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Tiempos dificiles

Tiempos dificiles los que nos estan tocando vivir, el mundo ha cambiado por una pandemia que
jamas imaginamos tener en estos tiempos de gran adelanto cientifico y tecnoldgico.

Vemos con preocupacion paises y de grandes empresas estan actualmente en crisis econdmica
y social. Este dificil momento ha afectado también a las instituciones médicas en general y
especificamente a las de nuestro campo urolégico. Sin embargo, a pesar de ello hemos recibido
como nunca articulos para publicar en nuestra Revista Peruana de Urologia, provenientes de
diversas partes del Pert y también del extranjero.

El entusiasmo por publicar debe ir aunado a un mayor cuidado en la elaboracion de un trabajo con
mayor rigurosidad cientifica, es por ello que los escritos estan siendo evaluados por los miembros
del Comiteé Cientifico y en concordancia se estan actualizando pautas generales que deben tener
en cuenta los autores de trabajos originales, revisiones y casos clinicos.

La meta es poder tener este afo tres publicaciones y esperamos cumplirla con la participacion de
todos los miembros de nuestra querida Sociedad.

La publicacion en la WEB de nuestra revista la universaliza y la hace que nuestras experiencias
puedan ser conocidas a nivel mundial.

Finalizamos estas lineas no sin antes invocarle a enviar sus manuscritos al correo de la Sociedad
Peruana de Urologia, a fin de que sean evaluados y publicados.
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TRABAJO ORIGINAL

LINFADENECTOMIA INGUINAL VIDEO ENDOSCOPICA (VEIL)
EN CANCER DE PENE: PRIMERA SERIE DE CASOS EN ECUADOR

Roberto Javier Almeida Carrera, Adridn Arturo Calderon Zambrano.

Servicio de Urologia. Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin, Quito, Ecuador

RESUMEN

Introduccion: La linfadenectomia inguinal video
endoscopica (VEIL) en cancer de pene ha surgido como una
alternativa para la linfadenectomia inguinal convencional
para reducir la morbilidad de este procedimiento.

Objetivo: Describir y analizar la primera serie de casos de
cancer de pene tratados mediante VEIL en un Hospital de
tercer nivel de Ecuador.

Métodos y materiales: Estudio descriptivo retrospectivo
de pacientes intervenidos con VEIL entre 2016 y 2019. Los
datos recogidos fueron: caracteristicas demograficas de
los pacientes, tiempo quirdrgico, sangrado, tiempo de
drenaje, complicaciones, ganglios obtenidos, resultados
histopatolégico y seguimiento, a través del sistema
informatico AS400 del Hospital de Especialidades Carlos
Andrade Marin.

Resultados: 13 miembros inferiores de 7 pacientes
fueron operados. La media de edad fue 63 (29 - 78) afios.
Media de tiempo quirdrgico fue 129 (60 a 240) minutos.
Media de sangrado 45 (10 a 100) ml. Media de tiempo de
drenaje fue 7 (2 a 14) dias. No hubo ninguna complicacion
intraoperatoria. Las complicaciones postoperatorias
representaron el 30% (4 complicaciones). La media
de ganglios obtenidos fueron 6 (1 — 11) ganglios en 9
pacientes, 4 casos fueron reportados como tejido graso.
Ningun ganglio fue positivo.

Conclusion: VEIL es una técnica segura y facil de realizar,
con bajas complicaciones postquirirgicas en manos
experimentadas.

Palabras clave: cancer de pene; linfadenectomia inguinal
video endoscopica; (VEIL); escision de nodulos linfaticos;
procedimientos quirdrgicos minimamente invasivos;
linfadenectomia inguinal endoscépica.

ABSTRACT

Introduction: Video endoscopic inguinal
lymphadenectomy (VEIL) in penile cancer has emerged as
an alternative to conventional inguinal lymphadenectomy
to reduce the morbidity of this procedure.

Objective: Describe and analyze the first case series of
penile cancer treated by VEIL in a third level Hospital in
Ecuador.

Material and methods: Retrospective descriptive study
of patients operated with VEIL between 2016 and 2019.
The data collected were demographic characteristics
of the patients, surgical time, bleeding, drainage time,
complications, nodes obtained, histopathological results
and follow-up, through the AS400 computer system of
Carlos Andrade Marin Hospital.

Results: 13 lower limbs of 7 patients were operated. The
average age was 63 (29-78) years. Mean surgical time was
129 (60 to 240) minutes. Bleeding average 45 (10 to 100) ml.
Average drainage time was 7 (2 to 14) days. There was no
intraoperative complication. Postoperative complications
accounted for 30% (4 complications). The average number
of nodes obtained was 6 (1-11) nodes in 9 patients, 4 cases
were reported as fatty tissue. No nodes was positive.

Conclusion: VEIL is a safe and easy to perform technique,
with low post-surgical complications in experienced hands.

Keywords: penile cancer; video endoscopic inguinal

lymphadenectomy; lymph node excision; minimally
invasive surgical procedures; endoscopic inguinal
lymphadenectomy.
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INTRODUCCION

El cancer de pene es una enfermedad rara, siendo el
epidermoide o células escamosas su principal subtipo,
representando el 0.4% al 0.6% de todas las neoplasias
entre hombres en Estados Unidos y Europa®.

De acuerdo con el registro nacional de tumores de la
Sociedad Oncoldgica de Lucha Contra el Cancer (SOLCA)
la prevalencia en Ecuador es del 0.3%”.

En el 2019, el nimero estimado de nuevos casos de cancer
de pene y otros canceres a nivel genital masculino es 2080,
con 410 muertes especificas por cancer. La incidencia es
alta (sobre el 10%) entre hombres que viven en ciudades
desarrolladas del Asia, Africa y Sudamérica (Brasil). La edad
mas comun de presentacion es entre los 50 a 70 afios.

El diagndstico temprano es de importancia extrema, ya que
esunaenfermedad que puede resultar en una desfiguracion
devastadora y tiene una tasa de supervivencia a los 5 afios
de aproximadamente el 50% (sobre el 85% para pacientes
con ganglios negativos y 29% al 40% para pacientes con
ganglios positivos, con la menor tasa de supervivencia de
0% para pacientes con ganglios pélvicos involucrados)™>.

La cirugia es el tratamiento de eleccién para la lesién
primaria del cancer de pene’. Las lesiones invasivas
deberian ser tratadas pronta y agresivamente con
penectomia parcial o total, las no invasivas pueden ser
tratadas con técnicas de reseccion local.

La recurrencia local se ha visto en el 30% y 6% en
pacientes tratados con reseccion local y penectomia
parcial respectivamente. No se han publicado datos de
recurrencia local con penectomia total’. El sitio mas comun
de metastasis fueron los ganglios linfaticos inguinales
(ILN).

La via de drenaje linfatico del pene se puede dividir en
dos grupos: superficial y profundo. Hay aproximadamente
25 ganglios linfaticos en el area superficial que se puede
dividir en cinco zonas (zonas de Daseler): superomedial,
superolateral, inferomedial, inferolateral y zona central
alrededor de la union safeno-femoral. Los ganglios
linfaticos profundos son profundos a la fascia lata y medial
a la vena femoral, que comprende aproximadamente cinco
ganglios, con el ganglio de Cloquet, que se ubica entre la
vena femoral y el ligamento lacunar®.

La evaluacion clinica de la ingle y la pelvis en indispensable
para el manejo del paciente, incluyendo si los ganglios son
palpables o no palpables, nimero de ganglios, localizacién
unilateral o bilateral, dimensiones, movilidad o fijacion de
los mismos, relaciones con otras estructuras, edema de
pene escroto o miembros inferiores.

La tomografia computarizada asi como la resonancia
magnética no son Utiles para la evaluacion de ganglios
no palpables. Sobre el 25% de pacientes con ganglios
no palpables tienen micrometastasis'. Al momento de
presentacion, 30% al 60% de los pacientes tienen ganglios
inguinales palpables, aunque solo del 15% al 30% tienen
enfermedad metastasica.

De los pacientes con metastasis inguinales, 20% a 30%
tienen compromiso de los ganglios linfaticos pélvicos’.

Los pacientes con ganglios no palpables son estadificados
en grupos de riesgo basados en la probabilidad de tener
ganglios ocultos positivos: Bajo riesgo: Tis, Ta, T1la; Riesgo
Intermedio: T1b (invasién linfovascular); Riesgo Alto: T2 o
G3-G4 de enfermedad.

Las guias actuales de la NCCN (National Comprehensive
Cancer Network) recomiendan ILND en todos los pacientes
con ganglios inguinales palpables y en pacientes con
ganglios no palpables de riesgo intermedio y alto®.

El tratamiento quirdrgico inmediato de los ganglios ha
demostrado que la intervencién tiene un impacto positivo
en supervivencia en pacientes con afectacion ganglionar.
La principal técnica quirdrgica utilizada es la diseccion de
los ganglios linfaticos inguinales (ILND)®.

La cirugia abierta se realizaba con mayor frecuencia, sin
embargo, Tobias-Machado et al. realizaron con éxito la
primera ILND bajo video endoscopia: linfadenectomia
inguinal video endoscopica (VEIL siglas en inglés), esta
tecnologia ha sido ampliamente utilizada®.

Aunque VEIL se describe en este articulo para el carcinoma
de pene los mismos principios quirdrgicos puede ser
utilizados para carcinoma de uretra, vulvay melanoma de la
pierna®. La diseccién inguinal convencional esta asociada
con complicaciones como dehiscencia de la herida,
necrosis de piel, infeccion (absceso, celulitis, hematoma
infectado, sepsis) y grandes seromas que pueden necesitar
drenaje y empaquetamiento de heridas.

Por otro lado, VEIL ofrece mejores resultados, reduce
las complicaciones y la morbilidad, mejora resultados
estéticos.

Martin y col. informé en general similar supervivencia
entre el enfoque de cirugia abierta y VEIL pero morbilidad
reducida con VEIL (47.5% vs. 80.0%; p = 0.002) en pacientes
con melanoma metastasico. Wang et al. demostré que
el tiempo operatorio, cosecha de ganglios linfaticos y la
estadia hospitalaria no difirié significativamente entre los
grupos, sinembargo, la pérdida de sangre en cirugia, tiempo
de retiro de drenaje, incidencia de complicaciones y el
tiempo de retiro de suturas se redujeron significativamente
utilizando VEIL (p <0.05).*

INTRODUCCION

Se realiza un estudio descriptivo retrospectivo en historias
clinicas del sistema AS400 de pacientes sometidos a VEIL
con diagnéstico de cancer de pene en el Hospital de
Especialidades Carlos Andrade Marin (HECAM), cirugias
realizadas por un Unico cirujano urélogo experimentado en
laparoscopia entre 2016 - 2019. Los criterios de inclusion
fueron todos los pacientes intervenidos bajo la técnica
video endoscépica independientemente de haber recibido
0 no quimioterapia o radioterapia adyuvante.

Se excluyeron a los pacientes intervenidos con cirugia
abierta.

Los pacientes fueron operados de acuerdo con la técnica
de Tobias -Machado: 1) Posicionamiento de la parte
inferior extremidad abducida y extendida; 2) Introduccién
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de 3 puertos en el triangulo femoral; 3) Obtener un
espacio de trabajo con gas; 4) Separacién de la piel
usando electrobisturi; 5) Identificacion y diseccion de
vena safena mayor hasta fosa oval; 6) Identificacion de la
arteria femoral; 7) Ligadura distal de ganglios linfaticos en
bloque en el vértice del triangulo femoral; 8) Liberacion
de tejido de los ganglios linfaticos hasta por encima de la
superficie de los vasos femorales; 9) Ligadura distal de la
vena safena mayor; 10) Control de la unién safeno femoral;
11) Liberacién quirurgica final de la muestra y hemostasia
de campo; 12) Retiro de la pieza a través del orificio inicial;
13) Drenaje al vacio y cierre de incisiones®*?

No se evidenciaron complicaciones intraoperatorias y
todos los casos se realizaron exitosamente. Considerando
que esta es nuestra primera experiencia y la primera serie
de casos en Ecuador, el intervalo de tiempo quirtrgico fue
entre 60 a 240 minutos (media 129 minutos).

El sangrado transquirdrgico fue de 10 a 100 ml (media 45
ml), ningUn paciente presentaba trastornos de coagulacién
prequirdrgico.

El tiempo de drenaje fue variable, todos fueron retirados
con un contaje de liquido seroso menor a 50 ml, entre 2 a
14 dias (media 7 dias).

Las complicaciones postoperatorias en los casos
presentados fueron del 30% y fueron clasificadas de
acuerdo a la clasificacion de Clavien Dindo (tabla 2). En
total se observaron 4 complicaciones en 3 casos. Linfedema
y linforrea lo presentaron casos por separado. Un mismo
caso presento infeccion del sitio quirdrgico (staphilococcus
aureus meticilino resistente) con necrosis la cual fue tratada
con antibioticoterapia y limpieza quirurgica.

RESULTADOS

Se incluyeron 7 pacientes a en quienes se realizaron 13
procedimientos, 6 bilaterales y 1 unilateral. La edad de
los pacientes estuvo comprendida entre 29 y 78 afios
(media 63). La tabla 1 muestra las caracteristicas de
los pacientes, incluyendo estado patoldgico, tipo de
penectomia realizada, tipo histoldgico, presencia o no de
invasion vascular o linfatica antes de la linfadenectomia
inguinal video endoscopica. Dos ingles (el mismo paciente)
(15%) presentaron ganglios palpables, el resto presentaba
criterios para linfadenectomia profilactica (NO).
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En 4 de 13 casos analizados no se obtuvieron ganglios (tabla 3), se obtuvo tejido adiposo de la regién inguinal. En
los 9 casos restantes se obtuvieron entre 1 a 11 ganglios (media 6). Ningun ganglio obtenido tuvo resultado positivo.
Los pacientes han tenido seguimiento Uroldgico entre 1 a 20 meses (media 8). Un paciente presentd progresiéon de la
enfermedad con metastasis pulmonares y fallecié 12 meses luego de la linfadenectomia, realizada cuando presentaba

un estadiaje pT1G3NOMO.

DISCUSION

El cancer de pene escamoso sigue una ruta definitiva de
drenaje linfatico hacia los ganglios linfaticos inguinales y
pélvicos y una fase locorregional prolongada antes de su
diseminacion a distancia, proporcionando una justificacion
del valor terapéutico de la linfadenectomia.’> Dado que
la afectacién ganglionar es un factor determinante de la
mortalidad de este tipo de tumor, la linfadenectomia debe
realizarse incluso de forma profilactica.'?

Los siguientes son las principales indicaciones de
linfadenectomia: tumores> 2 c¢m, tumores de alto grado
(grado histopatolégico I o III), estadificacion local
avanzada (T2-T4), linfovascular invasidon microscépica,
ganglios linfaticos inguinales palpables después de la
antibioticoterapia, ganglios linfaticos inguinales palpables
que aparecieron en el seguimiento sin evidencia de
enfermedad distante e insatisfactoria evaluacién clinica
(obesidad, cirugia inguinal).**

La diseccién convencional de ganglios linfaticos inguinales
se asocia con mayores complicaciones como linfocele,
pérdida de piel/necrosis e infecciéon. Como la morbilidad
asociada con la cirugia es alta, se cuestiona su papel,
especialmente cuando la intencion es profilactica.”®

La técnica VEIL fue descrita por Tobias-Machado et al. en
2006° con el objetivo de duplicar el procedimiento radical
estandar con menos morbilidad.

Tobias -Machado et al. reportaron 0% morbilidad cutanea
y 20% morbilidad total,'® ademas Sotelo et al, reportaron
23% de morbilidad a nivel linfatico en su estudio.’
Experiencia similar se ha reportado en otros estudios.*
En nuestro trabajo reportamos el 30% de complicaciones
(15% linfaticas). En relacién al tiempo quirdrgico, el tiempo
promedio fue de 129.° minutos vs 126 minutos de la
serie de Tobias Machado, aproximandonos a las series
mundiales, siendo la primera serie de casos de en Ecuador,

7

por lo que creemos que vamos a disminuir la tasa de
complicaciones en los proximos casos. No se encontraron
datos exactos para realizar comparaciones en relacién al
tiempo de drenaje y sangrado descrito en nuestra serie.

Por lo general, los pacientes fallecen 2 anos después
del diagnéstico de la lesién primaria cuando no se
trata, debido a principales complicaciones o desarrollo
locales y regionales de metastasis en otros érganos.*? En
nuestro seguimiento el Unico paciente fallecido, presenté
metastasis pulmonares y falleci6 a los dos afios del
diagndstico de la lesion primaria, tomado en consideracion
que la linfadenectomia se la realiz6 un afio después de
la penectomia por factores sociales y topograficos (lugar
de residencia) que impidieron su atencidon oportuna.
Todos los demas pacientes se encuentran en seguimiento
uroldgico al momento.

La diseccion de ganglios linfaticos pélvicos solo se requiere
si mas de dos ganglios son positivos en histopatologia, en
ganglios linfaticos NO(15), por lo que ninguno de nuestros
casos fue requerida este tipo de diseccion.

CONCLUSIONES

Describimos la técnica y resultados de nuestra primera
serie de casos en Ecuador, siendo VEIL un procedimiento
minimamente invasivo eficaz y seguro como alternativa
a la cirugia abierta para el tratamiento de los ganglios
inguinal palpables o no palpables, secundarios a cancer
de pene que actualmente se realiza en todo el mundo,
principalmente en paises donde la prevalencia de cancer
de pene es elevada, a nivel de Sudamérica el principal
pais donde ha evolucionado esta técnica quirlrgica es en
Brasil. Esta es la primera serie de casos en Ecuador, con lo
gue evidenciamos que esta técnica es factible de realizarla
ademas reproducible, con resultados oncolégicos similares
a la técnica abierta, disminuyendo las complicaciones
postquirdrgicas. Ademas demostramos que la curva de
aprendizaje es pequeiia, con la evidencia de disminucién
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de tiempo quirdrgico, sangrado y complicaciones en los
casos presentados. VEIL puede ser realizado en otras
patologias como cancer de vulva, piel y uretra

RECOMENDACIONES

VEIL debe ser realizado por cirujanos con experiencia
en laparoscopia, de preferencia por un mismo grupo
de cirujanos para mejorar los resultados oncolégicos
y morbilidad secundarias a la cirugia en patologias
oncologicas. Debido a la baja incidencia de esta
enfermedad, ésta técnica quirirgica estd limitada a ser
realizada en centros de tercer nivel, por profesionales
capacitados, y deben ser ellos quienes realicen esta cirugia
para mejorar los resultados oncologicos del paciente.
Recomendamos que todos los pacientes con diagndstico
inicial de cancer de pene sean referidos a una unidad de
tercer nivel para su manejo integral.
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RADIACION SEGURA EN ENDOUROLOGIA.
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RESUMEN

En los Ultimos afios se ha visto un incremento en la
incidenciadelitiasis urinaria que haaumentado la necesidad
de estudios diagnosticos y tratamiento quirdrgico en
este grupo de pacientes. Desde la evaluacién inicial
hasta el seguimiento postoperatorio los pacientes estan
sometidos a una elevada exposicién a radiacion ionizante.
De igual manera muchos de los tratamientos quirdrgicos
disponibles en endourologia estan intimamente ligados
a la radiacién, esto ha hecho que la exposicion de los
urdlogos a este tipo de energia sea cada vez mayor. La
presente revision tiene como objetivo resaltar los riesgos
de la exposicidn a la radiacién y mostrar las actualizaciones
en cuanto a las medidas para reducir la misma durante los
procedimientos diagnosticos y terapéuticos en urologia.

Palabras clave: radiacion, exposicion, litiasis urinaria.

ABSTRACT

In recent years there has been an increase in the incidence
of urinary stones that has increased the need for diagnostic
studies and surgical treatment in this group of patients.
From the initial evaluation to the postoperative follow-
up, patients are subjected to a high exposure to ionizing
radiation. In the same way, many of the surgical treatments
available in endourology are closely linked to radiation, this
has made the exposure of urologists to this type of energy
is increasing. The present review aims to highlight the
risks of radiation exposure and show updates regarding
measures to reduce it during diagnostic and therapeutic
procedures in urology.

Keywords: radiation, exposure, urolithiasis.

INTRODUCCION

En las ultimas dos décadas, el total de exposicion a la
radiacion de los ciudadanos estadounidenses se ha
duplicado’, todo esto gracias al acceso de la poblacién
general a estudios diagnésticos como la tomografia
computarizada (TC), procedimientos con uso de flurosco-

-pia y estudios de medicina nuclear?.

El aumento en la incidencia de litiasis urinaria también ha
contribuido con esto. En Estados Unidos se ha visto un
incremento en la prevalencia de litiasis del 5.2% al 8.8% en
apenas 15 afios, y en el Reino Unido los episodios de colico
renal incrementaron un 63% del 2000 al 2010°. Esto esta
asociado a una disminucién de las cirugias abiertas para el
tratamiento de la litiasis y al desarrollo de la Endourologia
que inevitablemente, utiliza medios diagnosticos y
terapéuticos que se basan en la radiacién ionizante.

Todo el proceso relativo al diagndstico, tratamiento
y seguimiento del paciente con litiasis esta ligado a
la radiacion, por esto, es necesario conocer algunos
principios basicos y los métodos de seguridad disponibles
para la reduccién de la exposicidn a la radiacion ionizante,
contribuyendo mantener seguro al paciente y a todo el
equipo quirurgico.

Los rayos X son un tipo de energia ionizante (radiacion),
tienen una menor longitud de onda y una mayor frecuencia
que el espectro de luz visible, se producen naturalmente
por las estrellas, agujeros negros y cuerpos celestes que
emanan gran cantidad de energia. Para la produccion
artificial de rayos X necesitamos un tubo, dentro del cual
se encuentra un catodo o polo negativo y un anodo o
polo positivo. Gran cantidad de energia se libera desde el
catodo hacia el anodo, la desaceleracion de los electrones
emitidos produce los rayos X, los cuales salen del tubo a
través de una ventana de berilio™.

Luego de la emisién de los rayos X, estos tienen 3 destinos
potenciales: 1. Algunos son absorbidos por los tejidos
densos como los huesos, 2. Otros penetran los tejidos
suaves para alcanzar el intensificador de imagenes y 3. El
0.1% de los rayos son dispersados en angulos de 90° luego
de chocar cualquier objeto, esta radiacion es perjudicial
para el equipo quirtrgico®.

De acuerdo con el Sistema Internacional de Unidades
(International System of Units: SI) la dosis absorbida de
radiacién es medida en Grays(Gy) o Joule/Kilogramo(J/Kg).
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Para medir el efecto biolégico de la radiacion en el tejido
humano tenemos que tener en cuenta dos factores: los que
son dependientes del tipo de radiacién y los dependientes
del tejido. El factor dependiente del tipo de radiacion para
rayos X es 1. Quiere decir que 1 Gy emitido y absorbido
equivale a 1 Sievert (Sv). Esta radiacién afecta de forma
variable los diferentes tejidos. La susceptibilidad de los
tejidos esta dada por el Factor Ponderado del Tejido o
factor tisular (Wt), la Comision Internacional de Proteccion
Radioldégica (International Commission on Radiological
Protection: ICRP) establece un factor tisular de 0.04 para
piel y cerebro; de 0.08 para las gdénadas y de 0.12 para
prostata, pancreas, rindbn, mamas, estdmago, pulmén,
colon y medula dsea roja; lo que quiere decir que a mayor
valor del factor, mayor dafo tisular con la misma dosis de
radiacion'* (Figura 1).

Conocer que algunos érganos son mas sensibles que otros
ante una exposicion a la misma cantidad de radiacién, nos
permite establecer estrategias para disminuir el riesgo de
dafio tisular, lo cual es el fundamento de esta revision.

EFECTOS POR LA EXCESIVA EXPOSICION
A LA RADIACION

Se describen dos tipos de efectos de los rayos X sobre el
ser humano:

1. Efectos deterministicos:

Son los que son determinados por una dosis
especifica. Bajo este limite, los efectos deletéreos
no se producirdn. Su mecanismo de produccion es
muerte celular. Por ejemplo; cataratas con 150rads
(1.5Gy) (5), eritema de la piel y depilacién a partir de
300-600rads (3-6Gy), ulceracion de la piel y necrosis
con 1500-2000rads (15-20Gy)***

2. Efectos estocasticos:
No estan relacionados con la dosis, sino con la
probabilidad de dafo de los rayos X por si mismos,
esta probabilidad aumenta a mayor exposicion y a
mayor dosis, sin embargo, no existe relacion entre la
severidad del dafio y la dosis. Estos efectos son los que
mas frecuentemente producen carcinogénesis, sobre
todo en tejidos de amplio recambio como células
hematopoyéticas y en pacientes pediatricos. Por la
naturaleza ionizante de estos rayos, a nivel bioldgico
causan ionizacién del ADN, formacién de radicales
hidroxilo, respuestas epigenéticas e inestabilidad
gendmica, lo que debilita el mecanismo de reparacion
celular, ocasionando traslocaciones cromosémicas y
mutaciones puntuales induciendo la carcinogénesis*®.

Fuentes de radiacion en urologia

En urologia tenemos tres fuentes probables de radiacion: a
través de imagenes diagnosticas, intervencionismo (incluye
abordaje terapéutico de litiasis) y radioterapia (cancer de
prostata). Las tomadas en cuenta en esta revision son las
dos primeras.

Como sabemos existen estudios carentes de radiacion usa-

-dos en urologia, sin embargo, tienen muchas limitantes;
como la escasa sensibilidad y especificidad del ultrasonido,
y el alto costo, poca disponibilidad y la pobre identificacién
de los calculos urinarios con la resonancia magnética
nuclear (RMN). Todo esto, asociado a un alcance cada
vez mayor de la tomografia computarizada (TC) con su
alta precision diagnostica (alcanzando una sensibilidad y
especificidad para diagnostico de litiasis del 98 y 100%,
respectivamente) y su rol vital en la planificacion quirtrgica,
hacen que la exposicion a la radiacion sea cada vez mayor’.

La litotricia extracorpodrea, la ureteroscopia flexible y la
nefrolitotomia percutédnea usan la fluoroscopia como
método de imagen para guiar estos procedimientos.
El uso de un mayor tiempo de fluoroscopia en estos
procedimientos esta relacionado con un indice de masa
corporal (IMC) elevado, un mayor numero de tractos
percutaneos, una mayor carga litidsica, un mayor tiempo
operatorio, entre otros?.

El promedio de dosis efectiva recibida depende de cada
procedimiento diagnostico o terapéutico, variando desde
0.7mSv en un rayos X de abdomen simple hasta mas de
30mSv en una nefrolitotomia percutanea’. (Tabla 1)

ESTRATEGIAS PARA LA REDUCCION DE LA RADIACION

Hay que tener claro que no existe una dosis segura de
radiacion, y como se comentd anteriormente, no existe un
limite numérico para la ocurrencia de efectos estocasticos
y la eventual carcinogénesis. Existen tres principios para la
reduccion de la exposicién a la radiacion: la justificacion, la
optimizacion y la aplicacion del limite de dosis.

La justificacion es el principio clave para la seguridad
durante el uso de radiacion, responde a la pregunta: jes
necesario el estudio que estoy indicando?; y tiene mucho
que ver con la disponibilidad de otros exdmenes sin
radiacion como el ultrasonido y la resonancia magnética
nuclear’.

Si esté justificada la realizacion del estudio, lo siguiente
es la optimizacion del mismo. La optimizacién consiste
en realizar un procedimiento con una calidad aceptable,
manteniendo la exposicion a la radiacién “lo mas bajo
razonablemente alcanzable (“As Low As Reasonably
Achivable”: ALARA) .

Los principios ALARA consisten en: 1. Reducir el tiempo
de fluoroscopia de exdmenes diagndsticos o terapéuticos
a través de estrategias como reemplazar el acceso
fluoroscépico con ecografia en la cirugia percutanea, usar
fluoroscopia digital (que no necesita revelar imagenes),
usar fluoroscopia pulsada en lugar de la continua (lo
que reduce las imagenes de 30 por segundo a solo 4
por segundo)’ o uso de tecnologia “last image hold” lo
cual consiste en mantener grabada la Ultima radiografia
y proyectarla cuando haga falta (reduce 10 veces la
exposicion)% 2. Aumentar la distancia entre el arco en C
y el operador, lo que representa la medida mas barata
y efectiva para la reduccién de la radiacion, se dice que
duplicar esta distancia reduce la radiacion a la mitad y que
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incluso una distancia de tres metros del arco permite
niveles de radiacidon similares a estar fuera de la habitacién,
de igual manera se ha demostrado que la colocacion
del tubo de rayos X por debajo de la mesa quirdrgica y
acercar al paciente al intensificador de imagenes reduce
de manera significativa la radiacion dispersa®; y 3. El uso
de dispositivos de proteccion (shielding), lo cual no debe
ser considerado sustituto de ningun otro principio ALARA.
Los mandiles plomados de 0.5mm de grosor garantizan
una atenuacion de la radiacion de 96.5-99%, estos
equipos tienen que ser revisados anualmente en busca
de fracturas. Hay que considerar también que los guantes
solo atentian de un 15 a un 30% la radiacion y proveen una
falsa sensacion de seguridad®.

La aplicacion del limite de dosis esta dado por el limite
ocupacional, el cual esta establecido por la ICRP en 50mSv
porun Unico afio 0 20mSv porafio enun periodo de 5 afios™’.
Para la medicion de la radiacion recibida se recomienda
uso obligatorio de dosimetros preferiblemente en los
dedos (digitales), cuyos resultados representan mejor la
dosis real recibida®. La FDA en el afio 2010 plantea una
iniciativa de uso de equipos con alarma por uso excesivo
de radiacion, tener un archivo de la radiacion recibida por
el paciente y proveer al paciente de herramientas para el
seguimiento y acceso a la informacion sobre esta radiacion
recibida®.

Todos los principios comentados son aplicables tanto a
las actividades diagnosticas como a las terapéuticas. Las
estrategias especificas para la reduccion de la radiacion en
la TC incluyen el aumento de la velocidad de la mesa a
través del escaner; un aumento en la velocidad de 1 a 1.5
veces reduce un 33% de radiacion (resultados soélo se logran
en tomografia monocorte); el desarrollo de tomografos
muticorte que ha logrado mejorar la calidad de la imagen
con cortes delgados (5mm) sin necesidad de aumentar la
cantidad de radiacion; y el método que se considera el mas
efectivo es la reduccion de la corriente el tubo de rayos X.
Una reduccion del 50% de la corriente reduce el 50% de
la radiacion emitida. Cuando la reduccién de la radiacion
en el estudio tomogréafico esta en un intervalo del 50 al
75% se conoce como Tomografia Computarizada de Baja
Dosis (Low Dose Computed Tomography: LDCT), la cual ha
demostrado una sensibilidad similar para deteccion de
calculos de mas de 3mm en pacientes con IMC menor
de 30 con una reduccién significativa de la radiacion. Sin
embargo, la sensibilidad de la LDCT para deteccion de
calculos ureterales en pacientes con un IMC mayor de 30
es de solo el 50%"**.

Es recomendable el uso de la LDCT sobre todo en grupos
poblacionales especiales’® como se vera mas adelante.

En los ultimos afos se ha implementado la Tomografia
Computarizada de Ultra Baja Dosis (Ultra Low Dose
Computed Tomography: ULDCT) la cual tiene una sensibilidad
del 72 al 99% y una especificidad de 86 al 100% para
deteccion de litiasis con una dosis de radiacion efectiva
promedio de 0.48 a 1.9mSv (comparable con rayos X de
abdomen simple)'. Sin embargo, ain no forma parte de
las recomendaciones de las guias de manejo™.

Las recomendaciones para la reduccion de radiacion en el
abordaje terapéutico dependen de la cirugia a realizar. En
general se recomienda el uso de fluoroscopia pulsada y de
baja radiacion, avisar al personal que esta en la sala cuando
se realizard un disparo y que los disparos sean siempre
ejecutados por el cirujano. Se sugiere utilizar técnicas
quirdrgicas con tiempo de exposicion a la radiacion
disminuida®®®® o usar apoyo ecogréafico para el acceso
percutaneo®*®, e incluso en una reciente revision de
Emiliani et al. se ha demostrado la seguridad, efectividad
y factibilidad del abordaje endourolégico sin fluoroscopia
(fluoroless) en casos seleccionados'® (Tabla 2 y 3).

RADIACION EN CIRCUNSTANCIAS ESPECIALES
1. Radiacion en pediatria:

Los niflos tienen mucha mayor probabilidad de
desarrollo de cancer que los adultos con la misma
dosis de radiacién. Dos factores son los que influyen
en esto; por un lado, los tejidos de los nifios son mas
susceptibles que los de los adultos (sobre todo cerebro
y médula dsea roja, contribuyendo con la aparicion de
tumores cerebrales y leucemia, respectivamente) y por
otro, la mayor expectativa de vida en ellos permite que
se desarrollen los efectos negativos de la radiacion®.
Se sabe que el 25% de la radiacion en nifios proviene
de examenes sobre el sistema urinario'’. Segin Dwyer
et al. en los Ultimos 25 afios se ha visto un incremento
en la incidencia en célculos urinarios pediatricos de un
4% anual®®, lo que incrementa la cantidad de examenes
realizados con fines diagnosticos y terapéuticos; y
vuelve necesario el conocimiento de las medidas para
la reduccién de la exposicion a la radiacion en este
grupo poblacional.

Una tomografia en abdomen y pelvis de un nifio
permite absorber dosis de hasta 20mSv en el 25% de
los casos. Se ha reportado que de un 7 a 10% de las TC
en Estados Unidos durante el 2007 fueron realizadas
en nifios'® y un estudio sugiere que hasta un tercio de
las tomografias en nifios podrian ser reemplazadas por
otros estudios carentes de radiacion ionizante®. Esto
aumenta la importancia de una adecuada indicacion
del estudio a realizar.

En este grupo de pacientes es critica la optimizacién
de la proteccion cuando se somete a TC, esto Ultimo se
puede lograr ajustando los pardmetros del tomdgrafo
como la corriente y el voltaje modificaAndolos acorde
a la edad, el peso, la regién escaneada y la indicacion
del estudio’.

La Guia Europea en Urolitiasis recomienda, para el
estudio de litiasis, el uso del ultrasonido como primera
linea de modalidad de imagen en nifios con un nivel
de evidencia 2b y un grado de recomendacién fuerte;
y realizar una radiografia de abdomen simple o una
LDCT como una alternativa al ultrasonido con un nivel
de evidencia y grado de recomendacién similares'®.
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Radiacion en gestantes:

Las gestantes no estan en mayor riesgo de desarrollar
litos si se comparan con mujeres no gestantes, sin
embargo, la incidencia real de urolitiasis durante el
embarazo se desconoce. Los reportes en la literatura
varian ampliamente de 1 en 200 hasta 3 en 800
embarazos®’.

Los efectos relacionados con la absorcion de radiacion
en el feto o embrion incluyen:

» Efectos letales durante la preimplantacion del
embrién.

« Malformaciones luego de la exposicion a un limite
de aproximadamente 100mGy durante la terceray
la octava semana de gestacion (periodo de mayor
organogénesis).

« Lamayor sensibilidad del Sistema Nervioso Central
durante la octava y décimo quinta semana de
gestacion con menor sensibilidad ente la décimo
sexta y vigésimo quinta semana; la exposicion
a aproximadamente 1 Gy puede causar retraso
mental severoy

» Desarrollo de cancer: durante la gestacion el feto
tiene un riesgo tres veces mayor que la poblacion
general®.

La opinidn actual del American College of Obstetricians
and Gynecologists es que la dosis de radiacion de
menos del 50mGy durante el embarazo es segura
para el feto, sin incrementar el riesgo de pérdida del
embarazo o anormalidades fetales y considera que un
rayos X diagndstico es seguro®?. Siempre hay que
tener en cuenta que los efectos teratogénicos son
acumulativos con el incremento de la dosis™.

Es razonable el uso de ultrasonido como primera
alternativa durante el embarazo, éste se ha convertido
en la principal herramienta para la evaluacion de la
gestante con sospecha de cdlico renal, sin embargo,
hay que considerar que los cambios fisiologicos del
embarazo pueden simular obstruccion ureteral.

La RMN de 1.5T puede ser usada como segunda linea
diagndstica, el uso de Gadolinio esta contraindicado e
el embarazo por efectos toxicos en el feto™.

Las guias internacionales contraindican la litotricia
extracorpérea y la nefrolitotomia percutanea durante
la gestacion, esta Ultima debe ser diferida hasta
después del parto’.

La Guia Europea de Litiasis recomienda el uso del
ultrasonido como método preferido en imagen en
gestantes, seguido de RMN como segunda linea y la
LDCT como ultima opcidn con nivel de evidencia 3 y
grado de recomendacién fuerte®.

CONCLUSIONES

Los rayos X son una herramienta basica para la
endourologia, desde el diagnostico de litiasis hasta el
seguimiento postquirirgico. La exposicién a los efectos
deletéreos de la radiacion es cada vez mayor, por lo
cual se hace necesario el conocimiento de los riesgos
de la exposicidn excesiva y las estrategias para reducir al
maximo la sobreexposicion y disminuir las consecuencias
negativas sobre nosotros y los pacientes.
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CASO CLIiNICO

CIRUGIA CONSERVADORA DE NEFRONAS USANDO GUIA
ECOGRAFICA CON TECNICA CONVENCIONAL

Jorge Ballena, Samuel Escarcena, José Portella, Mariano Cuentas, Wilson Pereyra, Jesus Zavalaga

Servicio de Urologia Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, Lima. Peru.

RESUMEN

Introduccion: La Cirugia conservadora de nefronas
(CCN), para el carcinoma de células renales (CCR), es el
tratamiento preferido en tumores renales unilaterales
pequefos, es decir, Tla y casos seleccionados de Tlb vy
T2a, de acuerdo al Sistema de clasificacion TNM.

Ademas se debe plantear este tratamiento en pacientes
jovenes, masas multifocales, y comorbilidades que puedan
afectar la funcion renal en el futuro. Existen diferentes
formas de realizar una CCN, ya sea por técnica abierta,
laparoscopica o robdtica, y es posible el uso de guia
ecografica en masas renales complejas.

Presentacion de caso: Varén de 48 afos, con
antecedente de hipertension arterial y artrosis de cadera,
fue ingresado por presentar un quiste renal Bosniak III
en tercio medio de la unidad renal izquierda, totalmente
intraparenquimal, dicho diagnéstico se realiz6 mediante
Resonancia magnética nuclear (RMN), ya que la Tomografia
Axial Computarizada (TAC) fue inespecifica para describir
dicha tumoracion.

Se le realiz6 una CCN con técnica convencional usando
guia ecografica intraoperatoria. La pieza operatoria
obtenida fue de 20x20mm, el analisis microscopico mostrd
carcinoma de células renales, de tipo células claras.

Conclusion: Cualquiera sea el abordaje quirdrgico,
el objetivo es realizar una CCN de alta calidad. La
ultrasonografia  intraoperatoria ~ (US-I0),  permite
localizar con precision tumores renales totalmente
intraparenquimales, lo que la convierte en una buena
alternativa para esta cirugia.

Palabras claves: Cirugia conservadora de nefronas,
carcinoma de células renales, ultrasonografia
intraoperatoria.

ABSTRACT

Introduction: Nephron-sparing surgery (NSS), for renal
cell carcinoma (RCC), is the preferred treatment in small
unilateral renal tumors, that is, Tla and selected cases of

T1lb and T2a, according to the TNM Classification System.
In addition, this treatment should be considered in young
patients, multifocal masses, and comorbidities that may
affect kidney function in the future. There are different
ways to perform a NSS, either by open, laparoscopic or
robotic technique, and the use of ultrasound guidance is
possible in complex renal masses.

Case presentation: A 48-year-old man, with a history
of hypertension and hip osteoarthritis, was admitted for
presenting a Bosniak III renal cyst in the middle third of the
left renal unit, totally intraparenchymal, this diagnosis was
made using nuclear magnetic resonance imaging (MRI),
since the Computerized Tomography (CT) was nonspecific
to describe this tumor. A NSS was performed with the
conventional technique using intraoperative ultrasound
guidance. The operative piece obtained was 20x20mm,
microscopic analysis showed renal cell carcinoma, of the
clear cell type.

Conclusion: Whateverthe surgical approach, the objective
is to perform a high-quality NSS. Intraoperative ultrasound
(I0-US) allows to precisely locate fully intraparenchymal
kidney tumors, making it a good alternative for this surgery.

Keywords: Nephron-sparing surgery, renal cell
carcinoma, intraoperative ultrasound.

INTRODUCCION

El cancer de células renales (CCR), representa el 2-3% de
todos los canceres con la mayor incidencia en los paises
occidentales. En las ultimas dos décadas, la incidencia de
CCR aumenté aproximadamente un 2%, en todo el mundo.
La incidencia varia a nivel mundial, con las tasas mas altas
en paises desarrollados como los de América del Norte y
Europa, y las tasas mas bajas en Asia y Africa.

Hay un predominio masculino de 1.5: 1, con una incidencia
maxima entre 60 y 70 afos. Los factores etiologicos
incluyen el tabaquismo, la obesidad y la hipertension’.
Casi siempre, el CCR de células claras (CCRCC) esta bien
circunscrito y por lo general no hay capsula.
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En la clasificacion de Bosniak de las masas quisticas
renales, el manejo en la categoria III, puede ser mediante
cirugia o vigilancia activa, ya que hasta el 50% de estas son
malignas, siendo el crecimiento tumoral en masas renales
pequefias de 3 mm por afio’.

CASO CLINICO

Paciente vardon de 48 afos, mestizo, obrero, con
antecedentes personales de hipertension arterial desde
hace 2 afios (en tratamiento con losartan, 50mg 2v/d) y
artrosis de cadera desde hace 3 anos (en tratamiento con
AINES, condicional a dolor), sin antecedentes quirurgicos.
Hace 3 afios le realizaron un estudio tomografico con
contraste en su centro de salud de origen, por haber
presentado dolor lumbar izquierdo intermitente, y cuya
descripcion radiologica fue de un nddulo cortical renal
izquierdo inespecifico de 19x19mm compatible con
angiomiolipoma versus neoplasia maligna, siendo derivado
a consultorio de urologia de nuestro hospital, al cual llega
luego de 2 afos, por lo que se le solicito UROTEM con
contraste, el cual muestra una imagen focal parenquimal
de 18mm de diametro que puede ser quiste complejo o
nédulo hipovascular (Figura 1);

Figura 1. Tumoracion renal izquierda de aproximadamente
18mm, en la cortical del tercio medio, compatible con quiste
complejo vs nddulo hipovascular (flechas negras)

es por tal motivo, que se solicitd una resonancia magnética
nuclear (RMN) con contraste, la cual describe una lesion
quistica heterogéna cortical en el tercio medio de la
unidad renal izquierda, de aproximadamente 19 mm de
diametro, que muestra realce irregular con el contraste
y septos internos realzados, compatible con Quiste de
Bosniak III. Nefrometria: RENAL score (RS): 9 (R1IE3N3AxL2),
complejidad moderada. Por lo expuesto, se decidio realizar
una nefrectomia parcial (NP) usando ultrasonografia
intraoperatoria (US-IO), con técnica convencional.

Al ingreso referia dolor lumbar izquierdo intermitente,
negando hematuria. Al examen fisico: Tension arterial (TA)
120/80 mmHg, frecuencia cardiaca (FC) 80 Ipm, saturacion
de oxigeno basal 98%. Afebril, consciente, orientado y
colaborador. Regular estado general, normohidratado y
normocoloreado. Auscultacién cardiaca: ruidos cardiacos
ritmicos, sin soplos audibles. Auscultacion pulmonar: con

murmullo vesicular audible en ambos campos pulmonares,
sin sobreafadidos. Abdomen: blando, depresible, no
doloroso a la palpacién, sin masas ni organomegalias.
Miembros inferiores sin edemas. Pulsos conservados y
simétricos.

Analitica de Ingreso: hemoglobina 14,6 g/dl, plaquetas 243
000/ul, leucocitos 6890 /ul, glucosa 65 mg/dl, creatinina
0,92 mg/dl, urea 32 mg/dl, sodio 140,1 mmol/l, potasio
4,51 mmol/l, proteinas totales 7,60 g/dl , Examen de orina
sin alteraciones

La cirugia se realizd por lumbotomia, usando un transductor
ecografico de 4 mHz (Samsung medison) (Figura 2), con
un tiempo de duracion de 2 horas 30 minutos, tiempo de
isquemia caliente de 15 minutos, un sangrado aproximado
de 200 cc; el reporte operatorio describe como hallazgo
una tumoracion renal izquierda intraparenquimal, de
aproximadamente 20x20mm, en polo inferior (Figura 3).

Figura 2. Transductor ecografico de 4 mHz, durante la nefrectomia
parcial.

(A)

(B)

Figura 3. Pieza tumoral intraparenquimal de 20x20mm(A), de
rifidn izquierdo (b).

Revista Peruana de Urologia 2019 - 2020. 25: 21 - 24

23

En sala de operaciones se conté con la ayuda del radidlogo,
para realizar la US-IO (Figura 4).

El paciente evolucion6d favorablemente, en el primer
dia del post-operatorio refirio dolor a nivel de la herida
operatoria (4/10), con leve distencion abdominal,
negando nauseas y vomitos, drenaje de 40 cc, de aspecto
serohematico, manteniendo una diuresis adecuada y
balance hidrico adecuado, los controles de laboratorio
fueron: hemoglobina 13,2 g/dl, plaquetas 250 000/ul,
leucocitos 11500 /ul, glucosa 80 mg/dl, creatinina 0,98
mg/dl, urea 34 mg/dl, sodio 142,1 mmol/l, potasio 4,8
mmol/l; tolerd la via oral, y fue dado de alta al tercer dia
del post-operatorio.

El analisis microscédpico mostré carcinoma de células
renales, de tipo células claras, grado histolégico 2 (ISUP),
con patrén arquitectural sélido en degenaracion quistica,
20x15mm de tamafio, capsula libre de infiltracion,
tromboembolia vascular intratumoral y necrosis no
evidentes, con bordes quirlrgicos libres de Infiltracion
neoplasica.

DISCUSION

La hipertension arterial, diabetes mellitus y enfermedad
cardiovascular, son indicaciones para forzar la NP electiva
en masas renales grandes y/o complejas, representando
un riesgo en la disminucion de la funcién renal de un 5%
anual?

La RMN con contraste, permite la evaluacion de la pequefa
masa renal, cuando la tomografia axial computarizada
(TAC) presenta dudas de pseudocaptacion; ésta provee
informacion adicional, tal como, reforzamiento en masas
renales y afectacion venosa’.

El tratamiento curativo de los tumores renales localizados
es quirurgico, siendo la nefrectomia el tratamiento de
eleccion; la NP ha mostrado resultados oncoldgicos
similares a las nefrectomias radicales (NR), con una
disminucion de las tasas de mortalidad general y no
relacionada con el cancer, ademas permite la preservacién
de la funcion renal, y disminuye la necesidad de dialisis y
trasplante. La NP puede realizarse por abordaje abierto,
laparoscopia y laparoscopia asistida por robot, todas con

excelentes resultados, teniendo como objetivo ofrecer una
cirugia de alta calidad®.

En una NP, se extirpa una parte del rindbn o un tumor, pero
no todo el rindn. Una de las indicaciones de la guia NCCN
(National Comprehensive Cancer Network) para la NP son
Tumores Unilaterales pequefios: T1lay casos seleccionados
de Tlby T2a°.

La Nefrometria representa una guia para la toma
de decisiones quirdrgicas en la CCN. Existen varias
puntuaciones, tales como: el indice C, el PADUA vy el
sistema R.E.N.A.L; todas han demostrado una fiabilidad
excelente. La calificacién del sistema R.EN.A.L, indica
el grado de complejidad de la realizacion de una CCN
(nefrectomia parcial), y se subdivide en complejidad baja
(4-6), moderada (7-9) y alta (10-12); en nuestro caso, el RS
fue 9, de moderada complejidad®.

La alta resolucién espacial de los transductores usados
en US-IO, colocados directamente en la superficie
capsular del rindn durante la cirugia, permite caracterizar
la relacién anatémica del tumor primario al seno renal
adyacente, sistema pielocalicial, y los vasos sanguineos
principales, y ayuda a determinar el sitio de la transeccion
del parénquima y la reseccién quirirgica. Ademas, puede
alterar el tratamiento quirdrgico, al revelar hallazgos
ausentes en la imagen preoperatoria. La US-IO tiene el
potencial de alcanzar los objetivos clinicos de obtener un
margen quirdrgico éptimo libre de tumor, disminuir la tasa
de recurrencia y mejorar la supervivencia®’.

La US-IO no se usa comunmente en nuestro medio al
realizar la NP, probablemente por razones logisticas.
Bhosale et.al, concluyeron que usando US-IO, la tasa de
sobrevida libre de enfermedad (SLE) a 5 afnos fue del
76%. La tasa de sobrevida global (SG) del 81%, fue similar
a la de la literatura documentada; la tasa de muertes
especificas por cancer, fue solo del 3% (6/198). Fergany et
al. informaron, que la tasa de recurrencia (TR) en NP, sin
el uso de US-IO, fue del 31% (7/64); mientras que la TR en
NP, con el uso de US-IO, segun el estudio de Bhosale et.al,
fue de 6.6% (13/198), lo que sugiere que posiblemente la
US-IO, hizo una diferencia®.

CONCLUSION

Cualquiera sea el abordaje quirdrgico, siempre el objetivo
sera realizar una CCN de alta calidad: reseccién oncolégica
con margenes quirlrgicos negativos, tiempo de isquemia
aceptable, reconstruccidn con preservacion de parénquima
residual y bajo indice de complicaciones”.

La US-IO, es una herramienta de imagen valiosa en el
quirdfano, cuando se trata de localizar con precision un
tumor renal totalmente intraparenquimal®.
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CASO CLIiNICO

FRACTURA DE PENE ASOCIADA A RUPTURA TOTAL
DE URETRA: REPORTE DE UN CASO

Lucieta Toledo Luksic, Elizabeth Corrales Acosta

Servicio de Urologia, Clinica Angloamericana — Lima, Peru

RESUMEN

Introduccién: La fractura de pene es una entidad
poco frecuente evaluada en los servicios de emergencia,
mas raro aun es su asociacion con la ruptura de uretra.
Presentamos un caso en el cual ademas de la fractura de
pene se aprecid la ruptura total de la uretra peneana.

Presentacion de caso: Paciente varén de 48 afios
sin antecedentes de importancia acude al Servicio de
Emergencia de la clinica, luego de un acto sexual. En el
examen fisico se aprecié ademas de la deformacion
del pene con equimosis, la presencia de globo vesical
y uretrorragia. Luego de pruebas de laboratorio fue
sometido a exploracidon quirdrgica encontrando una
ruptura de la tunica de 30 mm y seccion completa de la
uretra peneana, estos hallazgos fueron reparados y la
evolucion del paciente fue favorable.

Conclusion: La fractura de pene asociada a ruptura total
de uretra es una entidad poco comun. El diagnostico
es mayormente clinico y la cirugia reparadora debe ser
realizada en forma inmediata.

Palabras claves: Fractura de pene, ruptura de uretra.

ABSTRACT

Introduction: Penile fracture is an infrequent entity
evaluated in the Emergency Department, even rarer is its
association with urethral rupture. We present a case in
which, in addition to the penile fracture, the total rupture
of the penile urethra was appreciated.

Case presentation: A 48-year-old male patient with no
significant history goes to the Emergency Department,
after sexual intercourse. On physical examination, in
addition to the deformation of the penis with ecchymosis,
the presence of a bladder balloon and urethral bleeding
was noted. After laboratory tests, he underwent surgical
exploration, finding a 30 mm rupture of the tunic and a
complete section of the penile urethra. These findings
were repaired and the patient’ s evolution was favorable.

Conclusion: Penile fracture associated with total urethral
rupture is a rare entity. The diagnosis is mostly clinical and
repair surgery must be performed immediately.

Keywords: Penile fracture, urethral rupture.

INTRODUCCION

La fractura de pene (FP) asociada a ruptura de uretra (RU)
es una condicién muy rara. Esta combinacion se presenta
en 1% a 38% de los casos”?. La FP ocurre cuando el pene
en ereccion es doblegado a la fuerza contra resistencia, lo
que produce la ruptura del cuerpo cavernoso’.

Las herramientas mas importantes para diagnosticar la
FP son la anamnesis y el examen fisico. Usualmente, el
paciente indica un sonido tipo chasquido durante el acto
sexual, seguido de dolor inmediato y una detumescencia
del pene, acompafiado de un gran edema, hematoma
y deformidad peneana. El urélogo puede evidenciar
un edema peneano con desviacion al lado contrario. La
palpacion releva un hematoma firme superpuesto al
defecto corporeo en el cual la piel del pene puede estar
enrollada (o signo de enrollamiento o  “rolling sign” en
inglés). El signo de enrollamiento identifica con precision
el coagulo en el sitio de la fractura y facilita un abordaje
directo y rapido al cuerpo cavernoso desgarrado.

En algunos casos, la extravasacién fuera de la fascia de
Buck puede llevar a un hematoma de forma de mariposa
en el periné. Se debe sospechar de RU si se evidencia
sangre en el meato, hematuria y dificultad en la miccion o
retencion urinaria®>.

El tratamiento de la FP y la RU debe ser temprano; y tiene
como finalidad preservar la potencia sexual y mantener la
funcién miccional normal®. Presentamos un caso clinico de
FP asociado a RU tratado en nuestra clinica.

CASO CLINICO

Un paciente de 48 afos, sin antecedentes médicos de
importancia, acudio al Servicio de Urgencias de un centro
médico privado luego de 4 horas de presentar trauma
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peneano durante actividad sexual. Refiridé un sonido tipo
chasquido, seguido de dolor y detumescencia del pene.
Ademas, imposibilidad para miccionar, acude a emergencia
por cuenta propia al no recibir atencion inmediata en otro
centro de salud.

Al examen fisico, el pene estaba deformado, edematoso,
con signos de equimosis y en el meato uretral se
evidenciaba sangrado. A la palpacion, se identificd globo
vesical en abdomen e irregularidad ventral en pene (Figura
1).

Los examenes de laboratorio resultaron dentro de valores
normales. No se obtuvieron pruebas de imagenes debido
a la clinica imperiosa.

El paciente fue programado a cirugia de urgencia
inmediatamente luego de ser evaluado.

Se realiz6 exploracion quirirgica posterior a la circuncision
del pene.

Se evacud el hematoma que se encontraba por encima
de una lesion de continuidad en el cuerpo cavernoso de
aproximadamente 30 mm, la cual se corrigié con sutura
Vicryl 3-0 de forma discontinua. A continuacion, se
evidencié seccién completa a nivel de uretra peneana. El
cabo proximal de la uretra se encontraba retraido por el
hematoma. Se logré realizar la tutorizacién de la uretra
proximal y distal; se comenzé la anastomosis termino-
terminal sin tension con sutura Vicryl 4-0 en forma
discontinua, empezando en la uretra ventral sobre esta
base se espatularon los cabos y se pas6 una sonda Foley
uretrovesical, luego de ello se completé la anastomosis de
la uretra dorsal (Figura 2).

La sonda Foley 16 French, se mantuvo por 30 dias
(Figura 3). El paciente tuvo una recuperacién favorable
sin complicaciones y fue dado de alta al tercer dia post
operatorio. Se ha realizado un periodo de seguimiento
de 6 meses por comunicacion telefénica. El paciente
ha manifestado presentar funcién eréctil adecuada, no
deformidad y no dolor durante las relaciones sexuales.
Asimismo, no ha presentado dificultades miccionales
luego del retiro sonda Foley.

DISCUSION

La FP asociada a RU es una lesién poco frecuente. La
incidencia es baja y varia entre un 1-38%. Se ha reportado
la FP asociada a RU en un 3% en paises de Europa del Este,
Asia y Africa, donde la causa principal es la manipulacion
del pene. En un estudio irani con 352 casos, la principal
causa de la FP (en 269 casos) fue la manipulacién del pene
durante la masturbacion, practica conocida con el nombre
de “taghaandan” *. Aqui, solo se reportaron 5 casos de
combinacién de FP con RU.

En paises de Occidente la incidencia aumenta hasta un
38%. La causa probable es la mayor fuerza generada en el

traumatismo?®.

Barros y col. reportaron en un estudio brasilefio la posicion

posicion y la severidad de la FP en 90 pacientes. Las
posiciones con “el hombre encima de la mujer” y “el
estilo perrito” fueron consideradas las mas severas,
presentando mayor asociacion con lesiones uretrales y
lesiones bilaterales de los cuerpos cavernosos®’.

En el examen fisico, la FP se asocia a RU cuando se evidencia
sangre en meato, hematuria o sintomas miccionales; sin
embargo, la ausencia de estos signos no necesariamente
excluye las lesiones uretrales. Una revisidon sistematica
recientemente encontré que 50% de los casos con lesion
uretral fueron clinicamente asintomaticos y la lesion fue
encontrada durante estudios de imagenes o durante la
cirugia®.

Dentro de los diagnésticos diferenciales que se deben
tener en cuenta esté la ruptura del ligamento suspensorio
del peney la ruptura de la vena dorsal profunda del pene®.

No existe consenso sobre qué estudios de imagenes
se deben utilizar como pruebas diagnésticas en caso
de FP asociada a RU. La uretrocistografia retrégrada,
uretrocistoscopia flexible, ultrasonido con doppler color y
resonancia magnética son algunos de los estudios que se
pueden realizar, sin embargo, no siempre se encuentran
disponibles en las salas de urgencia de los hospitales. Es
asi que el diagndstico de FP es basicamente clinico, y la
intervencién quirlrgica temprana es inminente cuando
una lesion de uretra es sospechada®. En nuestro paciente,
no se utilizaron estudios de imagenes al ser el diagndstico
altamente sugestivo por el examen fisico.

La cirugia temprana tiene como fin preservar la potencia
sexual y recuperar la funcién miccional.

La incision subcoronal y el desollamiento del pene es el
mejor abordaje quirlrgico, permitiendo asi una buena
exposicion de los cuerpos cavernosos y la uretra. Se
deben seguir los conceptos de evacuacion completa del
hematoma, desbridamiento de los margenes, cierre de la
tunica y el cuerpo esponjoso por separado, anastomosis
libre de tension y termino-terminal.

Algunos autores indican que el reparo debe incluir el
envolvimiento de la anastomosis uretral con colgajo
vascularizado del sub dartos para prevenir formacién
de fistula, cuando existan de lineas de sutura que se
sobrepongan.

Se ha investigado el valor del azul de metileno para
identificar el sitio de la lesion de uretra en algunos casos y
se ha encontrado que su uso es confiable y seguro.

Posteriormente colocacién de un catéter uretral, el cual
se suele indicar de 10 a 21 dias segun la complejidad
de la RU. Algunos autores recomiendan la colocacion de
un catéter suprapubico de seguridad en aquellas uretras
completamente seccionadas; y mantenerlo cerrado al
menos 3 dias luego de la remocién del catéter uretral para
asegurar la micciéon normal®>.

En caso de RU completa, el tratamiento consiste en la anas-
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-tomosis descrita tras la suficiente diseccion de la uretra en
ambos lados de la lesidon de continuidad.

Amity col. describieron 34 casos de pacientes con FP, de los
cuales 8 de ellos presentaron RU asociada. Todos los casos
fueron explorados quirtrgicamente. La incisién subcoronal
fue usada con desollamiento del pene. Se utilizd sutura
absorbible (poliglactina 4-0) para reparar luego de refrescar
los margenes®. Todos los pacientes fueron cateterizados
con una sonda Foley 16fr intra operatoria y fueron dados
de alta con instrucciones de continuar antibidticos y
estradiol 0.05mg oral para prevenir erecciones post
operatorias dolorosas por 3 semanas. El catéter uretral fue
retirado con estudio con contraste pericatéter, el cual se
realizé con una sonda de alimentacion de 5fr al lado del
cateter uretral, para descartar extravasacion de contraste a
las 2 semanas.

Se puede realizar el seguimiento del paciente con
procedimientos no invasivos como la uroflujometria libre
y cuestionarios internacionales como el International
Prostate Symptom Score (IPSS)°.

Otra complicacién es la fistula uretrocutanea, que se
confirma mediante una uretrocistografia retrograda.
Segun el tamafio de la fistula, ésta puede tratarse
conservadoramente con un catéter uretral colocada por 30
dias. En casos mas severos, se reparara quirdrgicamente®.

En nuestro caso, el tratamiento fue exitoso y no se
evidenciaron complicaciones en el seguimiento; sin
embargo, el paciente debe continuar controles uroldgicos
por la posibilidad de estenosis uretral a futuro.

CONCLUSION

La fractura de pene es una emergencia urolégica poco
comun. La ruptura de uretra siempre debe estar dentro
de nuestros diagndsticos asociados. La lesién uretral
debe ser sospechada en caso de signos clinicos como el
sangrado uretral, hematuria, retencién urinaria y en casos
de doble fractura de cuerpos cavernosos. El diagnostico
es usualmente clinico. La cirugia reparadora temprana
estéd indicada para preservar funciéon sexual y miccional
adecuada.

BIBLIOGRAFIA

1. Fergany AF, Angermeier KW, Montague DK. Review
of Cleveland Clinic experience with penile fracture.
Urology 1999;54:352-5. http://dx.doi.org/10.1016/
S0090-4295(99)00115-6

2. Zargooshi J. Penile fracture in Kermanshah, Iran:
report of 172 cases. J Urol 2000;164:364-6. http://
dx.doi.org/10.1016/S0022-5347(05)67361-2

3. Amit A, Arun K, Bharat B, Navin R, Sameer T, Shankar
DU. Penile fracture and associated urethral injury:
Experience at a tertiary care hospital. Can Urol Assoc
J. 2013;7(3-4):E168-E170. doi:10.5489/cuaj.475

4. Naraynsingh, V., & Raju, G. C. (1985). Fracture of
the penis. British journal of surgery, 72(4), 305-306.
https://doi.org/10.1002/bjs.1800720419

5. Barros R et al. Urethral injury in penile fracture:
a narrative review. Int. braz j urol. 2020; 46 (2):
152-157. http://dx.doi.org/10.1590/s1677-5538.
ibju.2020.99.02.

6. Llarena R y cols.. “Fractura de pene con rotura
asociada de uretra” . Arch. Esp. Urol., 59: 732, 2006.
doi: 10.4321/50004-06142008000800013

7. Mercado-Olivares F, Grandez-Urbina JA, Farfan-Daza
G, Pacheco-Saufie J, Nufiez-Bragayrac L. Case Report:
Double penile fracture. F1000Res. 2018;7:1828.
doi:10.12688/f1000research.16452.2

8. Falcone M, Garaffa G, Castiglione F, Ralph DJ. Current
Management of Penile Fracture: An Up-to-Date
Systematic Review. Sex Med Rev. 2018;6:253-60.
https://doi.org/10.1016/j.sxmr.2017.07.009

FIGURAS

Figura 1. Deformacion ventral peneana con gran edema y
equimosis
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Figura 3. Aspecto quirurgico final luego de reparacién de fractura
de peney ruptura de uretra.

Figura 2. (A) Lesion de continuidad suturada en el cuerpo
cavernoso de aproximadamente 30 mm. (B) Colocacion de sonda
nelaton a través del meato urinario para identificar la lesién de
continuidad en la uretra peneana.
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RESUMEN

Introduccion: El melanoma es un tumor maligno que
puede afectar cualquier area cuerpo humano. Su aparicién
primaria en la uretra es extremadamente rara.

Caso Clinico: Presentamos un caso de melanoma
uretral maligno primario desarrollado en una paciente
de 64 afos, asintomatica, que de manera incidental en
un control ginecoldgico de identifica una lesion de 2
c¢m, plana, oscura, no dolorosa en uretra, a dicha lesion
se realiza estudio anatomopatologico el cual confirma el
diagnostico de melanoma de uretra, ademas es realizd
estudio de extension tumoral con PET/CT y tomografia
abdominal y pélvica, en los cuales se encontr6 de
enfermedad diseminada. En nuestro caso por tratarse de
una enfermedad metastasica, recibe actualmente terapia
sistémica con Anti-PD -1: Nivolumab, siendo la evolucion
hasta el momento favorable.

Conclusion: El melanoma de uretra femenina es una
enfermedad rara, poco estudiada y de mal prondstico.

Palabras claves: Tumor maligno, melanoma, uretra.

ABSTRACT

Introduction: Melanoma is a malignant tumor that can
affect any area of the human body. Its primary appearance
in the urethra is extremely rare.

Clinical case: We present a case of primary malignant
urethral melanoma developed in a 64-year-old,
asymptomatic patient, who incidentally in a gynecological
control identifies a 2-cm, flat, dark, non-painful lesion in the
urethra. A pathological study is performed on said lesion.
which confirms the diagnosis of urethral melanoma, and a
tumor extension study was performed with PET / CT and
abdominal and pelvic tomography, in which disseminated
disease was found. In our case, because it is a metastatic
disease, he is currently receiving systemic therapy
with Anti PD -1: Nivolumab, with favorable evolution.

Conclusion: Female urethral melanoma is a rare, poorly
studied disease with a poor prognosis.

Keywords: Malignant tumor, melanoma, urethra .

INTRODUCCION

La incidencia del melanoma maligno primario de la uretra
femenina es extremadamente bajal, representa solo el 0,2%
de todos los melanomas malignos, con aproximadamente
121 casos en la literatura indexada desde 19667

Usualmente es una enfermedad de mujeres ancianas con
una edad promedio de presentacion de 64 afos®. Los
melanomas uretrales malignos generalmente surgen de la
parte distal de la uretra con una variedad de sintomas que
incluyen una masa uretral pigmentada con color variable
que puede ser firme, nodular o ulcerada. Otros sintomas
inespecificos incluyen dolor perineal, disuria, incontinencia,
hematuria o hemorragia local y prurito®. El diagnéstico se
confirma después de la biopsia de la lesion”.

Una revision reciente revelé que la primera linea de
tratamiento es la cirugia, que incluye procedimientos como
la extirpacion del tumor, la cistectomia, la ureterostomia,
la diseccién bilateral de los ganglios linfaticos inguinales
y pélvicos, la uretrectomia total o la exenteracion pélvica®.

CASO CLINICO

Paciente mujer de 64 afos, analfabeta, asintomatica,
con antecedente de hipertension arterial hace 10 afios
(tratada con enalapril 1 tableta cada 12 horas), que
mientras se realizaba evaluacion periddica de citologia
cervical, al examen se evidencia lesidon oscura de 2 cm,
plana, bordes irregulares, no dolorosa, no sangrante en
region uretral (Figura 1), motivo por el cual se le realiza
una biopsia de lesion, con resultado anatomopatolégico
siguiente: Proliferacion melanocitica atipica intraepitelial
con presencia de abundante pigmento intraepitelial y
subepitelial.

La inmunohistoquimica HMB45 fue positiva en los
melanocitos basales.
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El abundante pigmento melanocitico presentado en la
lesion dificulto la interpretacidn de los demas marcadores
de IHQ. La cistoscopia (Figura 2) mostrd una lesion
perimeatal que infiltra uretra 2cm aproximadamente y no
alcanzaba el esfinter. Se solicité tomografia abdominal y
pélvica (Figura 3) que inform6 adenopatias en cadenas
iliacas de hasta 13 mm, probable engrosamiento vesical.
Por estos motivos se hospitaliza paciente para completar
estudios, permaneciendo asintomatica.

Paciente es programada para una uretrectomia parcial mas
reseccion de caraanterior de vagina masvulvectomia parcial
con toma de biopsia; paciente permanecid hospitalizada
post cirugia por 4 dias, fue dada de alta con sonda Foley
18F, durante 10 dias. Al retiro de sonda Foley, la paciente
fue continente. La biopsia fue positiva para Melanoma NOS
focal asociado a melanoma lentiginoso de la mucosa, tipo
celular predominante: epiteloide; fase de diseminacidn
radial: Presente; fase de diseminacion vertical: presente.
(Figura 4, 5, 6); Breslow: menos de 1mm; Infiltracion
perineural: Ausente, Infiltracion linfocitico peritumoral:
no identificado, Infiltrado linfocitico intratumoral: no
identificado, nodulo satélite microscdpico: ausente.

EI PET/CT solicitado concluye lo siguiente : (1) Adenopatias
con incremento del metabolismo en la cadena iliaca
externa e interna derecha, asociadas a multiples ganglios
redondeados con minima actividad metabdlica en la
cadena iliaca externa e interna contralateral, y en ambas
regiones inguinales; los hallazgos todos son altamente
sospechosos de secundarismo activo (Figura 7), (2)
adenopatia cervical adyacente a la vena subclavia izquierda
con minima actividad metabdlica, hallazgo sospechosa de
secundarismo activo (Figura 8).

En nuestro caso por tratarse de una enfermedad
metastasica, recibe actualmente terapia sistémica con
Anti PD -1: Nivolumab 3mg/kg cada 2 semanas, la cual
evoluciona favorablemente.

Figura 1. Lesion uretral negra, plana, bordes regulares
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Figura 2. Lesion perimeatal que infiltra uretra 2 cm aproximadamente, no alcanza esfinter

Figura 3. Adenopatias en cadenas iliacas de hasta 13 m
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Figura 4. Células melanociticas en mucosa uretral e infiltracién
en tejido conjuntivo

Figura 6. Células melanociticas atipicas mitoticas, infiltrando
urotelio

Figura 5. Infiltracion de células melanociticas en epitelio uretral
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Figura 7. Adenopatias con incremento del metabolismo en la cadena iliaca externa e interna derecha.

Figura 8. Adenopatia cervical adyacente a la vena subclavia izquierda con minima actividad metabdlica.
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DISCUSION

El melanoma maligno se origina a partir de melanoblastos
diferenciados a partir de células neuroectodérmicas de la
cresta neural. Las células de la cresta neural se diferencian
en melanocitos de la piel, la mucosa oral y la mucosa nasal
y vulva; por lo tanto, el melanoma maligno se produce en
estas regiones.

La mayoria de los melanomas malignos se desarrollan en
la piel, lo que representa el 81% de todos los casos de
melanoma. Por el contrario, las incidencias de melanomas
malignos en la mucosa son del 17%, y estas lesiones se
desarrollan principalmente en el parpado y el globo ocular.
Los Melanomas uretrales malignos, que, por lo general,
se originan en la uretra distal, representan el 0,2% de
todos melanomas malignos y el 4% de todos los canceres
de uretra.”? El melanoma uretral maligno es tres mas
frecuente en mujeres y en poblaciéon caucasica, con una
edad media de 64 afos™!. Los sintomas de presentacion
incluyen sangrado vaginal, masas, hematuria y disuria
con disminucion del flujo urinario. Los pacientes con este
tumor suelen mostrar un mal prondstico.*

El diagnostico diferencial puede incluir melanoma vulvar
o vaginal, pélipos uretrales y cardncula®. Cominmente
involucra uretra distal o meato uretral.** Sin embargo,
también se ha descrito la afectacion de la uretra proximal.”®
El diagndstico se confirma luego de la biopsia de la lesién.
La evaluacion metastasica debe hacerse antes emprender
el tratamiento quirtrgico por eso una neoplasia altamente
invasiva. Un escaneo abdominal — pélvico a través de
PET SCAN proporciona informacion sobre afectacion
ganglionar y focos metastasicos.'

El manejo definitivo de la neoplasia primaria es quirdrgico
con escision con margenes libres de tumor para lograr el
control de enfermedad local.*®

Oliva y compafieros de trabajo han propuesto varios
tratamientos quirdrgicos que incluyen escisién local,
uretrectomia, vulvectomia con linfadenectomia inguinal,
uretrectomia con vaginectomia e incluso exanteracion
pélvica.!

DiMarco y sus colegas también han abogado por cirugias
radicales debido a la alta tasa de recurrencia (69%).%

La importancia de la diseccion de ganglios linfaticos
inguinales para el propodsito terapéutico alin no estad
establecida. Este procedimiento, aunque se suma a
la morbilidad del paciente, no ha podido mejorar la
supervivencia especifica de la enfermedad en individuos
afectados. Asi, el papel de la cirugia radical en caso de
ganglio linfatico inguinal no esta clara'.

El desarrollo de inhibidores de los puntos de control
inmunitarios ha cambiado el panorama de las opciones
de tratamiento eficaces disponibles para los pacientes
con melanoma avanzado. El Nivolumab ha demostrado
actividad clinica y un perfil de seguridad aceptable como
agente Unico en pacientes con melanoma avanzado.'’

Nivolumab es una inmunoglobulina kappa IgG4
completamente humana que pertenece a la clase de
inhibidores de puntos de control inmunitarios. Se une al
receptor PD-1 ubicado en la membrana celular e inhibe su
interaccion consusligandos, PD-L1yPD-L2.PD-1se expresa
en células T activadas, células NK, células T reguladoras
y células B.*® La interaccion de PD-1 con PD-L1, que se
expresa en muchos tipos de células diferentes, incluidas
las células T, células tumorales, células endoteliales, células
presentadoras de antigeno y células dendriticas y PD-L2,
gue se expresa en células endoteliales, da como resultado
en la abrogacion de las respuestas inmunitarias mediadas
por células T.?° Una amplia variedad de canceres expresan
PD-L1, incluidos los canceres de melanoma, pulmon, rifién,
vejiga, esofago, gastrico y otros.?

Las células T son activadas por antigenos especificos de
tumores. Las células T activadas proliferan y atacan a las
células tumorales que expresan antigenos, y finalmente las
destruyen.?

CONCLUSIONES

El melanoma de uretra femenina es una enfermedad muy
rara, debido a la poca literatura y casos reportados no se
tiene una recomendacién acerca del manejo definitivo.
Debido a ser una enfermedad con mal prondstico, la
cirugia radical al parecer es la opcidn més conveniente;
motivo por el cual se requieren mas estudios para manejar
este dilema
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CANCER DE PENE: REPORTE DE 2 CASOS
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RESUMEN

Introduccion: El cancer de pene se origina habitualmente
en el epitelio de la porcidn interna del prepucio y glande y
es una poco frecuente.

Casos Clinicos: Dos pacientes de 52 y 82 afios, con
lesién exofitica en glande de pene. Ambos toleraron acto
operatorio, respondiendo satisfactoriamente al manejo
quirdrgico.

Discusion: El cancer de pene se asocia a infecciones
como el papiloma virus, malos habitos higiénicos y fimosis
y en nuestro medio todavia siguen acudiendo a consulta
tardiamente.

Conclusiones: En cancer de pene el tratamiento de
eleccion es el quirdrgico.

Palabras claves: Cancer de pene, tratamiento.

ABSTRACT

Introduction: Penile cancer usually originates in the
epithelium of the inner portion of the foreskin and glans
penis and is rare.

Clinical Cases: Two patients, 52 and 82 years old, with
exophytic lesion in the glans penis. Both tolerated operative
act, responding satisfactorily to surgical management.

Discussion: Penile cancer is associated with infections
such as the papilloma virus, poor hygienic habits, and
phimosis and in our environment, they still continue to be
seen late.

Conclusions: In penile cancer the treatment of choice is
surgical.

Keywords: Penile cancer, treatment.

INTRODUCCION

El cancer de pene es relativamente raro. Se origina
habitualmente en el epitelio de la porcion interna del
prepucio y glande.! Suele afectar a varones entre la quinta
y sexta década de la vida.? En el 60% de los pacientes con
cancer de pene puede corroborarse el antecedente de
fimosis no corregida, balanopostitis crénica o acumulacion
cronica de esmegma, tratamiento con fotoquimioterapia
con psoraleno y radiacién ultravioleta, tabaquismo, areas
rurales, estatus socioecondmico bajo, multiples parejas
sexuales, inicio de relaciones sexuales a temprana edad.
También se sabe que la infeccion por el virus papiloma
humano (HPV) predispondria a padecer cancer de pene,
sobre todo en los casos mas floridos.

En cuanto a la anatomia patoldgica, el 95% es de tipo de
células escamosas. Diferentes patrones de crecimiento
tienen diferentes prondsticos y diferentes formas de
diseminacién.® La UICC en el 2016, presenté la clasificacién
tumor nédulos y metastasis del cancer de pene (TNM)
para utilizarla como estadificacién y prondstico (imagen
1). Los de la categoria T1 se estratifica en dos grupos de
riesgo. La clasificacion T2 implica la invasion del cuerpo
esponjoso y la T3 la invasién de los cuerpos cavernosos,
El grupo pNL1 se refiere a la invasion de uno o dos grupos
de ganglios linfaticos inguinales, pN2 es mas de dos
grupos o invasion de ganglios metastasicos bilaterales y
pN3 cualquier ganglio pélvico, uni o extension bilateral o
cualquier ganglio a distancia.

En el manejo de esta enfermedad, fundamentalmente
quirdrgico consiste en el tratamiento de la lesion primaria
del cancer de pene y que tiene como objetivo eliminar el
tumor completamente mientras se trata de preservar la
mayor parte del pene como sea posible sin comprometer
la radicalidad.

CASOS CLINICOS

Primer caso

Paciente de sexo masculino de 82 afos, natural de
Arequipa, procedente de Arequipa, profesion electricista.
Antecedentes: inicio de relaciones sexuales a los 15 anos,
multiples parejas sexuales (alrededor de 10) y refiere haber
consumido sustancias nocivas como alcohol y tabaco
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(alrededor de 10 afios fumo >3 cigarrillos por dia).

En la historia refiere que de manera insidiosa desde hace
5 afios nota al principio lesion blanquecina en glande
de pene, que poco a poco fue creciendo en forma
de “coliflor” . En el Ultimo mes, nota dificultad para la
miccion, dolor en dicha zona y mayor induracién en zona
de tumoracion.

Al examen preferencial, se aprecia fimosis con tumoracion
verrusiforme exofitica de 5 x 6 x 2 cm en tercio distal de
glande que compromete prepucio y surco balanoprepucial
(Imagen 2, 3). Se palparon ganglios en la region inguinal
izquierda (Imagen 1A'y 1B).

Imagen 1. A. Paciente con Tumoracién de Cancer de pene
distal. B. Vista de perfil.

Se solicito una Tomografia toracico - abdomino - pélvica,
la cual no evidencio ganglios pélvicos ni inguinales.
Tampoco metastasis a distancia, por lo que fue calificado
clinicamente como un cancer de pene T3, NO y MO.

La evaluacion preoperatoria no mostré mayor anormalidad.
Los hallazgos quirlrgicos fueron tumoracién verrucosa
exofitica que abarcaba 5 x 6 x 2cm en tercio distal de
glande, comprometia prepucio, surco balano prepucial,
CUerpos cavernosos y esponjosos, y parcialmente uretra
(Imagen 2).

Por lo que se decide realizar una penectomia total:
Cubrimos con un guante la tumoracion, aislando del
campo operatorio. Se hizo una incision alrededor de la
base del pene diseccionando entre la tunica albuginea y
la fascia de Buck, en la regién dorso lateral se ligaron y
seccionaron los vasos dorsales superficiales y profundos.
Seccionamos los cuerpos cavernosos proximalmente y la
uretra a la misma altura.

Se colocaron puntos de transfixidn en cuerpos cavernosos.
Y finalmente se realiza uretrostomia perinea previa
espatulacion y posterior sutura a la piel con puntos
separados (Imagen 3). Se realiz6 linfadenectomia inguinal
biltateral.

Imagen 2. Pieza Operatoria: pene y tumor
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Imagen 3. Uretra perineal luego de penectomia

La anatomia patoldgica de la pieza operatoria fue informada
como pene que mide 12 x 4.5 x 4 cm, con tumoracion
verrusiforme exofitica que abarca un area de 5 x 3 x 1.5cm
de profundidad ubicada en 1/3 distal, comprometiendo
prepucio y surco balanoprepucial (invadiendo glande,
CUErpos cavernosos, CUerpo esponjoso, pero no uretra), la
tumoracién se encuentra a 3cm de borde quirtrgico de
piel y a 7cm de borde quirdrgico profundo. Brindando el
diagnostico de carcinoma epidermoide de tipo verrucosoy
papilar moderadamente diferenciado, infiltrante del cuerpo
del pene, que invade piel, musculo dartos, prepucio, surco
balano prepucial, glande, cuerpos cavernosos, esponjo con
uretra libre de neoplasia. Hay embolismo vascular tumoral
linfatico y sanguineo negativo, con borde de seccion libre
de neoplasia. Ganglios negativos. Estadio patolégico: T2
NO MO.

A los 3 meses de operado, en su cita control, no hubo
ganglios palpables, ni crecimiento anémalo en zona de
operacion. Y ademas se observa uretra perineal funcional.
Se cita de nuevo al paciente en 3 meses para su siguiente
control.

Segundo caso

Paciente de sexo masculino de 52 afios, natural de
Mollendo, procedente de Arequipa con antecedente, inicio
de relaciones sexuales a temprana edad. Ademas, paciente
de estatus socioecondmico bajo y estado civil soltero. En la
anamnesis refiere que desde hace 3 afios nota al principio
lesién blanquecina en glande de pene, que poco a poco
fue creciendo en forma de “coliflor” (Imagen 4A 'y 4B).

Al examen preferencial, se evidencia tumoracién
verrusiforme exofitica de 3 x 4 x 1 cm en tercio distal de
glande que compromete prepucio y surco balanoprepucial.
No se palpa ganglios inguinales positivos.

Imagen 4. A. Paciente con Tumoracién de Cancer de pene.
B. Vista ventral
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La tomografia toracico - abdomino - pélvica, donde no
encontré ni ganglios pélvicos ni inguinales, tampoco
metastasis a distancia, porlo que fue estadiado clinicamente
como un cancer de pene T3, NO y MO.

En el acto operatorio se encontré tumoracion verrucosa
exofitica que abarcaba 4 x 5 x 1.5cm en tercio distal de
glande, comprometia prepucio, surco balano prepucial,
cuerpos cavernosos y esponjosos, por lo que se decide
realizar penectomia parcial (Imagen 5). Y una biopsia de
ganglio centinela.

La anatomia de la penectomia pacial fue pieza operatoria
de 4 x 5.5 x 2cm, con tumoracidon verrusiforme exofitica
que abarca un éarea de 2 x 3 x 1.5cm de profundidad
ubicada en 1/3 distal del glande, comprometiendo cuerpos
cavernosos, cuerpo esponjoso, pero no uretra. Biopsia de
ganglio negativo para carcinoma de pene

Imagen 5. Penectomia parcial.

AUn se esta a la espera de su cita control por consultorio
externo del paciente para ver la evolucidon post operatoria.
Y tampoco presentd alguna emergencia, ya que no acudio
por esa via

DISCUSION

Los casos clinicos concuerdan con lo reportado en la
literatura, en cuanto a los factores de riesgo: inicio de
relaciones sexuales a edad temprana y multiples parejas
sexuales debido a su relacién con la infeccién por el
VPH* 2, Igualmente un estatus socioeconémico bajo, que
conlleva en la mayoria de casos a una menor higiene como
en nuestro paciente’. En el primer paciente, se detectd
fimosis, y como hemos visto la Fimosis genera un Odds
ratio 11 — 16 vs los que no tienen fimosis®.

El sintoma preponderante pare el diagndstico fue un
crecimiento exofitico en glande del pene y en el primer
paciente no se detectaron ganglios inguinales positivos.**
Siguiendo las recomendaciones de las Guias Europeas de
Urologia, se realizd el tamizaje de ganglios positivos y de
metastasis a distancia, con la tomografia, que en nuestro
primer paciente resultd negativa.

En cuanto al tratamiento en base al examen fisico y con
los estudios de imagen, al primer paciente se estadificd
como un T3 NO MO (pT2 NO MO0), ya que se pensoé que el
compromiso llegaba hasta cuerpos cavernosos—esponjosos
y uretra, y sin compromiso linfatico ni metastasis a distancia
por tomografia’. Se optd por una penectomia total con
uretrostomia perineal, siendo una recomendacién fuerte
por la Guia Europea de Urologia en casos de pT3 con

invasiéon de uretra, ademas de la linfadenectomia inguinal -

bilateral.®

En el caso del segundo paciente sin ganglios palpables,
se estadific6 como un pT2 NO MO, comprometiendo

cuerpos cavernosos y esponjosos, pero sin compromiso de [l

uretra, no hubo invasién linfatica ni metastasis a distancia
por tomografia; en consecuencia, se decidié realizar una
penectomia parcial méas biopsia de ganglio centinela
acorde con recomendado en las guias mencionadas.®

CONCLUSIONES

El céncer de pene es raro, incluso en paises
subdesarrollados®. Los factores de riesgo, importantes
para el desarrollo de esta enfermedad, pueden ser evitados
con educacion e higiene. El cancer de pene se puede curar
en mas del 80% de todos los casos si es diagnosticado
tempranamente, se hace un estadiaje adecuado® y se
siguen las recomendaciones de guias clinica reconocidas
para su tratamiento.
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