretrales benignos explican su diagnéstico tardio. El tratamien-
to consiste en la reseccién amplia del tumor, la diseccién
quirdrgica de los ganglios linfaticos regionales comprometidos
y complementado con radioterapia.

Grabstald en 1973 preconizaba la excéresis radical de la
uretra bulbomembranosa mas diseccién ganglionar inguinal
superficial y profunda, excepto en el cincer de la uretra
peneana y agregaba que.el mal pronéstico es paralelo al estadio
evolu-tivo de la enfermedad. Hace notar si, que la diseccién
ganglionar inguinal debe hacerse si existe nédulos palpables
sospfachosos“' 4. 19, Otros han realizado derivacién urinaria
seguido en el post—operatorio con radioterapia 2.000 rads en
dos semanas y posteriormente exanteracién anterior en block,
realizando pubectomia y emasculacién?.

Bracken traté a ms del 50% de pacientes con tumores de la
uretra pofterior s6lo con tratamiento paliativo tales como:
cistostom fa suprapiibica, incision y drenaje de absceso y
procedimiento neuroquirtrgico para el control del dolor2.

Para Bolduan?®, en una serie de 30 pacientes el tratamiento
e'm’pleado fue principalmente quiriirgico. En 15 hombres rea-
lizé penectom ia parcial o total y cistoprostatectomia con o sin
diseccién ganglionar linfitica. En 15 mujeres efectud uretrec-
tomia parcial, cistouretrectomia con diseccién linfitica gan-

glionar, vulvectomia radical y exanteracion anterior segin la
etapa clinica de la enfermedad, con buenos resultados. Cinco
de ellas recibieron radioterapia complementaria y cree que la
cirugia mds radioterapia aumenta las expectativas de vida.

En los tumores de la uretra anterior la reseccién debe

hacerse dejando un margen de 2 cm. de uretra sana hacia
proximal en caso de amputacién parcial y de 2 cm. hacia
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proximal y distal en caso de uretrectomia total. Esto asegura-
ria curacién si el diagnéstico ha sido precoz. Se ha obtenido
buenos resultados con cirugia y radioterapia complementaria3.
Quizds la radioterapia con técnicas especiales pudiera tener
mejores resultados y si exclusiva tienc un éxito limitado®. La
combinacién de ambas técnicas de tratamiento aumentan las
expectativas de vida y la técnica de HENSCHKE merece
consideracion para casos cspeciales?: 3+ 8 14. 38, 44,

Se han publicado casos de tumores urctrales diagnosticados
en etapa temprana y tratados exitosamente mediante reseccion
transuretral ubicados mayoritariamente en la uretra prostaitica,
pero han sido casos excepcionales”.

La quimioterapia pudiera tener a f{uturo una importancia
valedera. Al respecto, Troner obtuvo 38% de respuesta objetiva
(13 de 34 pacientes). Tres pacientes lograron una, remisién
completa obteniendo una sobrevida media de 225 v/s 137 de
los que no respondieron al tratamiento con CAP#> (ciclofosfa-
mida, adriamicina y cisplatino).

Finalmente Bracken, menciona que se encuentra recidiva
local en un 90% de pacicntes irradiados y esto principalmente
por la proximidad de la rama pubiana inferior, !» sinfisis y la
musculatura del piso pelviano. Cuando existe la rormacién de
un absceso periuretral que complica un cincer vretral, seria
atil la reseccion del arco pubiano® 2°.

Asi, en su EXENTERATIVE SURGERY 3R POSTE-
RIOR URETHRAL CANCER, Bracken informa de tres hom-
bres con cancer espinocelular de la uretra bulbo:nembranosa,
extenso, cuyo tratamiento consistié en laparotomia y deri-
vacidén urinaria, seguido de una segunda operacién 2 o 3
semanas mas tarde realizando: exanteracién anterior, emascu-
lacién y pubectomifa en block (Dibujo N© 4); todos sin
evidencia de enfermedad 18 y 60 meses después de operados.
Usa colgajos miocutineos (del misculo gracillis) para cerrar la
herida perineal en caso necesario. En dos pacientes no realizé.
orquiectomia?®. Al respecto, creemos que esto altimo debe
realizarse, ya que, al hacer desaparecer la libido se elimina una
causa de frustracion psicolégicas.

Figura 4

PUBECTOMIA EN BLOCK EN CANCER DE URETRA.
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CONCLUSIONES

El cincer uretral es un tumor maligno de mal pronéstico,
raro, que habitualmente se descubre en periodos avanzados de
su evolucién local o regional, excepto el tumor de uretra
anterior.

Afecta mis a la mujer en proporcion de 4:1 a 10:1,
compromete fundamentalmente la uretra bulbomembranosa e
histolégicamente es, preferentemente, de tipo espinocelular.
Debe sospecharse en el hombre con sintomas de estrechez
uretral, urtrorragia, hematuria, dolor uretral, dolor perineal y
estrechcces uretralesrebeldes que sangran inacostumbradamen-
te duranie las dilataciones y con recidivas frecuentes. Una
masa escrotal, perineal o fistula debe hacer pensar en un tumor
uretral mientras no se demuestra lo contrario.

En la mujer la disuria inespecifica y la biopsia de lesiones
Uretrales o parauretrales confirmard el diagnéstico en etapa
temprana, particularmente aquellas que presentan clinica-
mente una carincula uretral.

No existc un patron de tratamiento ya que la escasa
frecuencia ¢. esta patologfa ha impedido desarrollar protoco-
los de trata.:iento y ofrecer conclusiones valederas que fijen
conductas : :cguir, por ahora el tratamiento combinado de
cirugfa y ra; .tcrapia aparece como de mejor rendimiento® y
el tipo de c:- sz dependerd principalmente de la etapa clinica

del tumor, s itdlogia y su sitio de origen primario debiendo
ser mds agre: vz en la uretra posterior®.
Para tumc: =+ accesibles se puede utilizar radioterapia inters-

ticial y para uinores profundos la radioterapia externa#+ 25,

La quimicterapia por su escaso uso, no ofrece atin resulta-
dos comentables o criticables, pese a lo sugerido por algunos
autores que la favorecen®>.

La sobrevida dependerd directamente del diagnostico pre-
coz, tipo histolégico del tumor, ubicacion anatomica del
primario, etapa clinica evolutiva y condiciones generales del
paciente.

RESUMEN

Se presenta un paciente de 45 afios de edad con diagnéstico
de carcinoma espinocelular de uretra bulbomembranosa a
quien se le practicd una exanteracién anterior, derivacion
urinaria en asa ileal, cistoprostatovesiculectomia y penecto-
mia.

Actualmente sano, sin evidencias clinicas de recidiva tumo-
ral a los 3 afios de evolucién post—operatoria y psiquicamente
bien.

Se revisa la literatura y se comentan los sintomas que
permiten diagnéstico y tratamiento precoz como asimismo la
técnica quirtrgica que mejore el pronéstico y sobrevida de
estos pacientes.

SUMMARY

This article deals with the case history of a 45 years old
patient with spindle cell carcinoma of the bulbomembranous
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urethra on whom an anterior exantheration, a urinary deriva-
tion in the ileal loop, a radical cystectomy and a penectomy
were performed.

Three years after the operation the patient is in good
physical health without any clinical evidence of a tumoral
recurrence. He is also in goodpsychic health.

The article includes a review of other research papers on the
subject and indicates the symptoms which permit an early
diagnosis and treatment. The surgical technique which allows
for a better prognostic and survival rate for these patients is
also indicated.
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EXPERIENCIA EN CANCER DE PENE EN EL HOSPITAL REGIONAL RANCAGUA

Dres.: GABRIEL MARCHANT F. y JAIME VASQUEZ A.
Departamento de Urologia, Hospital Regional de Rancagua

INTRODUCCION

El presente trabajo tiene por objetivo exponer nuestra
experiencia en Cancer de Pene desde 1979 hasta el presente.
En él sc analiza los diferentes aspectos de esta patologfa.

MATERIAL Y METODO

Se ha reunido una cifra de 10 pacientes tratados en nuestro
Hospital Regional en el transcurso de los dltimos 4 afios.
Todos ellos pertenecen, geogrificamente, a la VI Regién.

Los datos fueron obtenidos de las fichas clinicas de este
Hospital.

Los pacitrtes fueron distribuidos segin la clasificacién
propuesta p- - Whitmore que comprende tres estadios: Estadio

A, correspcrie a aquella lesidén primaria sin adenopatfas
inguinales p- ' ables; Estadio B, es aquella lesién primaria con
adenopatias - :zuinales palpables después de haber efectuado
tratamiento . - :ibiético y anti-inflamatorio con el objeto que
desaparezcar: ‘os ganglios de tipo infeccioso o inflamatorio; y
Estadio C, ¢:: comprende aquellos carcinomas con metastasis

inguinales inoperables.

En cuanto 2 la conducta a seguir para indicar la linfadenec-
tomfa ileo-inguinal la hemos modificado y es asi como, en
general, la efectuamos en los pacientes en Estadio A, funda-
mentalmente por dos razones: La primera es que debido a las
condiciones geograficas hemos apreciado que un niimero no
despreciable de pacientes no vuelve a los controles post-opera-
torios, de manera que establecer un sistema de seguimiento
significarfa perder cierto niimero de enfermos; y en segundo
lugar, las estadisticas muestran que entre un 20 a 25% de
pacientes, que clinicamente no presentan adenopatias inguina-
les palpables, presentan metéstasis tumorales al estudio histo-
patologico.

RESULTADOS

La edad promedio fue de 64 afios y el rango de edad oscil6
entre los 36 y 96 afios. (Cuadro N° 1).

CuadroN© 1
NO de pacientes ? 10
Edad Promedio 64 afios
Rango 36 - 96 afios
Incidencia 0,8 casos por 100.000 Hbtes. varones por afio

Tiempo de evolucién desde
aparicién del tumor :
Fimosis

4 afios - 2 meses
4 casos

La incidencia para nuestra regién que posee 306.000 habi-
tantes varones corresponde a 2,5 casos por afio, cifra gue
extrapolada da una tasa de 0,8 casos por 100.000 varones por
afio.

El tiempo de evolucién de la lesién peneana desde su

aparicién hasta la primera consulta varié entre 4 afios y 2
meses.

Se encontrd presencia de fimosis en 4 casos.

El tamafio del tumor en su didmetro mayor, oscil6 entre 1 y
5 cms. (Cuadro N° 2).

Cuadro N© 2
Tamaiio del tumor: 5cm-1cm
(didmetro mayor)
Ubicacién del tumor:
Glande y prepucio 6 casos
Glande y cuerpo 1 caso
Glande 2 casos
Prepucio 1 caso
Histologfa:
Carcinoma de células escamosas
Queratinizante ¢ 10 casos

Im 9

Grado de Broders

\IIX

1 caso

En lo que se refiere a localizacién del tumor encontramos
que, en 6 casos, comprometia glande y prepucio, un caso
abarcaba glande y cuerpo del pene, en 2 casos se ubicaba sélo
en el glande y un caso sélo en el prepucio.

En cuanto se refiere a la histologia del tumor, en todos los
enfermos se comprobé ‘“‘carcinoma de células escamosas quera-
tinizante”, Grado II de Broders en 9 casos y Grado III de
Broders en un caso.

Las adenopatias inguinales, al examen fisico, son bilaterales
en dos pacientes, unilaterales en 2 y estin ausentes en 6.
(Cuadro NP 3). Después del estudio histopatolégico, incluyen-
do al paciente en Estadio C, de que no se le practico dicho
examen por motivos obvios, se encontrd metdstasis inguinales
bilaterales en dos enfermos, unilaterales en 2 y ausentes en 4
pacientes. En este 4ltimo grupo se incluye a2 un paciente de
que sélo se le practicd biopsia de un ganglio inguinal unilateral.

CuadroN© 3

Presencia de Adenopatias Inguinales

Clinicas Metastasicas
Bilaterales 2 2
Unilaterales 2 2
Ausentes 6 4
Estadio- (Cuadro N° 4).
Cuadro N© 4
Estadio del Tamor
6 casos
3 casos
1caso
Toes 10 casos
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En Estadio A se encontraban 6 pacientes, es decir, presenta-
ban la lesién primaria sin adenopatias palpables al examen
fisico.

En Estadio B, hubo 3 casos, es decir, ademas del tumor
primario de pene tenfan adenopatias palpables que persistieron
después del tratamiento antibidtico y antiinflamatorio.

Hubo un paciente en Estadio C, y correspondié a aquel que
demord 4 afios en realizar su primera consulta en nuestro

Hospital. _
Tratamiento Quiriirgico (Cuadro N° 5).
CuadroN© 5
Tratamiento Quirurgico

=1 caso

Lesion Primaria /
\ Amputacién parcial =9 casos

Linfadenectomfa Ileo

Circuncision

Inguinal Bilateral =6 casos
Biopsia Ganglionar
Inguinal Unilateral =1 caso

Los 10 pacientes fueron tratados quirirgicamente de su
lesién primaria: 9 de ellos sometidos a Amputacién parcial de
pene y un caso resuelto por Circuncisién.

La Linfadenectomia ileo-inguinal bilateral se efectud en 6
pacientes, 4 de ellos en Estadio A y 2 en Estadio B. En un caso
se efectud biopsia inguinal de in ganglio palpable que results
negativa para tumor.

La Diseccion Linfitica demostré presencia de ganglios
tumorales bilaterales en un caso, unilaterales en 2 pacientes y
no se encontr6 tumor en 3. (Cuadro N° 6). Esta intervencién
fue realizada, en general, entre 2 y 6 semanas después de la
amputacioén parcial, a excepcion de un enfermo que, ademas,
padecfa de una hemiplejia y en él se realizé 8 semanas después.

CuadroN© 6

Linfadenectomia Ileo-Inguinal
Bilateral

Presencia de Ganglios Tumorales:

Bilaterales

1 caso
Unilaterales 2 casos
Ausentes 3 casos
Total 6 casos

Sobrevida y Mortalidad: (Cuadro N© 7).

Cuadro N° 7

Sobrevida y Mortalidad

ESTADIO A
‘ e 24 - 35 meses =2 casos
Vivos e 12 - 23 meses =1 caso

Menos de 12 meses =1 caso

Por ciancer =1 caso 11 meses

2 Fallecidos —
i

Por Bronconeumonia =1 caso 12 meses
96 afios

Volumen 47
Afio 1984

Ambos aspectos se analizan segin el Estadio del Tumor y,
i ;
en el caso de los fallecidos, se agrega la causa de la muerte. Asi

apreciamos que en Estadio A, hay 4 pacientes vivos: 2 casos®

entre 2 y 3 afios de sobrevida, un caso entre 1 y 2 afios y 1
caso con menos de un afio. En este mismo grupo hay dos
pacientes fallecidos, uno por causa de su cincer de pene, que
muere a los 11 meses y otro por una bronconeumonia a los 12
meses y que correspondi a un paciente de 96 aiios de edad.

En el Estadio B hay un solo paciente vivo y ha completado
7 meses de sobrevida. Hay dos fallecidos como consecuencia
de la progresién de la enfermedad tumoral y murieron a los 23
y 21 meses respectivamente.

En el Estadio C, hay un caso que falleci6 a los 19 meses.

ESTADIO B -
Vivos 7 meses =1 caso
2 Fallecidos por ___— 1 caso (23 meses)
Cancer \ 1 caso (21 meses)
ESTADIO C 1 caso fallecido (19 meses)

COMENTARIO

Creemos que estos resultados deben ser analizados en el
contexto de un Hospital de Provincia, en el cual no se dispone
de Cobalto ni Quimioterapia y tomando en cuenta que sc trata
de una experiencia de los primeros cuatro afios de 2 Post—be-
cados de Urolog{a.

En cuanto se refiere a la incidencia, notamos que la tasa 0,8
casos por 100.000 varones por afio es muy semejante a la de
Estados Unidos, que es de 1 a 2 casos por 100.000 varones por
afio.

Respecto a la Linfadenectomfa ileo-inguinal bilateral no se
pudo realizar en 4 pacientes por las siguientes razones: 1 caso
se encontraba en Estadio C, por lo cual, obviamente, estaba
contraindicada. Otro enfermo, de 96 afios, padecia de una
Senilidad avanzada que impedia realizar una cirugfa mayor. De
hecho, la Amputacién parcial en él fue realizada con Anestesia
Local. En los otros 2 pacientes existfa, simultineamente con
su afeccién tumoral, una cardiopatfa coronaria con signos de
Isquemia Cardfaca y uno de ellos con un Infarto del Miocardio
antiguo. Uno de estos pacientes fue sometido a una biopsia
ganglionar inguinal unilateral con Anestesia Local, cuyo resul-
tado fue negativo para lesién neoplasica.

En lo que se refiere a sobrevida, pensamos que es aiin
prematuro obtener conclusiones validas dado el corto lapso de
tiempo de evolucion de nuestros pacientes y también deberfa
tomarse en cuenta la no disponibilidad de Quimio y Cobaltote-
rapia en nuestro medio.

RESUMEN

Se analiza la experiencia en Cincer de Pene, del Departa-
mento de Urologia del Hospital Regional de Rancagua, desde
1979 hasta 1983. Se expone las caracteristicas generales
propias de los 10 casos analizados, su histologfa, la presencia
de ganglios tumorales metastisicos, su clasificacién, el trata-
miento quirdrgico y su sobrevida y mortalidad. Seis pacientes
estaban en Estadio A, 3 pacientes en Etapa B, y uno en
Estadio C. Se efectuaron 9 amputaciones parciales y una
Circuncisién, complementéndose con linfadenectomfa ilio-in-
guinal bilateral en 4 pacientes de Etapa Ay 2 de Estadio B.
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SUMMARY

In this article the exprience in regard to cancer of the penis
recorded by the Urology. Department of the General Hospital
of Rancagua from 1979 through 1983, is analyzed. The
general characteristics inherent to the ten cases analyzed are
presented: histology, the presence of tumor-ike metastasic
nodes, classification, the surgical treatment and the survival
and mortality rates, are presented.
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NUEVA ALTERNATIVA QUIRURGICA EN EL TRATAMIENTO DE LAS ESTENOSIS EXTENSAS
DE URETRA POSTERIOR MEDIANTE EL USO DE TUEBO DE GiLLIES ESCROTAL MODIFICADO

Dr. OMAR JACOB A.
Servicio de Urologia, Hospital Barros Lico Trudean

INTRODUCCION

Muchas son las técnicas descritas para el tratamiento de la
estrechez uretral, las que han tenido mayor o menor acogida
entre los cirujanos, dependiendo de miiltiples factores: natura-
leza, extensién y localizacién de la estrechez, facilidad del
procedimiento, niimero de tiempos quirirgicos y la experien-
cia personal del urdlogo y su equipo.

Durante los tltimos veinte afios, el desarrollo de las técnicas
de uretroplastias y el mayor conocimiento de la etiopatogenia
de la estrechez uretral han desplazado lentamente los procedi-
mientos tradicionales de dilatacién progresiva, ya que son un
tratamiento paliativo y rara vez curativo, tendiendo a aumen-
tar el proceso inflamatorio traumitico e infeccioso local, y
exponiendo al paciente a episodios graves de septicemias a
gérmenes Gram negativos, muchas veces resistentes a la anti-
bioterapia habitual.

La uretrotomia interna y la uretrotomfa externa, con
escision de la estrechez y anastomosis término-terminal, fueron
utilizadas en un esfuerzo para evitar los procedimientos de
dilatacién, con resultados variables.

En 1953 Johanson introduce su técnica quirdrgica de
incision de la estrechez y marsupializacién de la misma, con
colgajos de escroto, cerrando en un segundo tiempo segfin la
técnica de Dennis Browne utilizada en la reparacién de
hipospadias, obteniéndose asf un largo tubo subperineal de piel
de escroto.

A pesar que el autor dice tener buenos resultados y baja
incidencia de estenosis postoperatoria, en manos de otros
cirujanos esto no ocurre. Con esta técnica no existe la posibili-
dad de mantener en observacién el conducto formado durante
un tiempo prudente para pesquisar y tratar tempranamente
cualquier tendencia a la estenosis post—operatoria.

En 1960 Richard T. Warwick, en su técnica de uretroplastia
posterior, usa colgajo escrotal de base anterior, dejando los
meatos distal y proximal en observacién durante un tiempo
prudente antes de proceder al cierre del periné.

El autor admite encontrar dificultad técnica y resultados
variables en estenosis supramembranosa.

{‘eadbettcr en 1960, en su técnica de colgajo de piel
perineal posterior y lateral, permite observar la urctra posterior
durante un largo tiempo antes del cicrre, pero el desplazamien-
to de los colgajos es dificil por la relativa inelasticidad de la
piel perineal y, por ende, la alteracion del riego vascular; asf,
en estenosis supramembranosa es dificil de practicar, y con
resultados variables.

En 1964 Gil Vernet preconiza para el tratamiento de las
estenosis uretrales supramembranosas el uso de colgajo escro-
tal, dejando cicatriz pusterior que puede comprometer o éxito
del procedimiento. Dos afios después el autor agrepa a su
técnica anteriormente descrita un colgajo posterior tipo Lead-
better.

Uno de lus métadas projuestos para solucionar las estenosis
uretrales en un tiempo, es el wso de injertos libres de picl total,

80

propucstos por piimera vez ea 1953 por Presman y Greenfield

en un ciso.
En 1960 Peyton y Headstrean publican la misma técnica en
el tratamiento de las estenosis de uretra membranosa.

Devine en 1963 y luego en 1968 con el mismo procedimien-

to, publica resultados positivos en un 58%. Posteriomente
Brannan y Abrahams, una seric con 90%de buenos resultados.

Mc. Kinney y Chenault en 1975 obticnen 100% de éxito.
Bruce Berger en 1976 hace un estudio estadistico de largo
seguimiento para la técnica de injerto libre, nbteniendo resulta-
dos contradictorios.

Presentamos una técnica quirdrgica dc
estenosis extensas de uretra posterior sect

MATERIAL Y MET@L:(

soda a resolver las
arias a traumatis-

mos de pelvis, los cuatro primeros casos ¢n ue se practicd y
un quinto comenzando (Cuadro N° 1).

Cuadro N° 1

rases

£040

CAUSAS

TRATANIENTO PREVIOS A tA TECNICA

44 AN0S

18 ANOS

17 AROS

32 ANOS

7 K0S

AC DEL TRANSITO
FRACTURA DE PELYIS
LESION URETRA POST

AC OEL TRANSITE
FRACTURA OE PELYIS
LESION URETRA POST

AC OEL TRABAJO
FRACTURA OE PELYIS
LESTON URETRA POST
AC DEL TRANSITO
FRACTURA OF PELYIS
LESION URETRA FOST
AC DEL TRANSITO
FRACTURA OE PELYIS
LESIOX URETRA POST

- 2 TIENPOS DE GILYERNET
- 3 URETROTDMIAS INTERNAS
- RESECCIDR OE CUELLO VESICAL

- OILATACIONES MULTIPLES

- OILATACIONES FORZADAS

- URETRDTOMIAS INTERNAS
- URETROTONIA EXTERNA CON ANASTOMOSIS

TERXINO TERMINAL

+ 5 URETROTOMIAS INTERNAS

- OILATACIONES WULTIPLES

« ANASTDMOSIS TERMINO TERMINAL

YIA SUPRAPUBICA

- URETROTONIA INTERNA
- URETRDPLASTIA YiA TRANSPUBIANA

En este cuadro se muestra la distribucién por edad, causas
de la estrechez y procedimientos previos practicados.

Todos los pacientes tienen como denominador comiin edad
activa, fractura de pelvis y multiples tratamientos quirlrgicos
practicados con el fin de corregir su estrechez uretral.

La lesién de uretra posterior en nuestros casos es de larga
extensién, en dos de ellos existia dislocacién vésicoprostatica
(Cuadros N°S 2y 3).

Dadas Jas condiciones locales de los pacientes y de los
miltiples fracasos resultantes, utilizamos la siguiente técnica
quirtirgica en tres tiempos, cuyos principios basicos son:

1. Preparacién de un largo tubo sélido bipediculado de escroto

(Gillies).

2. Reemplazo de la cicatriz estendtica de uretra posterior
hasta el cuello vesical por el Tubo de Gillies evertido,
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trasladando el problema desde esta zona a la uretra bulbar
de mis ficil acceso.

3. Cierre del periné restableciendo la via uretral segin la
técnica de Dennis Browne.

Figura No 2

Figura N° 3

TECNICA QUIRURGICA

Primer Tiempo . .

Previa preparacion de la piel escrotal y perineal con depila-
cién eléctrica y soluciones antisépticas, se confcc'cm‘n.a en
hemiescroto derecho el tubo de Gillies. Se hacen dos mc’:xsxones
paralelas de trece centimetros de longitud y cinco csntlmetros
de ancho, dejando un pediculo pibico cerca de laraiz d'el Pec;“’i
y un pediculo perineal a dos centimetros del rafe medio y de
angulo de la uretra bulbar. l

La profundidad del corte incluye todas las capas escrotaics
a excepcién de la vaginal del testiculo.

En cada incision se obtienen dos bordes; los externos que s
suturan entre si en dos planos, el mas profundo con catgut
cromado 000 a puntos separados, incluyendo las capas escrota-
les a excepcion de la piel, la que se sutura con s'eda 00a p\:xntos
separados dejando cubierta la vaginal del testiculo. Los l;teri
nos se suturan entre si con catgut cromado 000 formando e
tubo sélido bipediculado. :

Se cubre el tubo de Gillies escrotal con tulgrass yse dejan
apésitos sueltos con el fin de evitar la compresion de los
pediculos y la falta de irrigacién del mismo. !

El colagajo asi preparado alcanza una longitud de diez a
doce centimetros, asegurando la irrigaciér) por lc[)s ‘paquen;s
vasculares de la pudenda externa al pedlCUlO pibico, y la
pudenda interna al pediculo perineal, (Figuras A, By ©);

Segundo Tiempo =

Después de tres semanas se procede a soltar el pedicu ;)
piibico; se abre el colgajo longitudinalmente por su cara dorsal,
y se sutura longitudinalmente con puntos separa.dos de catgut
cromado 000 sobre sonda Folley N° 18 F, dejando i gud
epitelial hacia el lumen, conservando el pediculo perineal, el
que sirve de puente nutricio.

Se ponen tres puntos de catgut cromados 0 en su extremo
libre y se usan a modo de riendas en la imroduccl?n del tubo
en la zona de la uretra posterior y en su fijacion (Figuras DLE,
FyG).
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Luego se practica tunelizacién bipolar de la uretra po.sterior
estenbtica a través de perineotomia con uretrotomfa perinealy
cistostomia, haciendo raspado de la misma con cucharilla hasta
el cuello vesical.

Se introduce el tubo a través del tinel formado, ﬁjéndqlo
en su posicién con las riendas de catgut cron'lado a la piel
supraplbica, dindole la tensién necesaria, cuidando de no
dejar tenso el pediculo vascular. (Figuras H, 1, J).

%@p

o i

Figuras A, B,C,D,E, F,G,H, L. J,

La sonda Folley se fija en la forma habitual y cerramos la
cistostom{a dejando sonda Folley N° 22 de segurid?d. ’

Las riendas se sueltan espontineamente al fié’cxlmo quinto
dia y la sonda Folley uretrovesical se retira al vigésimo primer
dia. )

Comprobamos la funcién de la neouretra con urctrocisto-
graffas miccionales y de relleno, uretroscopfas y calibracion
cada treinta dfas. (Cuadros N°$4 y 5).

Figura NO 5

Figura N© 4
Los pacientes hacen vida normal durante seis meses usando

la uretra plastica. ; .

Durante este periodo se secciona el pediculo pcr‘mf:al y se
procede a regularizar el meato distal de la uretra pldstica bajo
anestesia local y paciente ambulatorio, preparando la zona
para el tiempo siguiente.
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Tercer Tiempo

Después de seis meses se restituye la via uretral con la
técnica de Dennis Browne.

El tiempo tomado en los tres primeros casos terminados fue
de once mweses en promedio.

En el cuarto caso afin no se practica la restitucién de la via
uretral por razones personales del paciente que en la actualidad
lhace su vida normal usando la neouretra con meato perineal.
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El ¢éxito del conducto neoformado se midi6 por el nimero
de dilataciones practicadas en el tiempo de evolucién postope-
ratorio inmediato y tardio. No fueron necesarias en ningin
caso.

La potencia sexual y la continencia fueron adecuadas en los
cuatro casos. (Cuadro N° 10).

En el quinto caso fue hecho el primer tiempo quirdrgico en Cuadro N© 10
diciembre de 1983 y esté citado para hospitalizarse en abril de
1984 para entrar en el segundo tiempo quirdrgico. (Cuadro Resulmdas
NO 6).
CASOS DILATACIONES |CONTINENCIA | ;gx’r‘?;ilk FERTILIDAD
Cuadro N° 6 1
CASO 1 0 BUENA BUENA NO SE SABE
A DE TERMINO | N° DE MESES
Eees EECH A NDERTNICION EECH CASO II 0 BUENA BUENA BUENA
CASO I JUNIO 1976 MAYO DE 1977 11 M. o B - TR — e
cAso 11 FEBRERO 1978  |NOVIEMBRE 1978 10 N €ASO 1V | o TERmvADO | BUENA BumiA 410 SE SABE
CASO II1 | NoVIEMBRE 1979 |ENERO DE 1981 14 M.
COMENTARIO
cAsO 1v SEPTIEMBRE 1980 |AUN NO TERMINA 24 M.

Comprobamos la funcién miccional con flujometrias, ure-
troscopias, uretrocistografias de relleno y miccional. (Cuadros
NOS 7 y 8).

Figura N© 7

Figura N° 8
La funcién de fertilidad se midié6 con espermiogramas

practicados a dos de los pacientes, encontrandose niimero de

espermatozoide y calidad espermitica adecuada. (Cuadro

NO 9).

CuadroN© 9

RECUENTO OE ESPERKATOZ0IDES x ¢ ¢

czs0 ! NUNERD TOTAL DE ESPERAATO2010ES HO SE SABE
CASy 1t NUMERO TOTAL OE ESPERMATO20/0ES 180 000 000 = cc
(SR NUNERO TOTAL OE ESPERMATO201DES 90 000 000 = ¢c
EUSON Y, NUMERO TOTAL OE ESPERRATO20I0ES NO SE SABE

Podemos decir que el procedimiento tierc ias
caracteristicas positivas:

1. Se traslada el problema de la uretra membranosa y
supramembranosa a la uretra bulbar, de mis facil
abordaje.

2. Pueden practicarse reemplazos de uretra posterior esteno-
sadas en largas extensiones, asegurando la viabilidad del
tejido gracias a la rica vascularizacién del colgajo obtenida
por los primeros tiempos quirdrgicos.

3. La Cirugfa practicada es minima y con ello se asegura la
continencia y potencia sexual, si estas existian antes del
procedimiento.

4, No tiene suturas término—terminales transversales que son
factores de estenosis.

5. La confeccion del tubo en la parte externa del periné
permite darle el didmetro adecuago con facilidad.

6. La vascularizacion del colgajo le permite defenderse mejor
contra las infecciones, factor importante en el fracaso de
las técnicas de injerto libre.

7. Deja la uretra plastica y el meato perineal en observacion

“directa durante un tiempo prudente, antes del cierre del
periné, y permite de este modo calibrar y proceder a la
meatotomia en caso de tendencia a la estenosis.

8. No se necesitan implementos quirirgicos especiales y se
puede practicar con los mismos de otra cirugia.

9. La mayor parte de los tiempos previos a la formacion del
tubo y posteriormente a la regurarizaci()n del meato distal

de la uretra plastica, se pueden practicar con anestesia
local y paciente ambulatorio.

El nimero de tiempos quiriirgicos.reales no son mayores
que los usados por otras técnicas de uretroplastias.

siguientes

10.

RESUMEN

Se presenta una técnica quirdrgica plastica destinada a
resolver las estenosis extensas de uretra posterior secundarias
a fracturas de pelvis asea, mediante el uso de un colgajo de
Gillies escrotal modificado. En todos los pacientes se practi-
caron miltiples procedimientos quirirgicos y endoscépicos
previos a la técnica.
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Los resultados en cuatro de ellos son satisfactorios en las
funciones de: miccion, continencia y potencia sexual. En dos
de ellos se comprobé fertilidad normal.

Se propone esta técnica como una alternativa més en el
tratamicnto de las estenosis extensas de uretra posterior.

SUMMARY

This article describes a plastic surgery technique develo-
ped to solve the problem of extensive stenosis of the poste-
rior urechra secondary to fractures of the pelvis bone. This
technique is performed through the use of a modified Gillies
scrotal flap. All of the patients on whom this technique was
performed had previously undergone multiple surgical and
endoscopic proceedures.

.
In four of the patients the results were satisfactory in

regard to i:rination and continence functions, and sexual

potency. I: ¢wo of the patients normal fertility was proven..
This tec nique is suggested as one more alternative in the

treatment - axtensive stenosis of the posterior urethra.
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DILATADOR URETRAL DE DOBLE i

Dr. EDUARDO CERUTTI B.

Servicio de Urologia, Hospital Paula Jora.

INTRODUCCION

La dilatacién uretral se emplea en importantes clinicas
urolégicas del mundo como parte del tratamiento de la cistitis
cronica y de la infeccidn urinaria recidivante en la mujer.

En 1963, Lyon y Smith se refirieron a la estenosis de la
uretra distal en la mujer, por disminucién del didmetro o
rigidez del anillo de tejido conectivo en la que termina la
uretra por dentro del meato.®

La uretra normal es de:

15 F en nifias de- 0 a 4 afios,

17 Fen nifiasde 5a 9 afios.

21 F en nifias de 10 a 14 afios.’

Hendry efectué un estudio dilatando uretras en nifias
infectadas y refiere que el principal beneficio se obtiene en
vejigas con contracciones no inhibidas4.

Tanagho demostrd que el punto de mayor presién de la
uretra estd a nivel de su esfinter distal, que podria acentuarla
por inflamacién y sensibilidad en el meato, causando flujo en
torbellino retrégrado e introduciendo gérmenes desde la uretra
distal, séptica, hacia la vejiga y as{ perpetuando la infeccién®.

También se ha demostrado que la sobre distensién de la
uretra disminuye su resistencia distal y ayuda al tratamiento de
nifias con orina residual®: °.

Hay sin embargo una importante controversia en el tema,
ya que algunos autores no han demostrado diferencias signifi-
cativas en el tratamiento de infecciones recurrentes con o sin
dilatacién.”

Sin embargo, nosotros creemos que la dilatacién debe
acompafiarse de un tratamiento quimioterépico prolongado y
es de esta asociacion de la que se obtienen beneficios a largo
plazo.

La dilatacion uretral se usa en los servicios de urologfa del
Dr. Tanagho en la U.C.L.A., del Dr. Politano en Miami, del Dr.
Matouschek en Karlsruhe, todos los cuales me han expresado
personalmente que obtienen beneficios clinicos de este proce-
dimiento.

Un estudio estadistico que hicimos en el Hospital Paula
Jaraquemada en 1982, demostré 85% de mejoria, con dismi-
nucién o desaparicién de las recidivas de cistitis e infecciones
recurrentes en 157 pacientes, experiencia que en la actualidad
bordea las 300 observaciones. Usamos, habitualmente, Uretro-
cistografia, y estudio urodinimico previo y sélo dilatamos al
comprobar que después de una prolongada quimioterapia, las
pacientes contin@ian con cistitis recidivante.

Después de la dilatacion, continuamos con quimioterapia
por un perfodo de 1 a 4 meses hasta obtener por lo menos tres
uro—cultivos negativos y la completa desaparicién de los
sintomas.

El problema estriba en que no existfa un dilatador disefiado
especialmente con este propésito.

Los dilatadores de Beniqué no tienen el didmetro suficiente
pues el N° 60 equivale a 10 mm y no es adecuado para dilatar
la uretra de una mujer adulta.

El dilatador de Heggar, disefiado para ginecologia tiene el
inconveniente de ser de extremo muy romo, lo que dificulta su
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penetraci iga a efectuar muchz fuerza contra el meato
lo que es p

En I ¢ puede observar la relacion entre la
dilatacién que 1y la longitud medida desde el extremo
de cada dil lor

ve como el dilatador N® 60 de Beniqué, el mis
grande, solo dilata Ia uretra hasta un perimetro de 3,14 cm en
una distancia de 1,5 cm.

El dilatador de Heggar NO 15 dilata la urctra hasta un
perimetro de 4,7 cm en una distancia de 1,8 cm, demasiada
dilatacién con poca penetracion, obligando a utilizar gran
presion.

He disefiado en la Clinica Nacional de Urologia un dilatador
de dos fases, especialmente hecho para uretra femenina y cuya
forma y longitudes progresivas permiten introducirlo ::ave-
mente sin efectuar ninguna maniobra brusca ni fuerza p<iigro-
sa.

Consta de un extremo dividido en dos secciones, cac~ una
con suave crecimiento progresivo hasta una distancia de + cm.

La primera parte tiene el didmetro miximo del dilzrador
usado antes y sirve de conductor a la segunda parte que es la
que efectivamente dilata.

Ha sido fabricado en los talleres de las Fabricas y Maestran-
zas del Ejército, (FAMAE) con acero inoxidable de tipo
A 181 316, resistente al calor y la corrosién y estd actualmente
en uso en diversas clinicas de Santiago. Sus diimetros van
desde el N°5 (5mm de didmetro miximo) hasta el N° 15
(14 mm en su extremo y 15 mm en su didmetro mayor) en
nimeros desde el 5 al 15, totalizan una bateria de once
dilatadores, cada uno de ellos debidamente identificado con el
niimero de su didmetro mayor impreso en su extremo distal.

En las tablas adjuntas se puede ver el perimetro que alcanza
la uretra al usar cada uno de los dilatadores.

Nosotros lo estamos empleando desde hace varios meses y
creemos que se trata de una herramienta ttil, practica, disefia-
da por urdlogos para uso especifico de la especialidad.

Asi se

Dilatadores de Heggar

il

DILATADOR N° 15

DILATADOR N© 13

DILATADOR N° 10
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LONGITUD DE LA URETRA CMS.
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PERIMETRO DEL DILATADOR CMS

PERIMETRO DEL DILATADOR CMS

Dilatadores de Benique

DILATADOR N° 60

DILATADOR N© 48

ATTRNT (TURTHUNEN Ny

DILATADOR N° 36
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Dilatadores de Ceruti

DILATADOR N° 15

DILATADOR N° 13

DILATADOR N° 10

DILATADOR NY 8

DILATADOR N° 6

DILATADOR N° 4
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Dil. N°®

La p:
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es la posterior.

T T T T
; 3 4 5 6

LONGITUD DE LA URETRA CMS

Dilatadores de Ceruti

10 Dil. N© 11

Dil. N© 12

arte posterior de cada Dilatador, tiene un didmetro igual a la parte

le sigue, lo que sirve de conductor. La parte que dilata
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RESUMEN

Se mencionan antecedentes sobre la dilatacién uretral en la
mujer como método de tratamiento de algunas cistopatias
cronicas, describiendo los instrumentos mas usados.

Se informa sobre un nuevo tipo de dilatador disefiado
especialmente para la uretra femenina.

SUMMARY.

This article cites information concerning urethral dilatation
in women as a method of treatment of some of the chronic
bladder afflictions. The most frequently used instruments are

described.

Information is given as to a new type of dilator which has
been designed especially for the feminine urethra.
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RESULTADOS DE LA INVESTIGACION DE CHLAMYDIA TRACHOMATIS
Y UREAPLASMA UREALYTICUM EN URETRITIS

Drs.: ANIBAL ESPINOZA, HUMBERTO CHIANG, MARIA ANGELICA MARTINEZ
y MARIA EUGENIA PINTO
Universidad de Chile, Division Ciencias Médicas Occidente,
Escuela de Medicina, Hospital San Juan de Dios, Servicio de Urologia

INTRODUCCION

La uretritis constituye la afeccién de transmision sexual
mas frecuente en el hombre. Conforme ha progresado el
diagnostico y tratamiento de la uretritis gonocécica se han
hecho mas frecuentes las llamadas uretritis no gonocécicas y
uretritis post—gonococica.

Desde el punto de vista clinico, la uretritis no gonocécica se
caracteriza por una sintomatologia mais apagada e insidiosa,
por una secrecion escasa y maés clara y por un meato menos
congestivo. La uretritis post—gonococica en cambio consiste
en la persistencia del cuadro clinico después de una uretritis
gonocdcica correctamente diagnosticada y tratada.

En estudios realizados en Estados Unidos e Inglaterra® se ha
aislado Chlamydia Trachomatis en un 30% a 58% de las
uretritis no gonocdcicas. De la misma manera el 11%a 35% de
las uretritis gonococicas presentan coincidentemente una in-
feccion por Chlamydia Trachomatis, lo que explicaria los casos
de uretritis post gonococicas debidas a este germen, que siendo
resistente a la penicilina serd aislado en el 70 % de las uretritis
post—gonocécicas?.

El ureaplasma Urealyticum seria el responsable de la gran
mayoria de las uretritis no gonocécicas Chlamydia Negativas,
siendo so6lo ocasionales los casos de tricomoniasis, candidiasis y
virus Herpes®.

En el dltimo término, aproximadamente el 25% de las
uretritis no gonocécicas quedarian sin diagnéstico etiologico.

El presente estudio pretende explorar la frecuencia de
Ureaplasma Urealyticum y Chlamydia Trachomatis en la ure-
tritis no gonocacica y post gonococica de nuestro medio.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 38 casos que consultaron espontineamente
en el Servicio de Urologia del Hospital San Juan de Dios, y que
clinicamente eran portadores de uretritis que impresionaban
como no gonocdcica o post gonocdcica.

En todos ellos se tomd muestra para examen microscopico
directo, cultivo corriente y cultivo Chlamydia T y Ureaplasma
U.

El aislamiento de Chlamydia T. se realiz6 en cultivos de
células Mc Coy tratadas con cicloheximida.

El aislamiento de Ureaplasma U. se realizo en Caldo Urea y
Agar A7 de Shepard y Linceford.

Se consideré como portador de uretritis a todos aquellos
pacientes cuyo examen directo demostré leucocitos y material
amorfo.

Los resultados que se resumen en la Tabla N® 1 demuestran
que 9 pacientes no poseian uretritis demostrable al momento
del examen. De los 29 que presentaban signos de uretritis
actual, 14 corresponden a uretritis gonocécica, 14 a uretritis
no gonococica y 1 a uretritis post—gonococica.
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Figura NO 1

Asociaciones microbianas en uretritis gonococicas,
no gonococicas y post gonococicas

DIAGNOSTICO [ OTRO ORGANISMO AISLADO

CHLAMYDIAT. UREAPLASMA U.  NEGATIVO
— U. Gonococica 14 2(14,3% 5(35,7%) 7(50,0%)
—U. no gonocérica 14 1(28,65) 6 (42.8%) 4(28,6%)

—U. post gonocdcica i (=) -(-) ~(=)

Se aislé6 Chlamydia Trachomatis en 2 (14.3%) d¢ los casos
de uretritis gonocécica, 4 (28.6%) de los casos e wretritis no
gonocécica y en el Gnico de uretritis post gonococica.

A su vez se aislo Ureaplasma Urealyticum ca 5 casos de
uretritis gonocécica (37.7 %) y en 6 con uretritis ro gonococi-
ca (42.8%).

Enlos 9 pacientes sin uretritis no se aislé ningin germen.

COMENTARIO

El presente estudio pone a disposicién del especialista un
método de cultivo de alta complejidad para permitir el diag-
nostico més preciso de la etiologia de la uretritis no gonocéoci-
ca y post gonocdcica. Esta es la primera serie nacional
publicada al respecto.

A pesar de tratarse de una serie pequefia podemos observar
que los resultados son en general compatibles con los presenta-
dos en publicaciones internacionales, a pesar de una mayor
frecuencia relativa del Urealyticum.

El hecho de que entre nuestros pacientes con examen
directo sin signos de uretritis no encontraramos cultivos positi-
vos, demuestra que en nuestra serie no hay portadores sanos, lo
cual concuerda con la literatura internacional, en que éstos
alcanzarian desde un 0% a 7%.

RESUMEN

En el cultivo de secrecion uretral de 38 pacientes atendidos
en el Hospital San Juan de Dios de Santiago (Chile) se
encontrd desarrollo de Chlamydia Tracomatis en 14,3% de los
portadores de uretritis gonocécica, en el 28,6 % de las uretritis
no gonocobcicas y en solo un caso de uretritis post gonocécica,
sin encontrarse portadores sanos. !

SUMMARY

We studied 38 patients with urethritis that consulted to
Urology Department of Hospital San Juan de Dios. They all
had cultures of urethral discharge in normal and special media
for gonococcus, Chlamydia Trachomatis (celular cultures Mc
Coy with cycloheximida) and Ureaplasma Urealyticum (in
urea mediaand Agon A 7 of Shepard y Lincefond).

Chlamdydia tracomatis was isolated in 14,3% of gonococal
urethritis, in 28,6% of non gonococal urethritis and in only
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