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Il EpiToRIAL

Estimados colegas,

un nuevo numero de nuestra Revista Peruana de Urologia sale el presenta afio 2019, con cierto
retraso y debido fundamentalmente a la carencia de trabajos.

Llama la atencidn que cada vez son mas los trabajos presentados en nuestro Congreso Peruano de
Urologia, muchos de ellos muy interesantes pero que son presentados solo en resimenes y no para
ser publicados en la revista.

Esta carencia de material puede ser subsanada si los trabajos presentados sean en formato para
una revista, también los miembros que se presenten como titulares podria aportarnos material su
material escrito.

Igualmente, a los jovenes urélogos nuestra invocacion para que presenten estudios que puedan
hacer en sus respectivas sedes.

Como ya es de su conocimiento la revista sera publicada en la Web lo que permite que los autores
puedan ser conocidos internacionalmente. Hacer de su conocimiento que nuestra revista sera
publicada en la pagina web de la CAU. Contamos con editores que pueden revisar sus trabajos y
ayudarlos a que se publiquen rapidamente.

Se pueden enviar trabajos originales, revisiones de un tema y casos clinicos en formato semejante a
revistas internacionales.

El primer objetivo de nuestra revista es de tener al menos 2 ediciones por afio y a futuro poder
indexarla, siempre con el apoyo de todos ustedes.

Editor: Juan Guillermo Corrales
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ARTICULO ORIGINAL

TRATAMIENTO DE CATETERES
DOBLE JOTA RETENIDOS

Pamela Lpez P, Fernando Imdn I, Angel Gonzales V, José Arias D.

Servicio de Urologia. Hospital Guillermo Almenara Yrigoyen, ESSALUD, Lima Peru

RESUMEN

Introduccion: El tratamiento de los catéteres doble jota retenidos
no esta protocolizado y requiere de varios procedimientos
endouroldgicos. El objetivo es reportar nuestra experiencia en el
manejo de catéteres retenidos en un periodo de 3 afios. Métodos: Se
registraron pacientes entre 2014 al 2016 con datos epidemioldgicos,
motivo de colocacidn, razén de permanencia, tipo de calcificacion/
incrustacion segun el FECal (Ureteral stent grading system) y manejo
realizado. Resultados: El hospital tuvo 22 casos en 3 afios y la media
de permanencia del catéter fue 18 meses. El motivo de colocacion
mds frecuente fue colico nefritico en un 44% y en segundo con 33%
ureterolitotripsia endoscopica. La razon de la permanencia fue 81%
demora en la atencion y la segunda, litiasis. El grado Il fue el mads
frecuente con 54%. Finalmente, a 40% de pacientes se les realizo
nefrolitotomia percutdnea y en segundo lugar cistolitotripsia
enddscopica, un 22% tuvo ambos procedimientos. Conclusion:
Los catéteres doble jota retenidos requieren un manejo combinado
ademds de seguimiento estricto para prevenir complicaciones y
cirugias innecesarias.

Palabras clave: catéter retenido, catéter olvidado, catéter
incrustado, catéter doble jota, catéter calcificado.

INTRODUCCION

Los catéteres doble jota ureterales tienen multiples
indicaciones y actualmente se utilizan para procedimientos
endouroldgicos como cirugias abiertas. No obstante, a
pesar de las mejoras en su composicion, no estan exentos
de complicaciones!. Dentro de las causas mas importantes
reportadas estd el descuido del paciente en cuanto a la
indicacion de permanencia del catéter. No existe definicion
exacta de la retencion de un catéter doble jota, pero podria
describirse como el que no se puede retirar al primer
intento por cistoscopia y requiere medidas auxiliares?.

El cuadro clinico de un catéter retenido puede ir desde
una hematuria leve, infeccion urinaria, litiasis de catéter
e incrustacion hacia el uroteliol. EI manejo de estas
complicaciones no esta protocolizado y usualmente se
requieren de varios procedimientos endouroldgicos en
el mismo paciente3# para solucionarlo. La revisién de la
literatura reporta el maximo registro de casos en Turquia
con 54 pacientes en el periodo de 6 afios3.

El uso de catéteres doble jota es rutinario por su amplia
variedad de indicaciones y hay una morbilidad importante
debido a su mal manejo.
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ABSTRACT

Introduction: Management of retained double-J stents is not
standardized and requires several urologic procedures. We aim to
report our experience with retained double-J stents during a period
of three years. Methods: Patients with retained double-J stents
between 2014-2016 were included. Based on the information
that was revealed from the medical records we described:
epidemiological data, rationale for placement and permanency,
score according to the FECal (Ureteral Stent Grading System) and
type of procedure employed. Results: A total of 22 patients were
included and the permanency media for the stent was 18 months.
The most frequent reason for placement was renal colic in 44%
and endoscopic ureteroscopy stone-extraction with 33%. Within
reason of permanency was medical attention delay in 81% of the
cases and in second place residual stones. Grade Il of the FECal was
the most common with 54% of the cases and finally 40% received
percutaneous nephrolithotomy following endoscopic cystolithotripsy,
22% had both procedures. Conclusion: Retained double-J stents
require multidisciplinary management and strict surveillance to avoid
complications and unnecessary surgeries.

Keywords: retained double-J stents, forgotten double-J stents,
double-J stent calcification, encrusted double-J stent.

Se esta intentando desarrollar innovaciones en cuanto al
material para disminuir o evitar el nUmero complicaciones.
Hasta el momento no se ha encontrado material que
evite por completo las complicaciones asociadas a su
uso®. La problematica actual es que no existe un manejo
protocolizado de la colocacion o extraccion de un catéter
ureteral de este tipo y cada centro suele abordar el
problema segun su experiencia®. El objetivo de este trabajo
es reportar nuestra experiencia en el manejo de catéteres
retenidos en el periodo de 3 afios.

METODOS

Se realizé un estudio observacional de tipo retrospectivo
para determinar la prevalencia de los catéteres doble jota
retenidos en el periodo de enero 2014 a diciembre 2016
en el Hospital Guillermo Almenara Irigoyen en Lima, Peru.
Los pacientes que estuvieron incluidos en este estudio
fueron aquellos tratados en muestro hospital en el periodo
mencionado y con el diagndstico de catéter doble jota
retenido evidenciado mediante tomografia.

La permanencia de mas de 6 meses y/o pacientes que
tuvieran incrustaciones del catéter sin importar el tiempo
de permanencia fue la definicion utilizada.

WWw.spu.org.pe
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La fuente de informacion fue lo registrado en las historias
clinicas. Las variables del estudio fueron: sexo, localizacion,
motivo de colocacién, razén de permanencia, grado de
incrustacién segun el indice FECal (I-V) y tipo de manejo
(Figura 1).

Figura 1. Indice FECal: Sistema de clasificacién de catéter ureteral.

La escala FECal proviene del acronimo olvidado, incrustado
y calcificado (forgotten, encrusted and calcified), es un
indice publicado por el departamento de urologia de
la Universidad de Loyola en Maywood, Illinois (USA)7.
Se escogid esta escala por ser concisa y didactica
para describir un catéter retenido. Los cinco grados se
describen en el dibujo de la figura 1. El primer grado se
define como incrustaciones minimas en cualquiera de las
porciones distales del catéter, solo una. El grado dos es
una incrustacion completa de una de las porciones distales
del catéter. El grado 3 es una incrustaciéon completa de
una de las partes distales y porcion longitudinal del
catéter. El grado cuatro es la incrustacion completa de
ambas porciones distales. Finalmente, el grado cinco
es la incrustacion total del catéter®. En este trabajo, la
escala se pudo evaluar mediante tomografia (Urotem)
con reconstruccién coronal; y los procedimientos fueron
realizados con la ayuda de fluoroscopio.

PROCEDIMIENTOS

Se realizaron tres tipos de cirugias para remover los
catéteres retenidos seguin cada caso. Entre ellas estuvieron
la nefrolitotripsia percutanea (NLP) con un nefroscopio
rigido de 26 Fr y con dilataciones de 26, 28 y 30 Fr. La
cistolitotripsia se realizo con un cistoscopio rigido 21Fry las
ureterolitotripsias fueron realizadas con un ureteroscopio
semirigido de 8Fr. Los tres procedimientos utilizaron
litotripsia neumatica.

ANALISIS ESTADISTICO

La informacion recolectada se procesé en el programa
STATA IC version 2015 midiendo parametros de tendencia
central; y gréficas de frecuencia total y relativa.
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RESULTADOS

Tabla 1: Caracteristicas principales de los pacientes con
catéter retenido.

Edad (afios)

Abreviaciones usadas: N°: numero de observaciones, Media: promedio
de observaciones, DS: desviacion estdndar, V.Min: valor minimo y
V.Max: valor mdximo.

En el periodo de 2014 a 2016 se encontraron 22 casos
de pacientes con el diagndstico de catéter doble jota
retenido o incrustado. La media de la edad se especifica
en la tabla N°1, la cual fue de 56 afos y el paciente con
mayor edad fue de 80 afios. El 68% de nuestros pacientes
fueron varones y el resto mujeres. En cuanto al tiempo de
permanencia de un catéter, la media encontrada fue de 18
meses con un valor minimo de 3 meses y un maximo de
120 meses que equivale a 10 afios.

El tiempo en sala de operaciones fue medido en minutos
y segun cuantas cirugias se realizaban. El promedio fue
67 minutos en sala de operaciones con un maximo de 3
horas para poder resolver el cuadro de catéter doble jota
retenido o incrustado, como resultado todos los casos
no tuvieron calcificaciones residuales. Con respecto a las
cirugias necesarias por paciente la media fue de 1.2 y el
maximo de cirugias que se realizaron en los pacientes fue
de 2.

Fig. 2: Motivo de colocacién de catéter JJ

I PostNLP I Colico Nefritico
N PostULT N Otros

La figura N°2 describe los distintos motivos de colocacion
de catéter ureteral. El motivo mas frecuente fue colico
nefritico refractario a tratamiento médico, abarcando un
44% del total de los casos. En segundo lugar, se encontré
la ureterolitotripsia endoscépica con un total de 33% de los
casos. Asimismo, podemos resumir que el 88% de casos se
debié a enfermedad litiasica, dejando la seccion de otros
para cirugias reconstructivas como las pieloplastias.

Sociedad Peruana de Urologia
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De igual modo se midi6 la frecuencia de las razones por las
cuales se daba el largo tiempo de permanencia del catéter
ureteral (Figura N°3). El 45% de casos correspondi6 a la
demora en la atencién seguido de tener una enfermedad
concomitante (17%) y el descuido del paciente (12%).

Fig. 3: Razén de permanencia de catéter JJ

I (gnoraba
I Descuido

[ Embarazo
I Otros

[N Demora en la Atencién
I Enfermedad Concomitante

Fig. 4: Tipo de cirugia realizada

I NLP
[N NLP + ULTE
I NLP en 2 tiempos

I Cistolitotripsia endoscopica
[ NLP + cistolitotripsia endoscépica

Fig. 5: Grados de incrustacion de catéter

v

La practica mas comun para tratar la retencién de catéter
en nuestro centro fue la nefrolitotripsia percutanea (NLP)
en un 89% de los casos (Figura 4), ya sea como Unico
procedimiento o como combinacion.
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El segundo procedimiento mas frecuente fue |la
cistolitotripsia endoscopica la cual fue usada sola o en
combinacién en un 61% de casos. Por Ultimo, el manejo
combinado maés frecuente fue la NLP y la cistolitotripsia
endoscépica en 5 casos de los 22 que se estudiaron
representando un 23%.

La complejidad de los catéteres se describié mediante la
escala FECal. El grado II fue el mas frecuente con el 55%
de los casos seguidos por el grado I y IV con la misma
cantidad de casos de 22.5%. En los 22 pacientes no hubo
casos de grado I ni de grado V.

DISCUSION

Los catéteres retenidos se asocian a innumerables
complicaciones y representan un manejo costoso, dificil,
complejo y prolongado3 La incrustacion de calculos es
la mas comun en nuestro medio y la razén principal de
nuestro estudio. Otras complicaciones son infecciones
urinarias y obstrucciond. La fisiopatologia de cdmo estos
catéteres pueden en algunas personas llegar a incrustarse
mas rapido que otras es aun desconocida e independiente
del material utilizado®. En nuestro caso, tuvimos una media
de permanencia de 18 meses de catéter retenido con
un valor maximo de 10 afios que iguala al valor maximo
encontrado por A. Sancaktutar (2012)%. No obstante, la
media de nuestros pacientes es menor en comparacion de
otros estudios que tienen en promedio 20 meses®.

Existen factores de riesgo para desarrollar incrustaciones en
el catéter como permanencia prolongada, sepsis urinaria,
historia de litiasis, embarazo, quimioterapia, enfermedad
renal crénica y anomalias congénitas o metabdlicas®. La
literatura describe que los pacientes con antecedente de
litiasis tienen 3 veces mas el riesgo de tener incrustaciones®,
En nuestro trabajo el motivo de colocacion mas frecuente
fue enfermedad litidsica y 11% para otras razones como
por ejemplo estenosis de la juntura ureteropiélica; a
diferencia del 1% encontrado por Abdul Rana 20072

La causa mas frecuente de retencidon de un catéter en
muestro estudio fue demora en la atencion y podria ser
justificado por la alta demanda y demora en las citas en un
centro hospitalario de referencia del seguro social como
es el nuestro.

Para otros autores como Adanur (2016) la razén principal
fue la poca adherencia del paciente a su tratamiento®. Este
factor muy importante finalmente radica en los costos
debido a que es mas sencillo retirar un catéter doble jota a
tiempo que tratar uno retenido®.

No existe un consenso sobre el tiempo exacto de
permanencia de un catéter, la literatura indica de 2 a 4
meses3. Sin embargo, hemos tenido un paciente que tuvo
incrustaciones en menos de dos meses. Guangjing Tao
(2016) describe una tasa de incrustacion de 9% en menos
de 6 semanas, 47% de 6-12 semanas y 76% en mas de 12
semanas® 10,

Del mismo modo, no existe un Unico manejo para los
catéteres incrustados porque pueden utilizarse de uno
hasta tres o mas procedimientos

WWw.spu.org.pe
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Nuestros pacientes tuvieron una media 1.2 cirugias por
persona lo cual coincide con Sohrabl, el cual tuvo la misma
media. El orden de como realizar las cirugias si esta descrito
en la mayoria de los trabajos citados y es el abordaje distal
a proximalll, En la mayoria de nuestros casos, el manejo
del catéter calcificado se iniciaba por cistolitotripsia y se
retiraba en su totalidad mediante NLP.

En comparacion con trabajos como el de Aravantinos y al.
(2006) que usaron litotripsia extracorpérea, nosotros solo
usamos la intracorpéreall 13- Esto podria deberse a que la
mayoria de sus casos tuvieron grado II de incrustaciones;
seguidos de Il y 1V, lo cual implicaba un manejo complejo
de mas de un procedimiento.

Algunos estudios han implementado softwares que alertan
al paciente y le hacen seguimiento para poder poner
una fecha fija de retiro de catéter con una disminucién
notable en el nimero de casos # & 12, Debemos recalcar
la importancia de la informacion que se le da al paciente
antes, durante y después del procedimiento; ademas, una
documentacion adecuada sobre las fechas designadas
para el retiro del catéter.

Una de las limitaciones de nuestro estudio ha sido la
falta de analisis bioquimico de los calculos extraidos
debido a que no se contaba con el equipamiento para
estudiarlos. Igualmente, al ser un estudio retrospectivo
no se ha podido saber el tipo de catéter utilizado ya que
la mayoria provenian de otros centros y dependiamos
de lo que estaba registrado en las historias clinicas lo
cual representa un sesgo de informacion. Finalmente, la
escala FEcal a pesar de ejemplificar bien las incrustaciones
del catéter no distinguia entre los tipos de intervencion
requerida. Esto se debe a que el abordaje de cada caso
depende de la experiencia del cirujano y de los materiales
disponibles en nuestro establecimiento, como por ejemplo
las incrustaciones de grado V podrian contar con un
abordaje de ureteroscopia flexible con cistolitotricia o la
combinacién de abordaje percutaneo con cistolitotricial2.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Los catéteres doble jota retenidos o incrustados requieren
de un manejo complejo para su resolucion, implican
ademas alta morbilidad para el paciente. La comunicacién
médico paciente es importante para prevenir este tipo de
casos evitando complicaciones y cirugias innecesarias.
Recomendamos una evaluacién personalizada de cada
paciente con catéter retenido. Si la complejidad es elevada,
diferir el caso para una segunda cirugia porque puede
existir ruptura del catéter o avulsion de uréter.

En nuestro pais, se podria implementar un programa via
telefénica o via mensajes de texto de celulares para alertar
sobre la fecha de retiro de catéter.
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HIDRONEFROSIS POR OBSTRUCCION
DE LA UNION PIELOURETERAL

Juan P. Cruzado*, Marco A. Gonzalez*, Miguel A. Meza*, Juan G. Corrales**

Servicio de Urologia, Instituto Nacional de Salud del Nifio San Borja Lima*, Clinica Ricardo Palma, Lima**

RESUMEN

Objetivo: Revisar informacion que incluyan criterios diagndsticos,
de severidad y terapéuticos en el manejo integral del paciente
con hidronefrosis por obstruccion de la union pieloureteral.
Revision: Se realizé una revisién actualizada de la hidronefrosis
de la union pieloureteral, para lo cual se procedio a la recopilacion
de informacion de bibliografia como libros, revistas y articulos
publicados recientemente. Conclusion: El diagndstico temprano de
la hidronefrosis por obstruccion pieloureteral debe ser realizado por
ultrasonografia, el médico debe evaluar los casos de hidronefrosis
de alto grado dada la correlacion con el riesgo de morbilidad.

Palabras
pieloplastia.

obstruccion pieloureteral,

clave: Hidronefrosis,

INTRODUCCION

La hidronefrosis, que se refiere a la dilatacién del sistema
pielocalicial, es una patologia de gran importancia en la
practicauroldgica. Las causas de hidronefrosis son multiples
(tabla 1), en esta revision abordaremos la hidronefrosis
por obstruccion de la unién pieloureteral, los aspectos de
su deteccion oportuna y el enfoque terapéutico, los cuales
tendran gran impacto en la evolucion y prondstico de esta
entidad®.

En el contexto especifico de la deteccion temprana, las
pruebas de ultrasonido son de gran relevancia, ya que
tienen una aproximacion diagnostica excelente y nula
morbilidad, pruebas adicionales nos ayudaran a definir
conductas terapéuticas. El manejo de la hidronefrosis por
obstruccion de la unién pieloureteral abarca conductas
expectantes, de vigilancia y quirdrgicas.

DEFINICION

La hidronefrosis se define como una dilatacién del
sistema colector (pielocalicial), la obstruccién de la union
pieloureteral (UPU) se define como la alteracion del flujo
de orina (restriccion del flujo de orina) desde la pelvis
hacia el uréter proximal, lo que genera dilatacién posterior
del sistema colector y de persistir, dafio renal. Es la causa
patoldégica mas frecuente de hidronefrosis en la etapa
neonatal @,
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ABSTRACT

Objetive: Review information that includes diagnostic, severity
and therapeutic criteria in the comprehensive management of
patients with hydronephrosis due to obstruction of the pyeloureteral
junction. Review: An updated review of the hydronephrosis of the
pyeloureteral junction was performed, for which the collection of
bibliographic information such as books, magazines and recently
published articles were processed. Conclusion: The early diagnosis
of hydronephrosis due to pyeloureteral obstruction should be
performed by ultrasonography, the doctor should evaluate cases
of high-grade hydronephrosis given the correlation with the risk of
morbidity.

Keywords: Hydronephrosis, pyeloureteral obstruction, pyeloplasty.

Tabla 1: Etiologia de la Hidronefrosis Postnatal

Incidencia

Etiologia (Porcentaje)

Obstruccion pieloureteral

Megauréter primario

Valvas de uretra posterior

Adaptado de Nguyen 2010

ETIOLOGIA

No existe una descripcion precisa que explique
satisfactoriamente la obstruccion de la unién pieloureteral
a pesar los estudios realizados para investigar factores
en el campo de la embriologia, anatomia e histologia. La
evidencia de un estrechamiento muestra la posibilidad
de un desarrollo suboptimo o de una recanalizacién
incompleta del uréter. Existen causas extrinsecas e
intrinsecas de la obstruccion de la UPU, la causa mas
frecuente es la intrinseca: estenosis de la UPU, esto
probablemente generado por la interrupcién en el
desarrollo de la musculatura circular de la UPU, alteracion
de las fibras colagenas y de su composicion entre las
células musculares y alrededor de ellas, otras causas mas
alejadas.

=
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incluyen patologia valvular de la mucosa ureteral o pélipos
3

La causa mas comun de obstruccion extrinseca de la
UPU es un vaso de polo inferior aberrante (presente
en aproximadamente el 10% de las obstrucciones de
la UPU3. Otras malformaciones renales congénitas se
observan asociadas a la obstruccién de la UPU, siendo la
obstruccion de la UPU contralateral la mas frecuente, otras
malformaciones asociadas son: la displasia renal y el rifidn
multi quistico, ademas de la agenesia renal unilateral y
rifdn en herradura3.

FISIOPATOLOGIA

La obstruccién congénita de la UPU puede estar
ocasionadas por lesiones anatomicas o alteraciones
funcionales que generan restriccion del flujo urinario a
través de la UPU, lo que produce dilatacion del sistema
colector. En la mayoria de los casos se deberia a una
obstruccién parcial (restriccion del flujo de orina), ya que la
obstruccion completa produce una rapida destruccién del
rifdn. Debido a que la gran mayoria de unidades renales
tienen pelvis complacientes el dafio renal no se establece
rapidamente, pero esto no es una regla®.

La mayor capacidad de una pelvis estirada disminuye el
riesgo de dafio renal, por lo que se calcula que las unidades
con pelvis renales pequefias y menos complacientes
son mas susceptibles de dafio, especialmente durante la
diuresis*.

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

La obstruccién de la UPU es la causa patoldgica mas comun
de dilatacion significativa del sistema colector en el rindn
fetal®. La obstruccion de la UPU tiene una incidencia global
de 1: 1.500 y una proporcion de hombres a mujeres de 2: 1
en recién nacidos. El lado izquierdo se ve frecuentemente
mas comprometido que en el lado derecho>.

La presentacion bilateral es de aproximadamente el 10 a
40 %, con aparicion tanto simultdnea como no simultanea.

FACTORES HEREDITARIOS

Los factores hereditarios estan reportados, ya que esta
es una patologia congénita. Se ha sugerido patrén
hereditario sin demostracién objetiva en largas series de
poblacion, habiéndose objetivado su frecuencia en varias
generaciones de una misma familia®.

CUADRO CLINICO
SIGNOS Y SINTOMAS

La gran mayoria de los casos son asintomaticos y su
deteccion se realiza por medio de examenes de imagenes,
cuando la hidronefrosis es marcada, se puede detectar una
masa abdominal palpable. Otras presentaciones incluyen
infeccion del tracto urinario, hematuria o dolor abdominal.
La insuficiencia renal es una presentacién inusual y ocurre
en bebés con un solo rifidn obstruido o con compromiso
bilateral’. Las manifestaciones clinicas en nifios mayores
incluyen dolor abdominal que puede ser de evolucién in-
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-termitente y generalmente acompafnados de nauseas y
vomitos. Los nifios también pueden presentar hematuria
después de un trauma abdominal menor, y en casos
mas alejados debutan con litiasis renal, infecciones o
hipertension arterial.

DIAGNOSTICO
PRUEBA DE IMAGENES
ULTRASONOGRAFIA:

Las pruebas de ultrasonografia prenatal se estan
convirtiendo en la primera fuente de diagndstico de
hidronefrosis, se recomienda realizar una ecografia
aproximadamente a las 28 semanas de gestacion,
posteriormente, después del nacimiento, después de
las primeras 48 horas (por el efecto de la deshidratacién
en las dimensiones renales). Aunque la obstruccion
por UPU es la etiologia anatomica mas comun de la
hidronefrosis, se requiere una evaluacion adicional de
las imagenes para diferenciar la obstruccién por UPU de
otras causas frecuentes de hidronefrosis prenatal, como la
hidronefrosis transitoria y funcional, la obstruccion de la
unioén ureterovesical y el reflujo vesicoureteral (RVU).

En nifos mayores con dolor abdominal y sospecha
de obstruccién de UPU, se debe realizar un examen de
ultrasonido durante el episodio doloroso agudo para
demostrar hidronefrosis. Cuando el dolor disminuye,
la ecografia suele ser normal o solo muestra una leve
dilatacién’. La clasificaciéon de la dilatacion del tracto
urinario propuesta por la Sociedad Fetal de Urologia
es ampliamente conocida (Fig. 1), en la que basa su
clasificacion en la dilatacién de la pelvis renal y los grupos
caliciales, ademas de las caracteristicas del parénquima
renal.

En el afio 2014 se publicé un consenso multidisciplinario
para la clasificacion de la dilatacion del tracto urinario
prenatal y postnatal (Sistema de clasificacion UTD), este
sistema intenta estandarizar la dilatacion del tracto urinario
y su potencial riesgo futuro. Los criterios utilizados fueron:
didmetro anteroposterior de la pelvis renal, dilatacién
calicial, espesor parenquimal, apariencia del parénquima,
anomalias de la vejiga y anomalias ureterales (Fig. 2)

Fig. 1. CLASIFICACION DE HIDRONEFROSIS DE LA SOCIEDAD FETAL DE UROLOGIA (SFU)
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SFU I la pelvis renal solo se visualiza. SU II: se visualizan la
pelvis renal y algunos, pero no todos, los calices. SFU III:
se visualizan practicamente todos los calices. SFU: similar al
SFU III, pero cuando se compara con el rifidn contralateral
normal, hay adelgazamiento parenquimatoso.

Fig. 2. CLASIFICACION DE HIDRONEFROSIS SEGUN SISTEMA DE DILATACION DEL TRACTO
URINARIO (UTD)

POSTNATAL PRESENTATION

>48 hours
APRPD
>15mm

v
Peripheral
calyceal dilation

Parenchymal
thickness normal

Parenchymal
thickness normal

Parenchymal Parenchymal

appearance normal

Ureters
abnormal

Bladder
normal

v v
UTD P2:
INTERMEDIATE RISK
Tomado del articulo: Multidisciplinary consensus on the classification of
prenatal and postnatal urinary tract dilation (UTD classification system)®.

URETROCISTOGRAFIA MICCIONAL:
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Bladder
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Histéricamente, se realizd una uretrocistografia miccional
(UCGM) en pacientes con hidronefrosis para confirmar la
presencia o ausencia de RVU de los rifiones afectados y
contralaterales.

El 10% de los pacientes con obstruccion de la UPU tiene
reflujo vesicoureteral contralateral de bajo grado. Ademas,
la UGGM evalla la permeabilidad de la uretra en los
hombres para detectar las valvulas uretrales posteriores
(VUP). Sin embargo, si la ecografia muestra una vejiga
de apariencia normal y no se visualiza el uréter, muchos
médicos omitirdn una UCGM, especialmente en nifos
mayores, ya que los grados bajos de RVU no se consideran
clinicamente significativos®.

EXPLORACION TOMOGRAFICA COMPUTARIZADA:

La tomografia computarizada (TC) es una alternativa a la
ecografia en el nifio sintomatico; sin embargo, no es la
modalidad preferida debido a su exposicion a la radiacion.
En la obstruccion de la UPU, la tomografia computarizada
generalmente muestra hidronefrosis sin  un uréter
dilatado. La tomografia computarizada puede realizarse
inicialmente en pacientes con dolor abdominal agudo de
etiologia desconocida®.

IMAGEN DE RESONANCIA MAGNETICA :

La imagen de resonancia magnética (RM) se puede usar
para diagnosticar la hidronefrosis de tipo UPU. La ventaja
de la RM es la capacidad de discernir la anatomia precisa
gue define el punto de obstruccién. La RM también puede
determinar la funcién de divisién del rifién y simular el
renograma diurético al proporcionar datos de lavado. La
desventaja de la RM es el costo y la necesidad de anestesia
general y/o sedacién en bebés y nifios pequefios.

En un estudio observacional, una técnica de alimentacién
y ajuste permitio la realizacion de imagenes de resonancia
magnética sin anestesia en bebés de tres meses o menos?.

EXAMENES ESPECIALES COMPLEMENTARIOS:

« Renografia diurética:

Si la ecografia renal muestra un aumento de la
hidronefrosis, se repite la renografia diurética para
confirmar que la funcién renal es estable.

Se recomienda la correccién quirdrgica si la renografia
muestra que el rifdn afectado tiene un deterioro funcional
de mas del 10%, o si ha alcanzado un umbral de menos del
40% de la funcién renal dividida.

Un estudio también sugirid que el tiempo de lavado
retrasado (tiempo de transito del trazador de la pelvis
renal) como indicador de correccién quirdrgica7.

Es de destacar que la funcién renal relativa puede no ser
una medida confiable en pacientes con afectacion bilateral.
En pacientes con enfermedad bilateral, |a tasa de filtracién
glomerular se puede medir con creatinina sérica y / o
mediante exploracion renal. Si la funcion renal disminuye
significativamente, la cirugia esta indicada para aliviar la
obstruccién?.

LINEAMIENTOS GENERALES

+ Esimportante mencionar que no todas las hidronefrosis
con obstruccion de la UPU son candidatos a cirugia, por
lo que el profesional encargado del manejo tiene que
conocer los criterios que indicarian una intervenciéon
quirlrgica.

« El abordaje de esta patologia es especializado, por lo
que se recomienda, realizar el estudio y seguimiento
en un centro de alta complejidad.

TRATAMIENTO MEDICO

Profilaxis antibidtica: aunque se ha recomendado la
profilaxis con antibidticos debido a que se considera que
la estasis urinaria es un factor de riesgo para la infeccion
del tracto urinario (ITU), no parece ser beneficioso en la
mayoria de los nifios con obstruccién de la UPUZO,

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Criterios de cirugia:

« Aumento del grado de hidronefrosis (UTD 3) / SFU 1V.

« Disminucién de la funcion del rifién afectado menor
del 40% de la funcion renal dividida, o una pérdida en
serie superior al 10%.

« Sintomas que incluyen dolor, infeccion y calculos
renales (criterios relativos).

« Preferencia de los padres y/o del paciente para evitar
pruebas invasivas continuas y permitir la correccion
definitiva del problema.

Soc Per Urol. 2019; XXIV: 14- 18

Pieloplastia abierta desmembrada:
El procedimiento quirirgico estandar es la pieloplastia
abierta desmembrada.

Las principales razones para la aceptacion de la pieloplastia

desmembrada son:

1. Su amplia aplicabilidad, incluyendo la preservacion de
los vasos polares.

2. La reseccién de la UPU patoldgica y la reubicacion
adecuada.

3. La pieloplastia de reduccion exitosa.

Los resultados son excelentes, con resolucion de la
obstruccién en 90 a 95% de los casos, incluidos los
recién nacidos. El examen de ultrasonido se repite
aproximadamente cuatro a seis semanas después de la
cirugia. Si la hidronefrosis no mejora, se debe realizar
un renograma diurético para evaluar la obstruccién
persistente y/o la pérdida de la funcién renal0.

Pieloplastia laparoscépica y asistida por robot:

En algunos centros se realiza una pieloplastia laparoscopica
en lactantes y nifios, con excelentes resultados a corto
plazo. La pieloplastia robdtica también se esta utilizando
habitualmente tanto en niflos como en bebés. En general,
las técnicas laparoscépicas y robodticas se realizan
transperitonealmente en contraste con la retroperitoneal
para la pieloplastia abierta. Las técnicas laparoscopicas
y robdticas también suelen requerir la colocacion
postoperatoria de stents internos, lo que aumenta la
carga econdmica de la pieloplastia, que posteriormente se
eliminan bajo anestesia general.

Otros:

Se han utilizado técnicas quirdrgicas alternativas, como
la endopielotomia percuténea y retrograda, en adultos.
Sin embargo, la experiencia en nifios es limitada y, por lo
general, se reserva para casos quirurgicos repetidos®.

Efectos adversos o colaterales del tratamiento:
* Hematuria.
« Infeccion urinaria / sepsis.
+ Efectos tras cirugia:
»  Trauma renal iatrogénico.
»  Trauma ureteral iatrogénico.
»  Fistula urinaria.
»  Reestenosis.
» Lesion de visceras contiguas.

Signos de Alarma:

Se debe considerar como un signo de alarma muy
importante el incremento subito de la dilatacion renal, la
pérdidarapida de funcionrenal de launidad comprometida,
sangrado tras trauma o incluso oligoanuria.

Criterios de Alta:

En el caso del manejo quirurgico.

«  Verificacion radioldgica de correcta posicion de catéter
ureteral doble jota.

« Ausencia de complicaciones  postquirdrgicas
inmediatas o mediatas (Urosépsis, hematuria,
urinomas, lesiones de viscera hueca).

+ Tolerancia de via oral.

Pronéstico:
Pacientes con dilataciones leves (UTD 1/ SFU I-II) y cuyo
manejo es expectante, el prondstico es bueno. En los casos
Cuyo manejo es quirdrgico, las series de estudios muestran
que tras el manejo quirlrgico el éxito es cercano al 95% de
los casos19..

CONCLUSIONES

El estudio de la hidronefrosis por obstruccion de la unién
pieloureteral debe ser iniciada en la etapa prenatal a
través de ultrasonografia, la confirmacion postnatal y su
seguimiento minucioso seran de vital importancia en la
prevencion del deterioro renal, existen varios sistemas de
clasificacion de la dilatacion del tracto urinario (sistema de
clasificacion de la SFU y el sistema UTD), es posible que
estudios como la uretrocistografia miccional y el renograma
isotopico también aporten en la toma de decisiones, esta
sustentado que aquellas dilataciones renales de bajo grado,
tienen también bajo riesgo de dafio renal, por lo que se
sugiere vigilancia del paciente; en cambio las dilataciones
de alto grado deberdn ser evaluadas integralmente
ante la posibilidad de requerir correccion quirurgica. El
procedimiento quirdrgico estandar es la pieloplastia, la
cual tiene abordajes diversos y técnicas quirirgicas con
resultados bastante satisfactorios.
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DOLOR ABDOMINAL AGUDO
SECUNDARIOALARUPTURADETUMOR
DE WILMS: REPORTE DE CASO

ACUTE ABDOMINAL PAIN SECONDARY TO WILMS TUMOR RUPTURE: CASE REPORT

Victor Salirrosas Bermudez* **, Edwing Azabache Vdsquez* **, Jose Lecca Zavaleta**

Servicio de Urologia, Hospital Regional Docente de Trujillo, La Libertad, Peri* Universidad Nacional de

Trujillo. La Libertad, Pera**

RESUMEN

El tumor de Wilms es el tumor renal maligno mds comtn en la edad
pedidtrica y su ruptura es un evento raro. Se presenta un caso inusual
de ruptura de tumor en un paciente pedidtrico, con dolor abdominal
agudo, asociado a una masa palpable en flanco izquierdo; la
Urotomografia Helicoidal Multicorte (UROTEM), informa sobre la

presencia de tumor en mitad inferior del rifidn izquierdo y presencia
de liquido subhepdtico, periesplénico y en cavidad pelviana. Se
realizé laparatomia de emergencia y nefrectomia radical del
rifion izquierdo. El estudio anatomopatoldgico del tumor mostré
nefroblastoma.

Palabras clave (DecS): Tumor de Wilms, Hemoperitoneo, Dolor
abdominal.

INTRODUCCION

El tumor de Wilms o nefroblastoma es un tumor
mesodérmico renal maligno compuesto por elementos
embriogénicos renales (blastema, epitelio y estroma)l.
Es considerado el cancer renal mas comun en la edad
pediatrica, teniendo una incidencia de 7,1 casos por millén
en nifios menores de 15 afos2. La ruptura del tumor de
Wilms es un evento muy raro descrito en la literatura,
encontrandose un 0,02% de acuerdo con el estudio SIOP
Trial and Study 93.

El objetivo del presente reporte fue dar a conocer el cuadro
clinico presentado secundario a la ruptura de un Tumor de
Wilms en un paciente pediatrico, asi como su abordaje y
tratamiento.

CASO CLINICO

Paciente varon de 4 afios, procedente de Truijillo, Peru sin
antecedentes médicos previos de importancia, ingresa por
el servicio de emergencia, presentando dolor abdominal
leve en forma difusa de tipo sordo, de 4 dias de evolucion.
El paciente presentd 14 horas antes de su ingreso, un
aumento brusco en la intensidad del dolor. Al examen
fisico se evidencio: abdomen distendido, doloroso en
forma difusa a la palpacion y presencia de masa palpable
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ABSTRACT

Wilms tumor is the most common malignant renal tumor in the
pediatric age and its rupture is a rare event. We present an unusual
case of tumor rupture in a pediatric patient, with acute abdominal
pain, associated with a palpable mass in the left flank; Computed
Tomography (CT), reports on the presence of tumor in the lower half
of the left kidney and presence of subhepatic, perisplenic and pelvic

cavity fluid. Emergency laparatomy and radical nephrectomy of the
left kidney were performed. The anatomopathological study of the
tumor showed nephroblastoma.

Keywords (MeSH): Wilms Tumor, Hemoperitoneum, Abdominal
Pain.

en flanco izquierdo de aproximadamente 5 x 7 cm.

No presentd signos de inestabilidad hemodinamica.

Al ultrasonido se evidencia masa hiperecogénica con
calcificaciones en su interior de aproximadamente 58 x 54
x 57 mm con un volumen de 93 cc ubicado en el polo
inferior del rindn izquierdo (Figura 1).

En la UROTEM con contraste se evidencio masa ocupante
de espacio de la mitad inferior del rifidn izquierdo de
aproximadamente 6,71 x 6,73 x 12,64 cm, que expande la
fosa renal, con centro quisticos necroticos, liquido a nivel
subhepatico, periesplénico con goteras parietocdlicas y en
cavidad pelviana (Figura 2)

Se realizd laparotomia exploratoria de emergencia, se
evidencié sangre en cavidad peritoneal y ruptura anterior
del rifidn izquierdo que drenaba a través del mesenterio
parietocdlico izquierdo. Se realizd6 nefrectomia radical.
Presento una evolucion favorable. El informe de anatomia
patoldgica fue nefroblastoma (Tumor de Wilms).
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Figura 1. Ecografia de riiidn izquierdo. Presencia de masa hiperecogénica con

calcificaciones en su interior en polo inferior del rifién izquierdo.

Figura 2. Tomografia computarizada abdominopélvica. Presencia de Masa
Ocupante de Espacio en mitad inferior izquierdo y presencia de liquido en

cavidad peritoneal. A. Vista coronal. B. Vista sagital.
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DISCUCIONES

La ruptura de un nefroblastoma en un paciente pediatrico
es un evento raro. Usualmente, el tumor de Wilms se
presenta como una masa abdominal asintomatica sin
embargo, ocasionalmente puede presentar un rapido
crecimiento, asociado a anemia, fiebre, pérdida de peso,
malestar como sintomas no especificos?, por otro lado
la presencia de dolor abdominal puede ser un sintoma
secundario a la ruptura del Tumor de Wilms>.

Son pocos los reportes de casos similares encontrados en
|la literatura. Asi, Kosloske AM® report6 un caso de una nifia
de 6 afios sin historia de trauma previo, con severo dolor
abdominal de 8 horas de duracion asociado a distension
del abdomen sin evidencia de masa palpable, con
presencia de hemoperitoneo en la laparotomia realizada,
secundario a la ruptura de un tumor de Wilms en el rifidn
derecho. Similarmente, Medina LA’ report6 un caso de una
nifa de 3 afos, con historia de dolor en flanco izquierdo
asociado a nauseas y vomitos de 1 semana de duracién,
se evidencié un hematoma renal e injuria renal grado III
asociado a ruptura de un tumor de Wilms estadio III.

En el estudio SIOP Trial and Study No.9, se encontré a
13 pacientes con hemorragia masiva por tumores rotos
preoperatorios de los 720 pacientes estudiados con
nefroblastoma unilateral no metastasico3, lo cual evidencia
la poca prevalencia de la ruptura de estos tumores.

De acuerdo con las recomendaciones de la International
Society of Pediatric Oncology (SIOP) para el estadiaje de los
nefroblastomas, todos los tumores que presentan ruptura
preoperatoria son clasificados como IIIc8, correspondiente
este estadio al caso presentado.

En cuanto al tratamiento indicado en este tipo de
pacientes, el abordaje quirtrgico es la principal medida en
el tratamiento del tumor de Wilms, siendo la nefrectomia
radical transperitoneal el procedimiento estandar para
tumores unilaterales, considerando la quimioterapia
antes de la cirugia de acuerdo con las recomendaciones
de la SIOP>. Sin embargo, debido a que, en este caso la
presentacion del tumor fue la presencia de abdomen
agudo, secundario a la hemorragia intraperitoneal, fue
considerado una emergencia, se realizé laparotomia de
emergencia con subsecuente nefrectomia radical del riidn
afectado.

Una consideracion importante al realizar una nefrectomia
en Tumor de Wilms es extirpar completamente el tumor
sin contaminar el campo operatorio. Es esencial una
manipulacién cuidadosa del tumor durante todo el
procedimiento para evitar su derramamiento, dado que
estos pacientes tienen una probabilidad seis veces mayor
de recidiva (abdomen, higado, pulmén).

Las complicaciones que se presentan con mayor frecuencia
en este tipo de cirugia son hemorragia y obstruccion del
intestino delgado. Los investigadores del SIOP informaron
una menor tasa de complicaciones cuando se realiza la
nefrectomia luego de quimioterapia preoperatoria®.
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La supervivencia de los pacientes con tumor de Wilms es
generalmente excelente, superando el 90%%0. En cuanto al
diagnostico diferencial pueden considerarse las siguientes
patologias: apendicitis, invaginacion intestinal, litiasis renal,
perforacion de viscera hueca, infarto intestinal, trombosis
de la vena mesentérica.

CONCLUSION

La ruptura de un tumor renal (Wilms) debe estar
considerada en el diagnoéstico diferencial de pacientes
pediatricos con dolor abdominal de inicio agudo.
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CASO CLINICO
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TRATAMIENTO ENDOSCOPICO
ANTEROGRADO Y RETROGRADO DE

LA ESTRECHEZ URETERAL DISTAL
MALIGNA DEBIDO A RECIDIVA DE
CANCER DE PROSTATA DE ALTO
RIESGO CON COLOCACION DECATETER
METALICO: REPORTE DE UN CASO
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INTRODUCCION

El cancer de prostata es el cancer es el cancer mas
prevalente en hombres a nivel mundial y la quinta causa
de muerte por cancer en ellos segiin GLOBOCAN 2018 (1).
Segun las guias de la Asociacion Americana de Urologia,
esta enfermedad puede dividirse en céncer de muy
bajo riesgo, bajo riesgo, riesgo intermedio y alto riesgo,
realizando una modificacién a los criterios publicados por
D’ Amico et cols en 1998. El grupo de alto riesgo incluye al
menos uno de los siguientes criterios, antigeno prostatico
especifico (PSA) > 20 ng/ml o grupo de Gleason 4 - 5 o
estadio clinico T =T3 (2).

El tratamiento para el cancer de prostata de alto riesgo
es aun controversial. Existen recomendaciones en las
guias americanas que nos orientan. Se puede optar por
prostatectomia radical o por radioterapia mas terapia
de bloqueo hormonal. Lo que si es seguro es que estos
pacientes tienen mas riesgo de metastasis y de morir por
cancer (2).

Nosotros reportamos el caso de un paciente de edad
intermedia el cual presentaba un cancer de prostata
de alto riesgo, el tratamiento de la enfermedad y las
complicaciones y manejo de estas.

La anatomia patoldgica mostré6 un Gleason de 9 (80%
patron 4 y 20% patrén 5), neoplasia que comprometia
el 75% del tejido examinado, con infiltracién perineural,
angiolinfatica y en cuello vesical y vesicula seminal
izquierda. Se llega a la conclusién que se trata de un cancer
de prostata estadio clinico T3b NO.

DIAGNOSTICO DE RECIDIVA:

En el seguimiento posterior a cirugia, paciente con PSA
en niveles imperceptibles, continente y con ereccion. Al
décimo mes de la cirugia se encuentra un PSA de 0.23 ng/
ml y se piensa en recidiva bioquimica. Se le solicita un PET
PSMA.

El PET PSMA muestra una regién inguinal derecha
sospechosa con un noédulo e hidronefrosis. Se solicita
RMN, US y Rx para confirmar metastasis.

En la RMN se observa recidiva tumoral en lecho
prostatico y en uréter distal izquierdo que ocasiona
hidroureteronefrosis izquierda por la estenosis causada,
que abarca desde la unién ureterovesical izquierda hasta 4
cm por encima, lo cual se ve también en la US. Rx normal.

Acosta®”,

, . o L e . , . ~ L e . TRATAMIENTO QUIRURGICO DE RECIDIVA:
1Urdlogo Hospital Sao Paulo, Ribeirao Preto; Brasil, 2Urdlogo Hospital Sao Lucas, Ribeirao Preto, Brasil; Q

3Urdlogo Hospital Unimed, Ribeirdao Preto, Brasil; 4Urélogo Hospital Esselence, Ribeirao Preto, Brasil;
5Urélogo Clinica Plenavita, Ribeirdao Preto, Brasil; 6Uréloga Clinica Limatambo, Lima, Peru.
*Autor corresponsal: Mariela Corrales Acosta MD. Uréloga. Email: mariela_corrales_a@hotmail.com

CASO CLINICO

El paciente es encaminado para radioterapia y se conversa
sobre dicha estenosis ureteral distal izquierda. El paciente

INFORMACION DEL PACIENTE: no desea drenaje por tubo de nefrostomia, entonces se
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RESUMEN

Introduccion y Objetivos: El cdncer de préstata de alto riesgo
puede tener recidiva post cirugia del tumor y causar complicaciones
como hidroureteronefrosis por estenosis ureteral. Nuestro objetivo
es demostrar que el abordaje simultaneo, anterogrado y retrogrado
con ureteroscopia flexible y mediante el uso de laser Ho YAG se
puede llegar a una endoureterotomia exitosa y lograr la colocacion
de un catéter doble J de larga duracion que facilite la derivacion
urinaria. €aso clinico: Paciente varén de 67 afios con diabetes
mellitus y litiasis renal como comorbilidad, quien presenta recidiva
local y ureteral del cancer de prostata tras prostatectomia radical
asistida con robot unos 10 meses después. Cursa en los examenes de
imdgenes, resonancia magnética y ecografia, hidroureteronefrosis
izquierda que condiciona la necesidad de una derivacion urinaria. Se
le propone diferentes técnicas quirurgicas y decide un tratamiento
endoscopico del mismo. Se le realiza una endoureterotomia con
ldser Ho YAG mediante un abordaje anterégrado y retrogrado
simultaneo y colocacion de un catéter de larga duracion. Evolucion
favorable en el post operatorio y a los 3 meses. Conclusion: La
endoureterotomia con Idser por una obstruccion ureteral maligna
es un método seguro y con alta tasa de éxito.

Palabras clave (MESH): Cincer de préstata, estenosis ureteral,
hidroureteronefrosis, endoureterotomia, nefrostomia percutdnea,
ureteroscopia flexible, catéter doble J.
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ABSTRACT

Introduction and Objectives: High-risk prostate cancer may have
recurrence after tumor surgery and cause complications such as
ureteral stenosis hydroureteronephrosis. Our goal is to demonstrate
that the simultaneous, antegrade and retrograde approach with
flexible ureteroscopy and through the use of Ho YAG laser can
achieve a successful endoureterotomy and achieve the placement
of a long-lasting double J catheter that facilitates urinary diversion.
Clinical Case: A 67-year-old male patient with diabetes mellitus
and renal lithiasis as comorbidity, who presents local and
ureteral recurrence of prostate cancer after radical robot-assisted
prostatectomy about 10months later. He studiesinimaging, magnetic
resonance imaging and ultrasound, left hydroureteronephrosis that
determines the need for a urinary diversion. He proposes different
surgical techniques and decides on an endoscopic treatment. A
Ho YAG laser endoureterotomy is performed using a simultaneous
antegrade and retrograde approach and placement of a long-lasting
catheter. Favorable evolution in the postoperative period and at 3
month. Conclusions: Laser endoureterotomy due to a malignant
ureteral obstruction is a safe method with a high success rate.

(Mesh):
hydroureteronephrosis,
nephrostomy, flexible ureteroscopy, double J catheter.

Keywords ureteral  stenosis,

percutaneous

Prostate cancer,
endoureterotomy,
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Se tomara un caso reportado en Ribeirdo Preto, Brasil.
Paciente de 67 afos con antecedente de diabetes mellitus
y litiasis renal, en buen estado general. Reporta que hace
aproximadamente 1 afio presenta hemospermia en todas
las eyaculaciones. Niega otra molestia. Asimismo, presenta
examenes tomados en otro centro médico. Una ecografia
(US) del 2016 donde se evidencia una préstata de 40
gramos con vesicula seminal alterada y un PSA del 2017
de 2.24 ng/ml. Se le solicita entonces un nuevo valor de
PSA, un espermatograma y una resonancia magnética
multiparamétrica (RMN) y radiografia de térax.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD:

El PSA nuevo fue de 3.76 ng/ml, espermatograma con
hematies presentes y RMN con lesiones en el lado
izquierdo de la prostata que se extendia hasta la vesicula
seminal, clasificada como PI-RADS 5. Radiografia de térax
(Rx) negativa.

Se le tomo una biopsia prostatica donde dieron positivas
para cancer todas las muestras del lado izquierdo, Gleason
4 + 4. Se le clasifica entonces como un cancer de prostata
de alto riesgo. Se le explica al paciente las posibilidades
terapéuticas y el mismo paciente decide que desea
realizarse una prostatectomia radical asistida por robot. Es
transferido a Sdo Paulo solo para la realizacién de dicha
cirugia, pues en Ribeirdo Preto alin no se contaba con ese
equipo. Se realizo la cirugia el 3 de junio del 2018. En el
reporte quirirgico mencionan presencia de cuello vesical
tomado a izquierda y vesicula seminal izquierda dura.
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llega al acuerdo de colocar un catéter Resonance®, que
es un catéter ureteral doble J metélico de Cook Medical.
La cirugia propuesta y realizada fue un abordaje ureteral
simultaneo, anterégrado y retrogrado. Se procederia a una
nefrostomia percutanea con el pasaje de un ureteroscopio
flexible que llegaria hasta la estenosis ureteral distal
izquierda y se abriria con el laser (Ho YAG). Al mismo
tiempo, se ingresaria otra fibra de laser por el cistoscopio
hacia la zona ureteral cerrada por la estenosis y asi,
simultdneamente se iria realizando una endoureterotomia
anterograda y retrograda ayudada por radiologia, hasta
que ambos laser se encuentren (Figura 1). Cabe resaltar
que se tomaban rayos X gracias al arco en C cada cierto
tiempo para estar seguros de permanecer en el lugar
correcto.

Se obtuvo éxito en el procedimiento quirdrgico y una
vez resuelta la estrechez, se procedié a dilatar el meato
ureteral izquierdo con dilatadores secuenciales (Figura 2) y
se paso el catéter resonance. El paciente quedo con tubo
de nefrostomia por un dia. Alta del hospital al dia siguiente
de la cirugia.

SEGUIMIENTO:

A las 3 semanas de post operado, el paciente no refiere
molestias y se le toma una radiografia KBU donde se ve el
catéter resonance en el lugar correcto.

A los 3 meses de la cirugia, el paciente continla en
radioterapia, orinando bien, y con controles periddicos de
PSA.
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DISCUSION

El tratamiento del cancer de prostata de alto riesgo aun
permanece controversial pues el prondstico no es muy
favorable.

Centrandonos en el cancer de prostata estadio clinico T3b,
que fue el caso de nuestro paciente, es importante resaltar
gue diagnostico del mismo ha ido en aumento debido al
uso generalizado en estos dias de la resonancia magnética
multiparamétrica (3).

En este caso, la Unica sintomatologia que se tenia era la
hemospermia, la cual puede ser un predictor de cancer
de préstata en hombres no adolescentes. Si bien puede
producirse en otras causas, hay que tener esta patologia en
mente si tenemos otros examenes relacionados alterados
).

La hemospermia es una forma infrecuente de presentacién
del cancer de prostata. Especialmente si es persistente o
recurrente, es necesaria la revision uroldgica, pues existe en
la bibliografia una asociacion entre ambas patologias y la
realizacion de una resonancia magnética multiparamétrica
estad apoyada en casos selectos donde se sospecha de esta
patologia (5).

Nosotros nos enfocamos en el tratamiento de la estenosis
ureteral causada por la recidiva tumoral en el lecho
prostatico y ureteral del cancer. En este caso, el drenaje
de la via urinaria podria realizarse mediante abordajes
endouroldgicos como la nefrostomia percutanea o por la
colocacién anterégrada o retrograda de un catéter doble
J de larga duracién.

En cuanto a la colocacién de un catéter doble J de forma
retrograda, esta no es muy recomendada en el caso de
una compresion ureteral extrinseca por una neoplasia
maligna, ya que en la mayoria de los tumores vesicales
o de prostata, la luz del uréter estara comprometida y no
sera posible este abordaje, y si se llega a realizar, la tasa de
éxito es menor en comparacién a las estenosis benignas.
En estos casos es mejor la colocacién de un tubo de
nefrostomia. (7) Sin embargo, la colocacion de un catéter
doble J de forma anterdgrada esta ganando campo en la
urologia debido a la mejora de calidad de vida del paciente
y tasas de éxito comparables con el otro tipo de derivacion
urinaria (7, 8).

La endoureterotomia por estrechez ureteral puede ser
mediante laser o balon dilatador. El abordaje simultaneo
anterogrado y retrogrado de esta patologia se encuentra
maés en la literatura en casos de obstrucciones no malignas
y es reportado como un tratamiento seguro y eficaz,
siendo la taza de éxito menor que el resultado obtenido en
una cirugia abierta, se recomienda como primer abordaje
por su baja comorbilidad (6).

En cuanto a los requerimientos que debe tener el laser que
se debe utilizar en estos procedimientos, ya sea Ho YAG
o thulium, tenemos a la energia, que debe ser capaz de
quebrareltejidofibrotico sindafiaralostejidos circundantes
y que quepa adecuadamente en el equipo de trabajo.
Por el momento se han hecho estudios comparativos de
ambos tipos de laser en el seguimiento a largo plazo y no
se han encontrado diferencias significativas (9).
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Hablando de la obstruccion ureteral maligna, no se tiene
gran data de este abordaje, especialmente si hablamos
de un caso como en nuestro en donde la estenosis era
total. Sin embargo, se logré desarrollar aquella técnica
simultdnea con éxito.

El abordaje basicamente es el mismo que en las
obstrucciones ureterales benignas, lo que cambia es la
colocacién del catéter doble J, en estos casos es mejor
emplear un catéter de larga duracion como aquellos
metalicos, tipo Resonance®. Este catéter estd conformado
por niquel, cobalto y cromo, llegando a una duracion
media de 6.2 meses (10).

Por otro lado, se realizd un estudio en Brasil sobre el
costo — efectividad sobre el drenaje mediante nefrostomia
percutanea versus la colocacién anterégrada de un catéter
dobleJysellegd ala conclusién de que ambas técnicas dan
una tasa de éxito similar y que da nefrostomia percutanea
tiene un mayor costo econémico a largo plazo (7).

CONCLUSION

En el caso de una obstruccién ureteral maligna, es necesaria
unaderivacién urinariaque enlaactualidad puederealizarse
gracias a la endourologia. La endoureterotomia mediante
la utilizacion del laser es una técnica segura y efectiva y
el abordaje simultaneo, anterégrado y retrogrado, esta
reportado que da éxito, como lo evaluado en este caso.
Finalmente, el tratamiento definitivo va a depender del
paciente.

e Disponibilidad de lainformacidn: Todos los datos utilizados
en los resultados forman parte del reporte de caso, no se
requirio de informacion adicional.

e Consentimiento: Consentimiento informado escrito para la
publicacion de los detalles e imdgenes clinicas fue obtenida
del paciente.

e  Conflictos de interés: Ninguno.

e  Financiamiento: Ninguno.
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Figura 2. Luego de dilatacion del uréter hasta 8 French en forma anterégrada se
coloca igualmente el catéter de larga duracién
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Figura 1. Arriba: Uretrotomia con Idser anterégrado cerca de la union
ureterovesical. Abajo: Se consigue pasar una guia por via anterégrada.
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HIDRONEFROSIS GIGANTE POR
ESTRECHEZ PIELOURETERAL

Juan Corral C., Julio Miney Y., Miguel Meza D, Juan Corrales R., José Zorrilla O., David Avendafio Z, Ernesto La
Torre Ch., Fernando Cérdova G. y Carlos Murillo

Servicio de Urologia del Instituto Nacional de Salud del Nifo, Breiia, Lima

ABSTRACT

Etymologically, hydronephrosis means distention of the pelvis and
renal calyces due to the accumulation of urine, usually due to an
obstruction to the urinary flow of congenital origin. We present
the case of a 2 year 4-month-old child, referred to our Institute by
abdominal tumor, initially evaluated with abdominal ultrasound by
Pediatric Surgery to rule out mesenteric cyst and left hydronephrosis.
The physical examination revealed a palpable abdominal mass that
occupied almost the entire abdomen. In Urology, UROTEM and
renal scintigraphy with DTPA plus furosemide test were requested;
left renal exclusion was diagnosed due to giant hydronephrosis
that occupied almost the entire abdomen. The treatment was left
nephrectomy due to lumbotomy, finding a giant hydronephrosis
with thinned renal parenchyma and evident pyeloureteral stenosis.
The pathological report was left kidney with cortical cortical atrophy,
severe pyeloureteral stenosis and hypertrophy of the ureteral
muscle layer. The postoperative evolution was favorable. Severe
hydronephrosis of this magnitude is rare, so the case is reported

RESUMEN

Etimoldgicamente hidronefrosis significa distension de la pelvis
y los cdlices renales por la acumulacion de orina, generalmente
debido a una obstruccion al flujo urinario de origen congénito. Se
presenta el caso de un nifio de 2 afios 4 meses de edad, referido a
nuestro Instituto por tumoracion abdominal, evaluado inicialmente
con ecografia abdominal por Cirugia Pedidtrica a descartar quiste
mesentérico e hidronefrosis izquierda. Al examen fisico se constato
una masa abdominal palpable que ocupaba casi todo el abdomen.
En Urologia se solicito UROTEM y Gammagrafia renal con DTPA
mds test de furosemida, se diagnostico exclusion renal izquierda
por hidronefrosis gigante que ocupaba casi todo el abdomen.
El tratamiento fue nefrectomia izquierda por Ilumbotomia,
encontrando una hidronefrosis gigante con parénquima renal
adelgazado y estenosis pieloureteral evidente. El informe anatomo
patoldgico fue: rifion izquierdo con atrofia cortico medular, estenosis
pieloureteral severa e hipertrofia de la capa muscular ureteral. La
evolucion postoperatoria fue favorable. Una hidronefrosis severa de
esta magnitud es poco frecuente por lo que se reporta el caso.

Keywords : Giant hydronephrosis, pyeloureteral stenosis, renal
atrophy.

Palabras clave: Hidronefrosis gigante, estenosis pielo ureteral,
atrofia renal.

INTRODUCCION

Etimoldgicamente hidronefrosis (hidro-agua y nephros-rifion) significa distension de la pelvis y de los célices renales por
la acumulacion de orina, generalmente debido a una obstruccion de origen congénito al flujo urinariol.

La hidronefrosis gigante (HG) se ha definido en adultos como una pelvis renal conteniendo méas de un litro de orina, o
mayor al 1.6% del peso corporal total. En nifios, el rango varia del 4% al nacer y 2% en la pubertad, del peso corporal
total2. La definicion de hidronefrosis gigante incluye: (a) el rindn ocupa mas de la mitad del abdomen, (b) encontrarse o
cruzar la linea media y (c) abarcar aproximadamente cinco cuerpos vertebrales de longitud3.

La ecografia es el método de diagndstico de eleccion durante la gestacion de hidronefrosis y es identificable en el feto a
partir de las 20 semanas de gestacion con una dilatacion pélvica mayor de 8 mm#y de 10 mm después de las semanas 24
a 26°. La incidencia es de aproximadamente 1:500 nacimientos®. La relacién hombre-mujer es aproximadamente igual
y el rifidn izquierdo es el mas cominmente afectado que el derecho, en una proporcién de 2:167.

La obstruccién de la union pieloureteral (OPU) es la causa mas comdn de HG (80% de los casos)?, seguido por la
obstruccion de la unién ureterovesical (OUV), megauréter obstructivo, atresia ureteral, vasos polares aberrantes vy litiasis
ureterales impactadas®.

Dentro de las complicaciones de la hidronefrosis tenemos:

- Insuficiencia renal: en una OPU bilateral, rifidn Unico o OPU junto con nefropatia del rifidn contralateral.

- Traumatismos: los rifiones con hidronefrosis son mas susceptibles de sufrir traumatismos10.

- Litiasis: en 4,5% de los casos. Generalmente son de fosfato y oxalato célcico.

- Pionefrosis: Muy infrecuente.

- HTA: suele suceder cuando la patologia afecta a un riiidn solitario®®.
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Nifio de 2 afios 4 meses de edad, procedente de Huaral, referido a nuestro Instituto con un tiempo de enfermedad de
01 mes, por tumoraciéon abdominal, nauseas y vomitos; sin antecedentes de infeccién del tracto urinario o de dolor
abdominal.

Evaluado inicialmente en Cirugia Pediatrica con ecografia abdominal, con diagnéstico de tumoracién abdominal a
descartar quiste mesentérico mas hidronefrosis izquierda, es transferido a consultorio externo de Urologia. Al examen
fisico se constatd que la masa abdominal palpable ocupaba casi todo el abdomen.

El UROTEM (Figura 1) mostro extensa masa hidrica de 16x15cm por severa hidronefrosis renal izquierda, no se descarto
estar asociada a uretero hidronefrosis ipsilateral. La Gammagrafia renal con DPTA mas test de furosemida (Figura 2)
permitié apreciar una perfusion y funcion renal derecha conservada con leve hidronefrosis, exclusion gammagrafica
y funcional renal izquierda. La cistouretrografia miccional reporté moderado residuo post miccion. Los andlisis
prequirdrgicos dentro de los que resaltan creatinina y examen de orina se encontraron en rangos normales

Se procedi6 a realizar una nefrectomia izquierda convencional por lumbotomia con una incisién de mas o menos 3 cm
(Figura 3) con un tiempo operatorio de 2 horas 40 minutos y sangrado minimo. Se encontré una hidronefrosis gigante
con contenido liquido (volumen aproximado de 1000 ml), parénquima renal adelgazado, multiples vasos de pediculo
renal y estenosis pieloureteral evidente (Figura 4).

El resultado de Anatomia patoldgica informa; peso:110 gramos, tamafio del rifidn: 12,5 x 5,5 cm, pelvis: 6x7 ¢cm, atrofia
cortico medular, estenosis pieloureteral severa e hipertrofia de la capa muscular ureteral.

La evolucién postoperatoria fue favorable, con retiro de dren laminar al tercer dia y es dado de alta al cuarto dia; tiene
controles por consultorio externo de urologia y nefrologia con buena evolucion.
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Figura 1 UROTEM con contraste. Se observa tumoracion quistica producto de la hidronefrosis gigante izquierda, que abarca toda la cavidad abdominal, parénquima

renal izquierdo laminar, ademds de leve hidronefrosis derecha.

Figura 2. Gammagrafia renal DPTA-test de lasix: Perfusion y funcion renal derecha conservada con leve hidronefrosis de tipo funcional. Exclusion ganmagrdfica y

funcional renal izquierda.
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Figura 3. Incision de lumbotomia izquierda.

Figura 4: Pieza quirurgica. A. Se evidencia la estenosis pielo ureteral B. Ligadura de multiples vasos sanguineos del pediculo vascular y parénquima

renal laminar.
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DISCUSION

A pesar de que la hidronefrosis es comdn en nifios, la
incidencia de HG es rara, este es el primer caso reportado,
aunque no el Unico, en el Servicio de Urologia de
nuestro Instituto y hay pocos casos publicados a nivel
internacionall213,

La presentacion mas comin de HG es masa abdominal
seguida de sintomas menos comunes como dolor de
flanco, hematuria, dolor abdominal agudo e infecciones
recurrentes del tracto urinario¥15, Las presentaciones
raras incluyen obstruccion intestinal, dificultad respiratoria,
hipertensién, edema de miembros inferiores, ictericia
obstructiva y OPU contralaterall6. En nuestro caso lo
mas resaltante fue el aumento de volumen abdominal
progresivo con la repercusion de efecto de masa en
nauseas y vomitos, ademas de OPU funcional contralateral,
gue mejoro en el postoperatorio.

El diagnostico diferencial de la HG debe hacerse con
quistes hepatobiliares, quistes mesentéricos, tumor
renal quistico, tumores retroperitoneales, quiste ovarico,
hematoma retroperitoneal, ascitis y esplenomegalial’. En
este caso al inicio se sospechd de un quiste mesentérico
con la ecografia abdominal, pero para el diagndstico
preciso y descarte de otras patologias se requirié: URO-
TEM con/sin contraste, gammagrafia renal DPTA maés test
de furosemida y cistouretrografa.

El tratamiento fue por lumbotomia izquierda minima de
3cm. En otros reportes se optd por la laparotomia con
incisiones mas largas18 o laparoscopial?.

CONCLUSIONES

La hidronefrosis gigante es excepcional en nifios y
recién nacidos siendo la estenosis pieloureteral la causa
mas frecuente. El UROTEM sin/con contraste con placas
retardadas en caso de rifidn funcionante es esencial para
el diagndstico.

El tratamiento de la hidronefrosis gigante es quirdrgico y
consiste en la mayoria de los casos en nefrectomia por
la exclusion renal en la que ya no se puede efectuar una
pieloplastia.
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NEOVEJIGA ILEAL ORTOTOPICA DE
HAUTMANN MODIFICADA COMO
MANEJO RECONSTRUCTIVO DE
TUBERCULOSIS URINARIA AVANZADA

Fiorella L. Castro Cueva, José Arimborgo Sedano, Mario Mostacero Leodn.

Servicio de Urologia del Hospital Regional Docente de Trujillo

RESUMEN

Objetivo: Documentar la aplicacion de la técnica de neovejiga
ileal ortotdopica de Hautmann para el manejo de secuelas de
tuberculosis urinaria. Materiales y métodos: Mujer de 44 afios
con antecedente de TBC urinaria hace 5 afios con esquema de
tratamiento de 6 meses de duracion, no controlada. Hace 8 meses
presenta polaquiuria, infeccion urinaria recurrente e incontinencia
de urgencia, IPSS: 32. Resultados imagenoldgicos: exclusion renal
derecha, hidrouréteronefrosis severa izquierda y microvejiga con
capacidad de 50 cc, cleareance: 38.5 ml/min. Se realiza reemplazo
completo continente de vejiga a través de una neovejiga ileal
ortotdpica de Hautmann modificada. Resultados: A 6 meses de
control, paciente con mejoria funcional de la miccion, incremento de
capacidad vesical y de la tasa de filtracion glomerular. Conclusion:
La técnica de neovejiga ileal ortotdpica de Hautmann modificada
constituye una opcion en el manejo reconstructivo en secuelas
severas de TBC urinaria.

Palabras clave: Microvejiga tuberculosa, tuberculosis urinaria,
neovejiga ortotopica.

INTRODUCCION

La tuberculosis en nuestro medio representa una
enfermedad infecciosa endémica se calcula una incidencia
de 116 casos nuevos por cada 100 000 habitantes en el
afho 2016, la tuberculosis genitourinaria representa el 3.9%
de los casos extrapulmonares en paises desarrollados y 15
- 20 % en los subdesarrollados?. EL proceso infeccioso es
secundario a la diseminacién hematdgena y con periodo
de latencia prolongado de 5 a 40 afios; clinicamente se
presenta un cuadro de cistitis insidiosa, piuriay orina estéril,
que generalmente se desarrollan en etapas avanzadas.
El diagnéstico tardio y manejo inadecuado provocan
alteraciones funcionales y anatdmicas irreversibles, hay
informes de pacientes con insuficiencia renal como su
presentacion clinica inicial®. El tratamiento quirdrgico va
desde la actitud conservadora como nefrectomia parcial,
derivativas, hasta las reconstructivas segun severidad3.
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ABSTRACT

Objetive: To document the application of Hautmann’s orthotopic
ileal neobladder technique for the management of urinary
tuberculosis sequelae. Materials ands methods: A 44-year-
old woman with a history of urinary TBC 5 years ago received
treatment for 6 months, not controlled. Eight months ago he
presented with frequency, recurrent urinary infection and urge
incontinence, IPSS: 32. Imaging results: right renal exclusion,
left severe hydroureteronephrosis and microbladder with 50 cc
capacity, cleareance: 38.5 ml / min. Complete bladder continent
replacement was performed through an orthotopic ileal neobladder
of Hautmann modified. Results: At 6 months of control, patient
with functional improvement of urination, increase in bladder
capacity and glomerular filtration rate. Conclusions: The modified
Hautmann orthotopic ileal neobladder technique is an option in the
reconstructive management of severe sequelae of urinary TB.
Keywords: Tuberculous microbladder, urinary tuberculosis,
orthotopic neobladder.

El objetivo de este reporte de caso es documentar la
aplicacién de la técnica de neovejiga ileal ortotdpica de
Hautmann modificada para el manejo de secuelas de
tuberculosis urinaria.

MATERIALES Y METODOS

Mujer de 44 afios, con antecedente de tuberculosis
urinaria hace 5 afos recibié esquema de tratamiento por
6 meses, sin controles. Hace 8 meses presenta polaquiuria
cada 10 minutos, disuria, infeccién urinaria recurrente e
incontinencia de urgencia, puntaje IPSS: 32. 10 minutos,
disuria, infeccién urinaria recurrente e incontinencia de
urgencia, puntaje IPSS: 32. Examenes de laboratorio: Urea:
68 mg/d|, creatinina 1.5 mg/dl, cleareance de creatinina
de 38.5 mil/min, en uroanalisis: leucocituria, hematuria
microscépica, urocultivo: negativo, baciloscopia seriada
y cultivo Lowestein Jensen en orina y esputo negativos,
indicando ello inactividad de enfermedad.
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Se realiza cistoscopia: capacidad vesical de 50 cc, con
trabeculaciones gruesas. Ecografia renovesical: hipotrofia
renal derecha, hidronefrosis izquierda severa y vejiga
pequefia con volumen premiccién de 13 cc, paredes
engrosadas irregulares. Urografia excretora: ausencia
de eliminacion de contraste a través de rifdn y uréter
derecho, ectasia severa ureteropielocalicial izquierda, y
microvejiga con imagen de sustraccion en piso vesical (Fig.
1). Renograma isotépico: Exclusion renal derecha. Patrén
acumulativo en rifidn izquierdo, con 41% de funcion. Se
decide reemplazo de vejiga a través de neovejiga ileal
ortotopica de Hautmann modificada.

Procedimiento:

El abordaje se realizd por incision mediana infraumbilical, se
aislaron 60 cm de ileon distal a 20 cm de valvulaileocecal. Se
libera uréteres y se realiza cistectomia conservando cuello
vesical. Se destubulariza parcialmente segmento ileal y se
sutura en  “W" segun lo descrito por Hautmann. En la
regién proximal y distal del ileon se mantiene tubularizado
a modo de doble chimenea, donde se anastomosa los
uréteres, con técnica termino terminal, refluyente (Fig. 2A).
Se espatula uréter distal y anastomosa en dos planos con
sutura reabsorbible. Se realiza anastomosis de neovejiga y
cuello vesical con puntos separados en 2 planos (Figura
2B). Se realiza cistostomia suprapubica con Sonda Foley
N°18 Fry sonda uretral N°20 Fr.

Durante el post operatorio se realizo lavado vesical cada
12 horas durante 7 dias, no se presentaron complicaciones
infecciosas, hidroelectroliticas ni de dehiscencia. Se retiran
drenajes al 5to dia y alta al 10mo dia con sonda vesical y
cistostomia suprapubica. Luego de 10 dias se retira sonda
uretral y 21 dias después se retira cistostomia suprapubica,
comprobando miccion espontanea.

RESULTADOS

Seguimiento a los 6 meses: Miccién espontanea, con
frecuencia miccional diurna cada 4 horas, se calcula un
IPSS: 9 puntos, durante este periodo no presenté infeccion
urinaria. Parametros de funcién renal con leve mejoria:
Urea: 50 mg/d|, creatinina: 1.1 mg/dl y cleareance: 48.5 ml/
min. Urografia excretora muestra: hidrouréteronefrosis
izquierda moderada y excrecion conservada (Fig. 3).
Ecograficamente: neovejiga de caracteres similar al normal,
escasos detritus, no litos, incremento de capacidad vesical
de 50cc a 320 cc (Figura 4). Uroflujometria presenta
un Q maximo de 15 mil/seg (Tabla 1). Continuarad en
seguimiento por Urologia y Medicina Interna.

DISCUSION

La tuberculosis genitourinaria ocurre por diseminacion
hematégena de los bacilos tuberculosos, ubicados
en la unidon cortico medular y forman granulomas
corticales debido a la alta tasa de perfusion sanguinea.
En pacientes inmunocompetentes, estos granulomas
pueden permanecer latentes; con la inmunosupresion, las
micobacterias se reactivan e ingresan a la nefrona,
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quedando dentro del asa de Henle en la papila,
causando lesiones papilares caseificantes. Esto permite
la diseminacion de bacilos por la orina de manera
anterégrada al urotelio de la pelvis renal, uréter, vejiga y
o6rganos genitales adyacentes?4,

La tuberculosis vesical, el cual es el principal motivo de
manifestaciones clinicas en esta paciente, esta caracterizada
por una fase inicial de inflamacién, caseificacién y necrosis
hasta su progresion a fibrosis y contractura de la vejiga.
Existen dos tipos de vejiga tuberculosa, la primera cuando
ésta reduce su capacidad a 150 — 200 ml por cistitis
tuberculosa activa pero que revierte a su capacidad normal
luego del tratamiento antituberculoso; el segundo tipo es
una verdadera contractura estructural vesical con pérdida
permanente de su elasticidad.

El lugar méas comun de fibrosis es el domo vesical, pero
el trigono y el cuello vesical también pueden estar
relativamente comprometidos3. En estadios avanzados
caracterizados por microvejiga, se reduce la elasticidad
y compliance caracterizandose clinicamente por STUB
severos e incontinencia urinaria>610,

Figura 1: Urografia excretora inicial: Hidronefrosis izquierda
severa, dilatacion de uréter distal izquierdo, fase nefrogrdfica
retardada y microvejiga.
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Tabla 1: Caracteristicas pre y post operatorias en manejo reconstructivo de microvejiga tuberculosa.

IPSS Capacidad Cleareance

Uroflujometria
vesical

creatininia Q max

Neovejiga ileal ortotopica de Hautmann

Figura 2: Neovejiga ileal ortotdpica de Hautmman modificada. A) Detubulizacion de segmento ileal terminal y sutura en W con
doble chimenea. B) Anastomosis de neovejiga a cuello vesical.
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Figura 3: Urografia excretora control: Hidrouréteronefrosis
izquierda moderada, fase nefrogénica conservada, obsérvese el
incremento de capacidad vesical.

El esquema anti TBC estandar es efectivo en las formas de
tuberculosis genitourinaria de diagndstico temprano.

La presentacién destructiva de tuberculosis renal y
genitales masculinos podrian no responder a quimioterapia
y ser necesaria la cirugia. En casos con hidronefrosis e
insuficiencia renal progresiva causadas por obstruccién
requieren de drenaje renal (a través de stent ureteral o
nefrostomia) de manera inmediata.

En el estadio IV de tuberculosis vesical (microvejiga)
estd indicada la cistectomia seguida de enteroplastia,
la cistectomia radical con la remociéon de todo tejido
fibrotico es preferible. La reconstruccién vesical y ureteral
con ileon es una buena opcién en casos dificiles o con
dafio irreversible de la via urinaria3. Estas indicaciones son
aplicables a nuestra paciente.

Wasakar et al, reporta 31 casos de tuberculosis con
afectacion simultanea de riidn, uréter y vejiga. Cuatro
de estos pacientes se sometieron a uretero-calicostomia,
cinco pacientes a cistoplastia de aumento con reimplante
uretérico bilateral y dos pacientes se sometieron a un
conducto ileal (Cr > 2,5 mg/dI).

Todos los pacientes con ureterocalicostomia tuvieron
estenosis y fracaso de la cirugia, la cistoplastia de
aumento incrementd la creatinina y requirié un segundo
procedimiento en forma de nefrostomia percutanea.
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Figura 4: Ecografia reno —vesical: Neovejiga de caracteres
similares al normal, presencia de detritus, no litos.

Los pacientes con conducto ileal permanecieron estables
con drenaje vesical nocturno a la hora de dormir’. En
esta serie se presentaron complicaciones metabdlicas
y sépticas en cistoplastia de aumento con uso de ileon,
lo que no ocurrié con nuestra paciente a pesar de haber
realizado un reemplazo completo de vejiga, y a la fecha
no presenta estenosis de la anastomosis ureteroileal por
haberse realizado la técnica de chimenea con plicatura
ureteral distal.

Singh V et al, presenta su experiencia con una serie de 33
pacientes tratados con cistoplastia de aumento y 5 con
reconstruccion con neovejiga ortotdpica. En ambos casos,
hubo incremento significativo de la capacidad vesical, el
flujo pico maximo fue mayor en el reemplazo vesical, el
incremento de intervalo entre miccién fue similar para
ambos casos. Los pacientes con cistoplastia, presentaron
algunos casos de ITU y célculo vesical; en pacientes con
reemplazo se presentd un caso con incontinencia urinaria
y otro con enuresis nocturna que fue manejado de manera
conservadora. En este estudio consideraron como criterio
para realizar cistoplastia una capacidad vesical alrededor
de 68 ml8.

Hemal y Aron en su estudio afirman que los pacientes que
tienen una capacidad vesical menor de 15 ml, con disuria
marcada y dolor suprapubica deben tratarse mediante

o,

G

WWw.spu.org.pe

P
1901080

Soc Per Urol. 2019; XXIV: 31- 34

reconstruccién con neovejiga®. Sin embargo, Gupta et al.
recomienda realizar cistoplastia de aumento cuando la
capacidad de la vejiga es inferior a 100 ml y reconstruccién
por neovejiga ileal si la capacidad de la vejiga es inferior a
15 ml19, En nuestro caso optamos realizar la reconstruccion
completa con neovejiga ileal por presentacién de STUB
severos, disuria y una reducida compliance vesical.

Resina y col. Reporta un caso de reconstruccién
vesicoureteral completa con ileon en TB genitourinaria,
realizaron neovejiga en U tipo Camey II, se evidencio
en el post operatorio mediato reflujo vesicoureteral
y escapes miccionales requiriendo de maniobras de
Credé, posteriormente revierte reflujo espontaneamente,
persistiendo solo enuresis nocturnall.

La reconstruccion de lesiones vesicales complejas necesita
que sea planificada y con una adecuada seleccion
del segmento de reemplazo, la causa mas comun de
morbilidad y mortalidad durante el periodo postoperatorio
tiene relacidon con las complicaciones intestinales, sea de
la enteroanastomosis o del segmento interpuesto en el
tracto urinario. El principio para el éxito de la cirugia es la
seleccion adecuada del segmento de intestino.

El estdbmago acidifica la orina y produce menos moco;
la excrecion neta de cloruros y protones es mayor que
la absorcion; En pacientes con insuficiencia renal puede
producir sindrome disuria/hematuriay alcalosis metabdlica
incontrolable.

El yeyuno no debe usarse por provocar desequilibrios
electroliticos graves. El uso de ileon y colon es mas
frecuente, por su movilidad, irrigacién sanguinea constante,
con escasos desequilibrios electroliticos y sélo en caso de
segmentos amplios de ileon pueden provocar trastornos
nutricionales. La dehiscencia de la anastomosis es una de
las complicaciones postquirtrgicas mas importantes. Los
factores que contribuyen de forma significativa a la misma
son una irrigacion sanguinea deficiente, sepsis local debido
a contacto con heces, drenajes ubicados en la anastomosis
intraabdominal y el intestino irradiado.

Para aplicar la técnica descrita en nuestro caso, revisamos
la publicacion de Benites quien reporta una variante
técnica de la neovejiga de Hautmann con dos chimeneas
utilizando una anastomosis ureterointestinal ya descrita
previamente en pacientes monorrenos sometidos a
derivacion con conducto ileal tipo Bricker para casos
de céncer vesical infiltrantel?. La neovejiga ileal descrita
por Hautmannl3 es un reservorio detubulizado de baja
presion y alta capacidad, una de sus complicaciones es la
estenosis de la anastomosis ureterointestinal que supone
una importante causa de morbilidad y de lesién renal que,
extrapolando al caso de TB urogenital, es un factor que
nos importaba proteger.

Existe controversia en cuanto a la conveniencia de utilizar
anastomosis refluyentes o no refluyentes en los reservorios
de baja presion.

Se considera que el riesgo de obstruccion es el doble con
las técnicas no refluyentes que con las refluyentes
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independientemente del tipo de anastomosis y del
segmento intestinal utilizado!3. La tasa de estenosis con
técnicas refluyentes es del 1,7 %, significativamente inferior
al 13 % observado con técnicas no refluyentes. Cada vez
es mas aceptado que en reservorios de baja presion y con
orina estéril las técnicas refluyentes son de elecciéon por
su mayor facilidad técnica, adecuada preservacién de la
funciéon renal y menor riesgo de estenosis. La utilizacion
de dos chimeneas, ademas, evita cruzar el uréter bajo el
meso sigma contribuyendo a disminuir la diseccién y por
tanto la isquemia, evita ademas la angulacién ureteral, por
lo tanto, constituye una anastomosis sin tensién, mantiene
una mejor vascularizacién ureteral, lo que disminuye las
fistulas y estenosis!2.

En nuestra paciente evidenciamos un incremento
significativo de la capacidad vesical, la conservacion de la
funcionalidad de la miccién la atribuimos a la preservacion
del cuello vesical que a diferencia de otros reportes su
escision se acompaind de casos de incontinencia diurna
y enuresis nocturna; por otro lado, vemos una menor
progresion del dafio renal por la presencia de reservorio
de baja presion.

Lee YS et al, presenta resultados de evaluacion funcional
de la neovejiga ileal de Hautmann con modificacion de la
chimenea mediante uroflujometria y un cuestionario La
continencia diurna y nocturna se lograron en 86% y 69%
de los pacientes, respectivamente. Se reportaron fugas
diarias de moco en el 69% de los pacientes. La capacidad
media maxima de la neovejiga, el volumen vaciado, el
volumen residual y la tasa de flujo maxima fueron 413.2
ml, 370.6 ml, 43.7 ml y 20.8 ml/s, respectivamentel4.

En nuestra paciente no se presenté problemas relacionados
a la continencia, con capacidad vesical de 320 ml, residuo
miccional de 28 mly flujo maximo de 15 mil/seg. lo que se
refleja con la mejoria de la calidad de vida, si se presento
acumulacién de moco que requirié de lavado vesical en su
estancia hospitalaria pero no provocé retencion urinaria
posterior al alta.

La cistectomia y consecuente enterocistoplastia de
ampliacion sigue indicandose en guias como estandar
en el manejo de microvejiga con capacidad de vejiga
pequefia (de menos de 100 ml), aumentando la capacidad
de la vejiga, asi como el tiempo de almacenamiento y
protege el deterioro de las vias superiores. Sin embargo,
no esta exenta de las complicaciones descritas, ademas del
riesgo de adenocarcinoma que aun siendo raro requiere
de vigilancia anual con cistoscopia y citologia urinarial5.
Esta experiencia inicial y resultados favorables a largo
plazo descrito en otras series podrian llevar a ofrecer
el reemplazo de vejiga ortotdpica como alternativa a la
cistoplastia de aumento para microvejiga tuberculosa
en dedal con una capacidad de menos de 15 a 20 ml y
especialmente cuando se asocian con STUB severos, dolor
suprapubico y patologia ureteral inferior. La superioridad
de esta técnica quirdrgica solo puede determinarse
mediante un ensayo prospectivo y aleatorizado.
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CONCLUSIONES

La técnica de neovejiga ileal ortotopica de Hautmann
modificada constituye una buena opcién en el manejo
reconstructivo en secuelas de TBC urinaria que se
acompafian de STUB severos, por constituir un reservorio
de baja presion, con anastomosis ureteroileal refluyente,
de bajo riesgo de estenosis y proteccion del tracto
urinario superior. Este procedimiento ha incrementado la
capacidad vesical con preservaciéon funcional miccional y
ha mejorado la funcién renal repercutiendo positivamente
en la calidad de vida de la paciente.
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CASO CLIiNICO

TUMOR RENAL NEUROENDOCRINO
DE CELULAS PEQUENAS EN PELVIS
RENAL: REPORTE DE UN CASO

Pompeyo Alarcon Vigil, Antonio Sdnchez Salazar, Julia Sumire Umeres*, Eric Vasquez Garcia* y Claudia Burgos
Jaeger*.

Servicios de Urologia y de Patologia Quirtigica*, Hospital Nacional Guillermo Almera Yrigoyen ESSALUD.
Lima

RESUMEN

Los tumores neuroendocrinos primarios de riidn son muy raros,
existen alrededor de 100 casos reportados en la literatura con un

ABSTRACT

Primary neuroendocrine tumors of the kidney are very rare, there
are about 100 cases reported in the literature with an unfavorable
prognosis in most of them. The case of a 53-year-old patient is
presented in whom metastases after surgical management are
identified, with a torpid evolution that leads to death at the fourth
month of follow-up.

prondstico desfavorable en la mayoria de ellos. Se presenta el caso
de una paciente de 53 afos en la que se identifican metdstasis
posterior al manejo quirurgico, con una evolucion torpida que la
lleva a la muerte al cuarto mes de seqguimiento.

REPORTE DE UN CASO

Paciente mujer de 53 afos de edad, de raza mestiza, de procedencia urbana, con antecedentes de gastritis cronica
diagnosticada un afio antes del ingreso y como antecedente quirdrgico un legrado uterino 16 afios atras; que refiere
dolor lumbar de 6 meses de evolucién, sordo, no cdlico, sin relacién con los esfuerzos fisicos acompafiado de hematuria
macroscopica durante los Ultimos tres meses de enfermedad.

Como parte del estudio se indica una ecografia renovesical donde se evidencia una tumoracién en polo inferior de rindn
derecho, lo cual se comprueba con un estudio tomogréfico con contraste, informando una masa dependiente de polo
renal inferior derecho de 68 mm de diametro mayor, que varia de densidad de 45 a 70 UH con la aplicacién de contraste
y con signos de necrosis central, ademas de un conglomerado ganglionar de 12 mm de didmetro intercavoaortico y
ausencia de compromiso vascular.

Durante el estudio preoperatorio la paciente sufre un episodio de hematuria dolorosa que la lleva al servicio de
emergencia donde se le indican exdmenes que comprueban la hematuria, se detecta leucocituria, una anemia moderada
microcitica e hipocromica, trombocitosis y elevacion leve de la fosfatasa alcalina.

La hematuria se autolimité 4 dias después, sin embargo, se hizo necesaria la trasfusion de 2 paquetes globulares.
La radiografia de térax se informé como “normal” . Contaba con una tasa de filtracion glomerular adecuada y la
gammagrafia 6sea evidencio lesiones en craneo sugerentes de proceso inflamatorio. Con la hemoglobina optimizada la
paciente fue programada para una nefrectomia radical transperitoneal convencional derecha.

A la macroscopia se evidencia una formacion tumoral de color pardo con extensas areas de necrosis, con areas fibrosas
que mide 10 x 9 x 8.5 cm, que infiltra seno y pelvis renal, no infiltra hilio renal. Se encuentra en contacto con capsula
renal pero no la atraviesa, tampoco compromete la grasa perirrenal.

Microscopicamente, se evidencian células redondas, pequefias, homogéneas entre si, que muestran nucleo
hipercromatico, nucléolo inconspicuo con alta tasa de mitosis y extensas areas de necrosis (Figura N° 1, Figura N° 2).
Las células neoplasicas expresan el inmunofenotipo representado en la Tabla N°1, Figuras N°3, 4 y 5; con lo que el
diagnostico es compatible con un tumor neuroendocrino de células pequefias de pelvis renal.
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Figura 1: Tincion H-E (x40). Se observa proliferacion de células de células
redondas adoptando patrdn trabecular.

Figura N°3: Tincién inmunohistoquimica (x400). Positividad intensa y difusa para
cromogranina.

Figura 2: Tincidn H-E (x400). Las células son uniformes, con cromatina granular
y nucléolo inconspicuo.

Figura N°4: Tincion inmunohistoquimica (x400) . Positividad intensa y difusa
para sinaptofisina.

Tabla N°1. Marcadores de inmunohistoquimica en pieza de anatomia patoldgica.

Figura N°5: Tincién inmunohistoquimica (x100) . Imnumomarcacion para Ki-67
30%.
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Posterior a la emisién del resultado de Anatomia Patoldgica, en el control postoperatorio con una evolucion
aparentemente favorable, se indic6 una tomografia téraco abdémino pélvica con contraste que informa: nédulos
pulmonares metastasicos, hepatomegalia con multiples imagenes de aspecto metastasico, conglomerado ganglionar a
nivel del retroperitoneo, adenopatias a nivel de grupos iliacos de bordes mal definidos, imagen sugerente de recidiva
tumoral en lecho operatorio, e incidentalmente metastasis 6sea. Es derivada al servicio de oncologia donde se indica la
hospitalizacion inmediata y el inicio de quimioterapia con Carboplatino y Etopdsido asociado a radioterapia.

Se le solicita marcadores de actividad neuroendocrina: 5-hidroxiindolacetico y Cromogranina-A ambos con resultados
dentro de parametros normales (7.7mg/24horas y 68 ng/dL, respectivamente). A partir de entonces la evolucion es
desfavorable y dos meses después del inicio de la terapia oncoldgica la paciente acude a emergencia con un cuadro de
hipertensién endocraneana, por lo que se indica una Tomografia Cerebral que informa: lesiones sélidas heterogéneas
predominantemente hiperdensas en region parieto-occipital izquierda con gran edema vasogénico y desviacién de la
linea media e infiltracion de la calota craneana. Correspondiente con secundarismo. A los 8 dias la paciente fallece

DISCUSION

El Tumor Neuroendocrino primario de rifidon es una entidad raral2 con un prondstico pobre con una frecuente ocurrencia
de metéstasis después de la nefrectomia3. Se han reportado alrededor de 100 casos a nivel mundial®. Carranza et al.
en la experiencia de 10 afios en un solo centro (Clinica Universidad de Pamplona) de un total de 12 casos de tumor
neuroendocrino del tracto genitourinario sélo uno fue primario de rifién>. Segun la ultima clasificacion de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) se puede clasificar en tumor neuroendocrino bien diferenciado, en tumor neuroendocrino
de células grandes, de células pequefas y feocromocitoma2. En el parénquima renal normal, pelvis o uréter no se
encuentran células neuroendocrinas y la patogénesis aun esta sin definir. Las anormalidades congénitas como teratoma,
rifidn en herradura y rifidn poliquistico pueden tener algin papel en la generacién de estos tumores*.

La serie mas grande de casos fue publicada por Hansel et al. en 2007, en 5 instituciones en EE.UU. se recogieron 21
casos desde 1970 hasta 2006 que describen una edad promedio de 52 afios, un tamafo de 2.6 a 17 cm, una distribucién
de lateralidad no significativa, una localizacién preferente en polo inferior (40%), siendo el sintoma mas predominante
el dolor lumbar (67%), seguido de masa abdominal (22%) y hematuria (22%). Las metastasis al momento de la cirugia
fueron mas frecuentes en los nédulos linfaticos, higado, y hueso, pulmones con 92%, 42%, 8% y 8%, respectivamente.
Muchas de estas caracteristicas son compartidas con nuestra paciente.

El estadiaje al diagnéstico es un factor prondstico importante. Se encontraron 47 a 50% de metastasis al debut. Los
pacientes con metastasis linfatica, hueso, higado, y en el rindn contralateral tuvieron un peor pronéstico con solo
algunos meses de sobrevida global’.

Los hallazgos patolégicos que se han asociado con metastasis son el tamafo, alta tasa de mitosis (mayor de 1 por 10
HPF) y falta de confinamiento renal’s8.

Los regimenes de quimioterapia en términos de sobrevida global no estan bien documentados hasta la fecha’. Otro
caso publicado por Rodriguez et al.? en el cual el paciente presento metastasis hepatica, se reporta uso de regimenes de
etopdsido y cisplatino/carboplatino y 5-FU. Sin embargo, se evidencié la progresion con cada terapia.

Debido a que la ocurrencia de metastasis puede darse hasta 5 afios luego del diagndsticol? se recomienda un seguimiento

largo que incluya un examen fisico, parametros bioquimicos, Cromogranina-A sérica y estudios de imagen cada 3 a 6
7

meses’.

En el caso presentado evidenciamos una progresion rapida de la enfermedad, compatible con el desarrollo temprano de
metastasis en pulmon, higado y hueso. Lo que segun las publicaciones disponibles representan uno de los factores mas
desfavorables para el paciente. La poca informacién de regimenes oncoldgicos efectivos para enfermedad metastasica
limita mucho el abordaje terapéutico y la sobrevida global de los pacientes.

CONCLUSIONES

Debe considerarse siempre la posibilidad de un resultado de anatomia patoldgica poco frecuente como el carcinoma
neuroendocrino.

El estadiaje correcto nos ofrece una mejor prediccion de la evolucién natural de la enfermedad y mayores probabilidades
terapéuticas si la enfermedad esta localizada.

Es necesaria una revision sistematica extensa y/o metanalisis para establecer algoritmos de manejo y ofrecer una mejor
opcion terapéutica.
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oy 2.1 Il CURSO TALLER DE ENTRENAMIENTO EN ECOGRAFIA UROLOGICA.
.I 2 Reunién [memospitalaria, Casos Cn'nioos:\ Viernes 13 y Sdbado 14 MARZO — LIMA
Hospital Nacional E. Bernales. Auditorio en la Sociedad P,eruana de Urologia. i
M AY pit S =N 2.2 IV CURSO TEGRICO — PRACTICO DE ECOGRAFIA UROLOGICA.
N A Viernes 29 y Sabado 30 MAYO — TRUJILLO
2 6 Reuni6n de Actual ftulo: ‘1/'|BP Hospital Victor Lazarte Echegaray.

y SINDROME DOLOROSO P LVICQ’.

3.- UROLOGIA ONCOLOGICA Y LAPAROSCOPIA
3.1 | CURSO DE ACTUALIZACION EN AVANCES DE UROLOGIA ONCOLOGICA y LAPAROSCOPIA.
Jueves 26, Viernes 27 y Sdbado 28 MARZO — AREQUIPA

Reunién Interhospitalaria, 16 Consejo Regional V — Colegio Médico del Peru.
Casos Clinicos: Hospital Central FAP. J U N 4.- LITIASIS ENDOUROLOGIA

4.1 Il CURSO TALLER DE ENDOUROLOGIA.
Jueves 17 y Viernes 18 ABRIL — CHICLAYO
Hospital Regional Lambayeque - Minsa

4.2 IV CURSO TALLER DE ENDOUROLOGIA.

\\
J U l 2 1 Reunién |ntemgsp|ta]aﬂa, Casos Clinicos: \ Viernes 19 y Sabado 20 JUNIO — AREQUIPA

Hospital Nacional Daniel Alcides Camén Hospital Carlos Alberto Segui,n Escobedo - EsSalud.
4 4.3 | CURSO DE ENDOUROLOGIA AUA/CAU/SPU.

— 4 Viernes 06 y Sabado 07 NOVIEMBRE - LIMA
4 Hospital Edgardo Rebagliati Martins — EsSalud.

\

5.- PISO PELVICO Y URODINAMIA - ALAPP

5.1 Ill CURSO DE ACTUALIZACION EN AVANCES DE PATOLOGIA EN PISO PELVICO Y URODINAMIA.
XXX CONGRESO PERUANO) 4 Viernes 24 y Sabado 25 ABRIL — PUNO
Consejo Regional XIV Puno — Colegio Médico del Pert

6.- LAPAROSCOPIA EN UROLOGIA
6.1 VI CURSO TALLER DE ENTRENAMIENTO EN CIRUGIA LAPAROSCOPICA UROLOGICA EXPERIMENTAL

) Viernes 05y Sabado 06 JUNIO — LIMA
. o : . Universidad Peruana Cayetano Heredia - Laboratorio Técnica Operatoria y cirugia experimental.
Reunién Interhospitalaria, Casos Clinicos: \ A 2 yetgRe
s E T ] 5 Hospital A Sol ' uren - EsSaluﬂ 6.2 Il CURSO TEORICO-QUIRURGICO EN LAPAROSCOPIA UROLOGICA.
P B SB]JDQBI og - Viernes 03 y Sdbado 04 JULIO — TRUJILLO

Hospital Victor Lazarte Echegaray - EsSalud.

7.- MEDICINA SEXUAL E INFERTILIDAD
7.1 VJORNADA DE ACTUALIZACION EN MEDICINA SEXUAL E INFERTILIDAD MASCULINA CUZCO 2020.
. 2 L Viernes 12 y Sabado 13 de JUNIO - CUSCO
Reunién de Actualizacion, Capftulo: 'I 3 T Consejo Regional VI del Colegio Médico del Peru.
“LAPAROSCOPIA Y ROBOTICA'. 6. TRASPLANTE RENAL

8.1 | CURSO TALLER DE TRASPLANTE RENAL
Viernes 02 y Sdbado 03 OCTUBRE - LIMA
N Universidad Peruana Cayetano Heredia - Laboratorio Técnica Operatoria y cirugia experimental.

DE UROLOGIA - LIMA

03 Reunién de Actualizacién,
N o V Capitulo: ‘ANDROLOGIA'. \ 9.- HIPERPLASIA BENIGNA DE PROSTATA

. \ 4 %91 IV CURSO DE ACTUALIZACION EN HIPERPLASIA BENIGNA DE PROSTATA
WWw.spu.org.pe 17 Reunié6n Interhospitalaria, Casos Cliybs: z

D)
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iernes 27 y Sabado 28 NOVIEMBRE — ICA.
Instituto Naci Hospital IV Augusto Hernandez Mendoza.




INFORMES:

Jr. Huamachuco N° 1960 - Jesus Maria - LIMA PERU
Telefax: 511-4606809 / Celular: 996507519

Correo: spu_urologia@spu.org.pe

Pagina web: www.spu.org.pe



