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EDITORIAL

El primer caso de Covid-19 en el Peru fue reportado el 06 de marzo, desde entonces se inicid
una rapida diseminacion de esta enfermedad en nuestro pais, primero en las grandes ciudades
y al final en las areas rurales. La selva tampoco se libré e incluso el contagio provino de paises
limitrofes. El 15 de marzo de 2020, el Gobierno Peruano decret6 estado de emergencia obligatorio
que fue extendido hasta fines de junio. Las atenciones médicas fueron suspendidas y se limitaron
a atenciones de emergencia tanto en el sector privado como en el publico con el fin de dedicar
las a los centros de salud mas a los enfermos de esta pandemia. Los urdlogos al igual que otras
especialidades nos vimos seriamente afectados ya que sélo podiamos realizar atenciones urgentes
en el area de emergencia o sala de operaciones.

El 29 de abril el diario El Peruano publica la Resolucion Ministerial N.° 283-2020-MINSA Lima, en la
que lineamientos para disminuir la propagacién del COVID - 19, dentro de ellas se establece que
los trabajadores podrian regresar a su trabajo de la cuarentena si eran menores de 60 o no tenian
comorbilidades tales como hipertension arterial, diabetes mellitus, enfermedades cardiovasculares,
asma, enfermedad pulmonar croénica, insuficiencia renal crénica, cancer, obesidad u otros estados
de inmunosupresion. El 13 de mayo del 2020 una nueva Resolucién Ministerial N°283-2020
modifica la definicién de Grupos de Riesgo considerando a los mayores de 65 a no poder realizar
actividades laborales. Paralelamente el Ministerio de trabajo daba guias para instalar trabajo
remoto. La asistencia presencial a colegios universidades fue suspendida hasta la actualidad,
igualmente, actividades o reuniones que eviten el distanciamiento social.

La pandemia ha traido a nuestro pais serios problemas econdémicos y sociales. La pérdida de
trabajo en muchas areas del sector privado y la limitacion de trabajadores en el sector publico.
Se esta intentando reiniciar actividades no esenciales desde fines de enero de este afo, pero esta
medida ha sido detenida por la aparicién de la segunda ola que comenzé a fines de enero del 2021
y que esta afectando a poblaciones mas jovenes. Con el inicio de la vacunacion hay la esperanza
de volver a la normalidad en un plazo no determinado todavia.

La pandemia por otro lado ha incrementado exponencialmente la ensefianza virtual, la expansion

de los denominadas MOOC (Massive Open Online Courses) un sistema de ensefianza virtual masivo
) cuyo nombre es mas difundido desde el afio 2012 y que su lugar en la educacion esta todavia por

determinarse. Las sociedades médicas han visto afectadas la realizacion de congresos o cursos

presenciales como medio de educativo, pero rapidamente han cambiado al modelo virtual con

éxito. Sin embargo, extrafamos los eventos presenciales que nos han permitido intercambiar
— personalmente nuestras actividades académicas y sociales.

El afio pasado tuvimos un incremento inusitado de trabajos para publicar, que han disminuido
considerablemente este afio. Muchos de ellos no cumplen con los requisitos que se han dictado en
esta revista para su aprobacion. Es necesario hacer de su conocimiento que los articulos publicados
en nuestra revista pueden ser leidos en un ambito nacional e internacional ya que son puestos
en la web. La Confederacion Americana de Urologia ha dado un espacio en su pagina para su
publicacion, ademas la Oficina de Investigacion de la CAU ha ofrecido su colaboracion para la
evaluacion y publicacién de trabajos en coordinacién con los editores de las revistas de los paises
] que conforman la CAU, asi como son sus respectivos presidentes.
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La evaluacidn de los trabajos es necesaria y el Comité Cientifico de la SPU esta desarrollando
una labor importante a fin de que las publicaciones tengan mayor seriedad. Invocamos a todos a
seguir las indicaciones del reglamento de publicacién. Algunos autores demoran en devolver el
trabajo corregido con las sugerencias del Comité Cientifico y editor y esto conlleva a una demora
en la publicacion de la revista.

Reiteramos la Invitamos a autores nacionales y extranjeros a seguir enviandonos sus trabajos
cientificos para publicarlos. Dejar constancia de lo que se estad haciendo es un testimonio de la
actividad clinica o de investigacion realizada en nuestro campo e igualmente permitira que la
revista se publique con mayor frecuencia.

Finalizamos estas lineas deseando que conserven la salud y que superemos pronto la adversidad
que nos ha tocado vivir.

El editor




10 11

Revista Peruana de Urologia 2021. 26: 10 Revista Peruana de Urologia 2021. 26: 11 - 16

TRABAJO ORIGINAL

Impacto del Estado de Emergencia COVID-19 en la Cirugia g
Endoscopica por Urolitiasis: Nuestra experiencia en el aho 2020

Christian Bravo Castillo, Fiorella Sdnchez Guanilo, Guido Murrieta Rojas, Jinger Mendoza Rodriguez, Javier -
Ruiz Murga, Percy Cerin Saavedra y Erick Mantilla Ledn

OFICINA DE INVESTIGACION CAU
Hospital de Alta Complejidad Virgen de la Puerta, Es Salud. Trujillo, Peru

Durante estos dos ultimos afios, la Oficina de Investigacién de la Confederacion Americana de
Urologia, ha desarrollado diferentes herramientas direccionadas al impulso de la Investigacion. I

Se ha implementado cursos basicos en linea sobre Metodologia de la Investigacion Cientifica,
los cuales se encuentran a libre disposicién en la pagina web https://www.caunet.org. Asi mismo
desde Enero del 2020 contamos con acceso abierto a las 7 Revistas de Urologia Latinoamericanas
disponibles, dentro de la pagina web CAU , con el objetivo de potenciar la consulta y visibilidad
como herramienta para el desarrollo de la Investigacion, asi como promover la inclusion activa y
participativa del envié de trabajos para publicacion a cada una de ellas.

En Mayo del 2021, como acuerdo entre los editores responsables de las 7 Revistas Latinoamericanas
se lanza el proyecto “CAU Escribe” , el cual tiene como finalidad proporcionar un espacio
permanente para la publicacion y difusion de la Investigacion en el ambito CAU, aceptando el envio
de articulos originales, cartas editoriales, revisiones bibliograficas y meta-analisis en cualquiera de
las areas de desarrollo de la Urologia ( Uro Oncologia, andrologia, urologia funcional, laparoscopia
y robética, endourologia, nuevas tecnologias, trasplante, uro pediatria) Este proyecto es abierto
para residentes, urdlogos jovenes y urélogos interesados en la Investigacion.

En esta Revista y en pagina web CAU https://www.caunet.org podran ser consultadas las
instrucciones para la preparacion de los manuscritos; el envié de los mismos, sera coordinado por
la Oficina de Investigacion y el comité editorial de la revista, las solicitudes seran enviadas al correo
investigacion@caunet.org.

Desde la Confederacion Americana de Urologia, queremos agradecer al comité editorial de todas las
revistas, asi como a las Sociedades Uroldgicas, que representan cada una de ellas, la disponibilidad
y apertura para este nuevo proyecto, esperando que esta iniciativa contribuya al impulso y difusion
de la Investigacion latinoamericana.

Dra. Ana Maria Autran Gémez
Director Oficina de Investigacion CAU

Dr. Alejandro Rodriguez

Secretario General CAU

RESUMEN

Objetivo: El propdsito del presente estudio fue determinar
el impacto del Estado de Emergencia por COVID-19 en la
cirugia endoscépica por urolitiasis durante el afo 2020 en
el servicio de urologia del HACVP.

Métodos y materiales: La muestra estuvo conformada
por la totalidad de pacientes sometidos a litotripsia
endoscopica en el servicio de urologia del HACVP entre
Abril y Diciembre de los afios 2019 y 2020, la cual estuvo
compuesta por 59 pacientes. Se realizé un andlisis
retrospectivo y correlacional. La recoleccion de datos se
realizé mediante revision de historias clinicas.

Se evalué la severidad de la presentacidén clinica, las
complicaciones post operatorias y su asociacion con el
Estado de Emergencia COVID-19.

Resultados: En la evaluacion de la severidad de la
presentacion clinica (Grupo Ay Grupo B respectivamente),
se encontraron casos de Prioridad Intermedia (23,81 % y
17.65%), Prioridad Alta (71.43% y 52.94%), y Emergencia
(4.76% y 29.41%), ningun caso fue reportado como de
Prioridad Baja. En la evaluacién de complicaciones, en el
Grupo A, se presentaron 53 casos de complicaciones en 35
de los 42 pacientes en estudio; y en el Grupo B, 24 casos
de complicaciones en 13 de los 17 pacientes en estudio. Se
reportaron complicaciones de grado [, II, y Illa; en el 39.62%,
3.77%, y 54.6 % de los casos del Grupo A, y en el 16.67%,
25%, y 58.33 % de los casos del grupo B, respectivamente.
En cuanto a la severidad de la presentacion clinica, se
observo una relacidn estadisticamente significativa con el
Estado de Emergencia COVID-19. Lo cual no se observa
con las complicaciones post operatorias, en donde no
hubo una relacién estadisticamente significativa con el
Estado de Emergencia COVID-19.

Conclusién: Durante el Estado de Emergencia COVID-19
en el Perd hubo una reduccién de las intervenciones
quirurgicas por urolitiasis en el Servicio de Urologia del
HACVP; lo cual se asocia con una peor presentacion clinica
de la enfermedad. Ademas, el estado de emergencia
COVID-19 no esta relacionado a la tasa de complicaciones

ABSTRACT

Objective: The main purpose of this study was to
determine the impact of the COVID-19 State of Emergency
in endoscopic surgery for urolithiasis during 2020 in the
urology service of the HACVP.

Material and methods: The sample consisted of all
patients undergoing endoscopic lithotripsy in the urology
service of the HACVP between April and December of the
years 2019 and 2020, which consisted of 59 patients. A
retrospective and correlational analysis was performed.
Data collection was performed by review of medical
records.

The severity of the clinical presentation, post-operative
complications and its association with the COVID-19 State
of Emergency were evaluated.

Results: In the evaluation of the severity of the clinical
presentation (Group A and Group B respectively), cases of
Intermediate Priority (23.81% and 17.65%), High Priority
(71.43% and 52.94%), and Emergency (4.76% and 29.41%),
no case was reported as Low Priority. In the evaluation
of complications, in Group A, there were 53 cases of
complications in 35 of the 42 patients under study; and
in Group B, 24 cases of complications in 13 of the 17
patients under study. Grade [, II, and Illa complications
were reported; in 39.62%, 3.77%, and 54.6% of Group A
cases, and in 16.67%, 25%, and 58.33% of group B cases,
respectively.

Regarding the severity of the clinical presentation, a
statistically significant relationship with the State of
Emergency COVID-19 was observed. This is not observed
with post-operative complications, where there was no
statistically significant relationship with the COVID-19
State of Emergency.

Conclusion: During the COVID-19 state of emergency in
Peru, there was a reduction in surgical interventions for
urolithiasis in the Urology Service of the HACVP; which
is associated with a worse clinical presentation of the
disease. In addition, the COVID-19 state of emergency is
not related to the rate of post-operative complications
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post operatorias por urolitiasis, existiendo otros factores
asociados; y alcanzando a mantener una calidad de
atencion similar al periodo sin pandemia.

Palabras clave: Litotripsia endoscopica, severidad
de presentacion clinica, complicaciones, sistema de
clasificacion de Clavien-Dindo.

INTRODUCCION

El coronavirus es un virus-RNA, causante de infecciones
respiratorias comunes; su agente causal SARS-CoV-2,
se ha convertido en pandemia mundial denominada
COVID-19 y ha logrado colapsar los sistemas sanitarios
debido a 3 factores principales: su rapida propagacion,
su elevada contagiosidad y su especial tendencia a causar
neumonias viricas graves, cuya mortalidad es elevada. La
estrategia llevada a cabo en los hospitales para frenar la
curva de contagios ha seguido la maxima de la priorizacion
absoluta de la pandemia, incrementando progresivamente
la capacidad de las unidades de cuidados intensivos (UCI) y
disminuyendo por tanto la actividad quirurgica a la minima
expresion. Durante este periodo de adaptacion, el servicio
de urologia de los hospitales de referencia pasa por
sucesivas fases. Fase 1: cese de la actividad urolégica, Fase
2: incorporacion de urélogos a los grupos médicos COVID
Fase 3: repliegue y restitucion de la actividad urolégica.***

En las dltimas décadas, los ingresos electivos y de
emergencia relacionados con la urolitiasis han aumentado,
sin embargo, durante el estado de emergencia, mientras
los hospitales han estado desbordados con pacientes con
COVID-19, ha habido una disminucién en las visitas al
Servicio de Urgencias (SU) por urolitiasis. Ademas de este
periodo de adaptacién, una proporcion significativa de
esta reduccion se debe al hecho de que los pacientes con
condiciones no urgentes no buscaban atencién urolégica
por el riesgo de adquirir la infeccion por COVID durante el
tratamiento.>%’8?

La urolitiasis incluye un amplio espectro de pacientes,
desde los asintomaticos hasta pacientes que requieren
de una intervencién quirdrgica necesaria. La falta de
evidencia consistente con respecto al manejo de la litiasis
en el escenario actual de la pandemia de COVID-19,
ha conllevado a que la enfermedad litidsica urinaria
antes representada como una condicion benigna en un
numero significativo de casos, se transformen en posibles
complicaciones graves que podrian aumentar la carga
sobre los servicios de emergencia, entre las que destacan
la sepsis urinaria y la falla renal aguada por obstruccién.>*°

El retraso en el manejo de la urolitiasis se asocia a un
peor prondstico o a grave perjuicio de la calidad de vida
de los pacientes. Por lo que, durante la pandemia, se han
propuesto algoritmos para ayudar a los urélogos a definir
mejor el manejo correcto de estos pacientes y garantizar

due to urolithiasis, there are other associated factors and
managing to maintain a quality of care like the period
without a pandemic.

Key words: Endoscopic lithotripsy, severity of clinical
presentation, complications, Clavien-Dindo classification
system.

un tratamiento adecuado, especialmente en este periodo
en el que la disponibilidad de quirdéfano es escasa. Segun la
EUA, se debe priorizar la patologia uroldgica en 4 grupos:

e Baja prioridad: Dafio clinico (progresidn, metastasis,
pérdida de funcién) muy improbable si se pospone 6
meses.

*  Prioridad intermedia: Cancelar, pero reconsiderar en
caso de aumento de capacidad (no se recomienda por
mas de 3 meses: Dafo clinico (progresion, metastasis,
pérdida de funcion organica) posible si se pospone 3-4
meses, pero poco probable).

« Prioridad alta: El dltimo en cancelar, evita un retraso
de >6 semanas. Dafio clinico (progresion, metastasis,
pérdida de funcion organica y muerte muy probable si
se pospone >6 semanas.

« Emergencia: No se puede posponer por mas de 24
horas. Situacion potencialmente mortal.

Sin embargo, en el caso de la urolitiasis, estos algoritmos
podrian generar retrasos en el tratamiento y un
empeoramiento en la presentacion clinica de los pacientes
con urolitiasis (calculos impactados, deterioro de la funcion
renal por obstruccion a largo plazo, pielonefritis) debido
al reducido numero de pacientes evaluados y tratados
durante el brote pandémico, y por ende una mayor tasa de
complicaciones post operatorias.®!*213

El objetivo de este estudio es caracterizar el impacto que
ha tenido la pandemia COVID-19 en la cirugia endoscopica
de nuestro servicio a lo largo de diferentes periodos
epidemioldgicos, especialmente en términos de severidad
de presentacion clinica de la urolitiasis y sus complicaciones
post operatorias.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd un analisis retrospectivo y correlacional para
evaluar el impacto del Estado de Emergencia COVID-19
en la cirugia endoscopica por urolitiasis. Se revisaron las
historias clinicas de todos los pacientes que se sometieron
a litotripsia endoscopica en el servicio de urologia del
HACVP entre abril y diciembre de los afios 2019 y 2020;
dividiéndolos en dos grupos: Grupo A (pacientes operados
antes del inicio del estado de emergencia por COVID-19), y
Grupo B (pacientes operados posterior al inicio del estado
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de emergencia por COVID-19).

Los parametros incluidos para evaluar la presentacion
clinica fueron: prioridad baja, prioridad intermedia,
prioridad alta y emergencia.

Los pacientes fueron ubicados dentro de estas cuatro
categorias dependiendo de la presencia o ausencia de
dolor refractario, infeccion urinaria, urosepsis, obstruccién
ureteral y falla renal por uropatia obstructiva; segun los
estandares internacionales propuestos por la Asociacién
Europea de Urologia.

Por otro lado, se evalud el éxito del procedimiento y las
complicaciones postoperatorias mediante el uso del
sistema de clasificacion de Clavien — Dindo."

Todas las desviaciones del curso operatorio normal,
fueron registradas y se clasificaron en 5 grados (I al V),
dependiendo de la necesidad o no, de algun tratamiento
farmacoldgico, intervencion quirlrgica, gestion con

Tabla I: Caracterizacion de pacientes en estudio.
(n: 59).

cuidados intensivos o la muerte del paciente; siguiendo los
estandares internacionales aceptados por dicho sistema
de clasificacion.

Las asociaciones entre, la forma de presentaciéon clinica
y presencia de complicaciones, con la presencia del
estado de emergencia por COVID-19, se analizaron
estadisticamente  mediante  pruebas  estadisticas
univariadas (prueba de chi cuadrado). P <0,05 se
considerd estadisticamente significativo. Se utilizd el
software estadistico SPSS para el anélisis de datos.

En la evaluacién de la severidad de la presentacion clinica
(Grupo A y Grupo B respectivamente), se encontraron
casos de Prioridad Intermedia (23,81 %y 17.65%), Prioridad
Alta (71.43% y 52.94%), y Emergencia (4.76% y 29.41%),
ningun caso fue reportado como de Prioridad Baja.

Cuando se evalué la asociacion entre el Estado de
Emergencia COVID-19 y la severidad de presentacion
clinica de la urolitiasis, se observd que existia una
relaciéon estadisticamente significativa en los casos
priorizados como Emergencia, con un valor de P < 0.01.

No se encontré alguna otra correlacién estadisticamente

significativa de los demés pardmetros estudiados. (Tablall).
En la evaluacién de complicaciones, en el Grupo A,
se presentaron 53 casos de complicaciones en 35
de los 42 pacientes en estudio; y en el Grupo B, 24
casos de complicaciones en 13 de los 17 pacientes en
estudio. En el Grupo A, se reportaron complicaciones
de grado [, II, y Illa en el 39.62%, 3.77%, y 54.6 % de los
casos, respectivamente. En el Grupo B, se reportaron
complicaciones de grado I, II, y Illa en el 16.67%, 25%, y
58.33 % de los casos, respectivamente. No se presentaron
casos de complicaciones de grados III b, IVa, IVb y V.

RESULTADOS

Se obtuvieron resultados de 59 pacientes sometidos a
litotripsia endoscopica por urolitiasis; de los cuales, 42
pacientes (Grupo A) fueron intervenidos fuera del Estado

de Emergencia por COVID-19, y los 17 restantes (Grupo B) -

fueron intervenidos dentro del mismo. En el Grupo A se
encontré que el 76.2% de estos pacientes eran menores
de 60 afios, con un predominio del sexo femenino con una
relacién de 3/1. En el grupo B se encontrd que el 76.5%
de estos pacientes eran menores de 60 afios, con un
predominio del sexo masculino con una relacion de 2/1
(TablaI)

Tabla II: Asociacién entre Estado de Emergencia COVID-19
y Severidad de Presentacion Clinica de la Urolitiasis (n:59).
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Las complicaciones fueron (Grupo A y Grupo B
respectivamente): elevacion transitoria de creatinina sérica
(15.09% y 0%), hematuria persistente (24.53% y 16.67%),
infeccién del tracto urinario post operatoria (3.77% y
25%), leve injuria de la mucosa urotelial (45.28% y 37.5%)
e imposibilidad de alcanzar el célculo (11.32% y 20.83%)
(Tabla III).

Tabla III: Complicaciones de la Litotripsia Endoscopica
segun clasificacién de Clavien - Dindo (n: 59).

Cuando se evalud la asociacion entre el Estado de
Emergencia COVID-19 y la presencia de complicaciones
post operatorias, se observd que no existia una relacion
estadisticamente significativa entre ambas, con un valor de
P = 0.54 (Tabla IV).

Tabla IV: Asociacién entre Estado de Emergencia
COVID-19 y Complicaciones Post Operatorias de la
Litotripsia Endoscopica (n: 59).

DISCUSION

La reciente pandemia por COVID-19 ha retrasado la
atencion médica de los pacientes con urolitiasis por
temor a contagiarse en los centros sanitarios. Esto se
ve reflejado en el presente estudio, donde se observa
una reducciéon del nimero de casos de urolitiasis, de 42
sin estado de emergencia COVID-19 a 17 en estado de
emergencia COVID-19’ estos resultados son similares en el
estudio realizado por Bernardino et al.® donde se observa
una reducciéon de casos de urolitiasis de 61 a 20 como
consecuencia de la pandemia COVID-19.

Por otro lado, en el estudio realizado por Antonucci et
al.® se observé una reduccién del 48.8% de las atenciones
a pacientes con urolitiasis después de la declaratoria de
estado de emergencia por COVID-19.

Ademas del temor de ser contagiados, otro motivo de
esta reduccion es que los pacientes se comunicaban
telefonicamente con los servicios médicos y, debido
a la sobrecarga de los servicios de emergencia, se les
aconsejaba quedarse en casa con analgésicos de venta
libre, solo acudiendo a urgencias en caso de fiebre o dolor
incontrolado.”*>¢

Esta demora conduce a un empeoramiento clinico
en la presentacion, con posibles complicaciones para
los pacientes y agregando una carga adicional a los
sistemas de salud tanto en términos de costes como de
ocupacion de camas hospitalarias.” En la evaluacion de la
severidad de la presentacién clinica, en nuestro estudio,
se observé un incremento de la tasa de incidencia de los
casos priorizados como Emergencia de 4.76% antes de la
declaratoria del estado de emergencia COVID-19 a 29.41%
después de la misma, dato que concuerda con los estudios
realizado por Antonucci et al™® en donde se observa un
aumento en la tasa de incidencia de urolitiasis complicadas
de un 10,9% a un 20, 4%, posterior a la declaratoria del
estado de emergencia; y con Flammia et al.’® quien en
su investigacién encontrd un incremento de casos de
urolitiasis complicada de 54.5% a 75% posterior al inicio
del Estado de emergencia.

En cuanto al tratamiento, unavezindicado el procedimiento
quirudrgico de la urolitiasis, se debe ser lo mas resolutivos
posible, para para reducir el nimero de visitas al hospital
por nuevas cirugias al servicio de urgencias.

Muchas sociedades de urologia han desarrollado
recomendaciones sobre el manejo de enfermedades
urolégicas, pero actualmente no hay estudios que
evallen el impacto de la pandemia de la COVID-19 en
la practica diaria.”*” el presente estudio encontré una
asociacion estadisticamente significativa entre el Estado
de Emergencia COVID-19 y la severidad de presentacion
clinica de la urolitiasis en los casos priorizados como
Emergencia, con un valor de P<0.01. esto se compara
con los resultados obtenidos con Antonucci et al.?
quien también encontré una relacion estadisticamente
significativa entre la severidad de la presentacion clinica
de la urolitiasis y el estado de emergencia por COVID-19.
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Teniendo en cuenta que el objetivo primario es mantener
todos los recursos posibles durante la situacién de
urgencia, la opcién de posponer el tratamiento quirtrgico
de la urolitiasis debe ser contrarrestada por los posibles
dafos de una cirugia retrasada. La estrategia de eliminacion
temprana de los célculos, tiene como objetivo reducir el
riesgo de una sobrecarga de casos complicados en los
meses después de la urgencia, asi como el riesgo de sumar
procedimientos adicionales a la larga lista de espera de la
que todos los pacientes electivos ya forman parte.*®

Las complicaciones mas importantes y temidas de la
litotripsia endoscopica son las lesiones ureterales severas,
urosepsis, disfuncién multiorganica y muerte.®® Los
sistemas de clasificacién de Clavien — Dindo se utilizan
ampliamente para los eventos adversos de diferentes
procedimientos endourolégicos, en donde grado I incluye
cualquier desviacion del curso postoperatorio normal sin
la necesidad de tratamiento farmacoldgico especifico o
reintervencion; las grado II, aquellas complicaciones que
requirieron tratamiento farmacolégico y/o necesidad
de transfusién sanguinea; las grado 1II, aquellas
complicaciones que requirieron alguna intervencion
quirdrgica, endoscopica o radioldgica; las grado 1V,
incluyen la disfuncién de un solo érgano o multiorganica
que requieran la gestion de la UCL y las grado V, fue la
muerte;** y teniendo como objetivo indicar la gravedad
de las complicaciones después de la extraccion de las
urolitiasis.

En el presente estudio se reportaron complicaciones de
grado [ II, y Illa; en el 39.62%, 3.77%, y 54.6 % de los
casos del Grupo A, y en el 16.67%, 25%, y 58.33 % de los
casos del grupo B, respectivamente. no se presentaron
casos de complicaciones mas severas. Estos datos pueden
contrastarse con un estudio realizado por Ogreden et al.*
quienes encontraron la siguiente tasa de incidencias por
grados: I (29.8%), II (7.1%), 1T (19. 6%) y IV (1.2%). Segun
la literatura, las tasas de complicaciones de grado IV o
V esperadas deben ser menor al 5% los casos; estando
asi ambos estudios dentro del rango esperado de
complicaciones severas.”

Haciendo un analisis comparativo, la infeccion urinaria
(ITU) es la complicacién que aumenta durante el estado
de emergencia, presentando una incidencia del 25%. estos
datos coinciden con los estudios realizados por Flammia et
al.*®y Carrion et al.’, quienes muestran una tasa de ITU del
25% y 24.1% respectivamente. Los casos de urolitiasis con
indicacion quirdrgica, manejados inicialmente Unicamente
con terapia expulsiva y control del dolor debido al estado
de emergencia por COVID-19, corren el riesgo convertirse
en situaciones de emergencia (ITU complicadas).”

En el presente estudio no se encontré una relacion
estadisticamentesignificativaentre el estado de emergencia
COVID-19 y las complicaciones post operatorias de la
urolitiasis. en estudios anteriores no se busco la causalidad
entre estas dos variables. Esto se debe a que existen otros
factores que median la presencia de complicaciones post
operatorias en pacientes con urolitiasis, y que esto no esta
relacionado con el hecho de que estemos en un periodo

de estado de emergencia COVID-19; consiguiendo
mantener una calidad de atencidon sanitaria similar al
periodo sin estado de emergencia COVID-19.2"

R
CONCLUSIONES

Durante el Estado de Emergencia COVID-19 en el Pert
hubo una reduccién de las intervenciones quirdrgicas por
urolitiasis en el Servicio de Urologia del HACVP; lo cual se
asocia con una peor presentacion clinica de la enfermedad.
Ademas, el estado de emergencia COVID-19 no esta
relacionado a la tasa de complicaciones post operatorias
por urolitiasis, existiendo otros factores asociados; y
alcanzando a mantener una calidad de atencién similar al -
periodo sin pandemia.
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SUPERVIVENCIA POSTERIOR A CISTECTOMIA RADICAL POR CANCER L
DE VEJIGA: CARACTERISTICAS CLINICAS Y ANATOMOPATOLOGICAS

Giannina Melgarejo-Garcia, Cristhiam Monterroso-Cusihuallpa, Carlos Milla-Mendoza y Rodrigo Arias-Nolazco

Servicio de Urologia del Hospital Nacional Alberto Sabogal. ESSALUD. Callao, Peru

RESUMEN

Objetivo: Determinar la supervivencia global de
los pacientes sometidos a cistectomia radical mas
linfadenectomia pélvica en nuestro Servicio el periodo
2013 al 2018.

Materiales y Métodos: Se realizo un estudio descriptivo,
retrospectivo y analitico de 26 pacientes que fueron
sometidos a cistectomia radical por cancer vesical. La
supervivencia global se resumié mediante la mediana y el
de intervalo confianza del 95% segun las variables clinicas
y patolégicas. Se construyd un modelo de regresion de Cox
para hallar los Hazard Ratio de las variables introducidas al
modelo. Los gréaficos se presentaron mediante el modelo
de Kaplan — Meier. Se tomo6 como valor de significancia un
p < 0,05.

Resultados y Discusion: Se incluyeron un total de 18
pacientes, de los cuales sobrevivié el 5556% durante el
estudio. La mediana de sobrevida fue de 21.6 meses post
cistectomia (con un intervalo de confianza 95% de 9,4 a
36,63 meses). Los graficos de Kaplan-Meier describen
menor sobrevivencia segun plazo de operacidon mayor a
3 meses, edad mayor de 65 afos, género femenino, IMC
mayor a 30, hemoglobina menor de 12 g/dL, a mayor indice
de comorbilidad, ASA score mayor a 1, a menor nimero
de ganglios removidos, patologia de adenocarcinoma
e infiltracién linfo vascular, mayor volumen de pérdida
sanguinea, resultando significativo a las variables
infiltracion linfo vascular, infiltracion perineural y pérdida
de volumen sanguinea. SSin embargo, en el analisis
multivariado de regresién de Cox, se encontrd solo a la
variable infiltracion linfovascular como asociada a menos
sobrevivencia post cistectomia radical con un Hazard Ratio
de 52,59 (IC 95% de 1,46 a 1890,75).

Conclusién: La mediana de supervivencia global en
nuestra cohorte fue de 21,6 meses (IC 95% 9,4 a 36,63
meses). La ausencia de infiltracion linfovascular se
encuentra asociada a mayor supervivencia global post
cistectomia radical.

Palabras clave: Cistectomia radical, cancer de vejiga,
supervivencia.

ABSTRACT

Objective: To determine the overall survival of
patients who underwent radical cystectomy plus pelvic
lymphadenectomy in our Service from 2013 to 2018.

Material and Methods: A retrospective and analytical
descriptive study of 26 patients who underwent radical
cystectomy for bladder cancer was carried out. Overall
survival was summarized using the median and the
95% confidence interval according to the clinical and
pathological variables. A Cox regression model was built
to find the Hazard Ratios of the variables introduced to
the model. The graphs were presented using the Kaplan -
Meier model. A value of p <0.05 was taken as significance
value.

Results and Discussion: A total of 18 patients were
included, of which 55.56% survived during the study. The
median survival was 21.6 months post cystectomy (with
a 95% confidence interval of 9.4 to 36.63 months). The
Kaplan-Meier graphs describe lower survival according to
an operation term greater than 3 months, age greater than
65 years, female gender, BMI greater than 30, hemoglobin
less than 12 g / dL, the higher the comorbidity index, the
ASA score greater than 1, the lower the number of lymph
nodes removed, the pathology of adenocarcinoma and
lymphovascular infiltration, the greater the volume of
blood loss, the variables being lymphovascular infiltration,
perineural infiltration and loss of blood volume were
significant. However, in the multivariate Cox regression
analysis, only the lymphovascular infiltration variable
was found to be associated with less survival after radical
cystectomy with a Hazard Ratio of 52.59 (95% CI 1.46 to
1890.75).

Conclusion: The median overall survival in our cohort was
21.6 months (95% CI 9.4 to 36.63 months). The absence
of lymphovascular infiltration is associated with greater
overall survival after radical cystectomy.

Key Words: Radical cystectomy, bladder cancer, survival.
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INTRODUCCION

El cancer de vejiga es el noveno cancer mas comun el
mundo, con alrededor de 550 000 casos nuevos en el
2018." La cistectomia radical con diseccion de ganglios
linfaticos pélvicos es considerada el tratamiento estandar
de cancer de vejiga musculo invasivo. Recientemente,
tanto las guias de la AUA y la red Nacional Integral del
Cancer (NCCN) se ha incluido la terapia trimodal (TMT)
para preservar la vejiga en pacientes adecuadamente
seleccionados, incluidos aquellos sin hidronefrosis, sin CIS
o histolégicamente aberrante, ausencia de ILV (infiltracion
linfo vascular) y ausencia de estadio T.>?

Actualmente, el estadio patolégico (pT) y el estado de
los ganglios linfaticos (pN), que forman los estudios del
American Joint Committee on Cancer (AJCC) del cancer
de vejiga representan las variables de estdndar de oro
para el pronostico después de la cistectomia radical. La
tasa de supervivencia a 5 afios en pacientes con tumores
T2 patolégicos (pT2; es decir, invasion en el musculo de
la vejiga) es sélo 60% a 75%. Tumores con extension
extravesical (pT3), se asocian con una supervivencia a los
5 anos del 36% al 58%, y pT4 (invasidon de estructuras
continuas) o con ganglios positivos muestran una
supervivencia a los 5 afios de 35%.*

Las tasas de supervivencia a cinco afos especificas de
la enfermedad son de 77% en los EE.UU. y alrededor
del 68% en Europa.>® Hasta el 50% de los pacientes con
cancer de vejiga musculo invasivo mueren de enfermedad
metastasica dentro de los 3 afos de diagndstico a pesar
de la cistectomia radical.” Se cree que un retraso en el
tratamiento radical contribuye al riesgo de metastasis v,
por lo tanto, disminuye la supervivencia.® Por lo tanto,
para pacientes seleccionados con cancer de vejiga de
alto riesgo no musculo invasivo o musculo invasivo que
requieren cistectomia radical como tratamiento primario,
al Asociacion Europea de Urologia (EAU) recomienda la
cistectomia radical dentro de los 3 meses posteriores al
diagnostico.’

Aproximadamenteel 70%deloscasosreciéndiagnosticados
de cancer de vejiga son no musculo invasivo. Sin embargo,
esta enfermedad recurre en casi el 70% de los pacientes
después de la cirugia, un 30% de los cuales progresan a
cancer vesical invasivo, que tiene mal pronostico y es la
principal causa de metastasis y muerte.

De hecho, a pesar de la cistectomia radical con resultados
oncoldgicos aparentemente buenos, incluso en paciente
con enfermedad aparentemente oOrgano confinada
y margenes y ganglios linfaticos negativos, muchos
pacientes todavia experimentan recurrencia, lo que
provoca la consideracion de terapias adyuvantes.

Enlas Ultimas décadas, laimplementacion de quimioterapia
neoadyuvante con cisplatino (NAC) para el tratamiento de
cancer de vejiga musculo invasivo, ha sido ampliamente
recomendada debido a un beneficio de supervivencia del
5 al 10% en comparacion a sélo cistectomia radical.*

A pesar de estos resultados prometedores, NAC sigue

siendo infrautilizado en todo el mundo, las razones
comunmente reportadas incluyen un posible retraso a
cirugia definitiva y toxicidad asociada.'

El género ha sido considerado un factor importante
en la decision del manejo del cancer de vejiga y es
implementado como una fuerte herramienta de prediccion
como pronosticador de resultados de cancer de vejiga en
pacientes tratados con cistectomia radical.* El cancer de
vejiga es mas comun en hombres que en mujeres, con
incidencia respectiva y tasa de mortalidad de 9.6 y 3.2 por
100,000 en hombres: aproximadamente 4 veces mas que
las mujeres en todo el mundo. Asi la enfermedad ocupa un
lugar mas alto entre los hombres; en quienes es el sexto
cancer mas comun y novena causa principal de muerte por
cancer.”

La relacion entre obesidad y diabetes, enfermedad
cardiovascular, trastornos digestivos y trastornos musculo
esqueléticos son bien reconocidos; aunque la asociacion
entre la obesidad y el cancer, especificamente el cancer de
vejiga, no han sido establecidos de manera concluyente.
Sin embargo, un estudio prospectivo reciente de mas de
900,000 adultos estimé que la proporcién de todas las
muertes por cancer atribuibles al sobrepeso y la obesidad
en adultos estadounidenses de 50 afios pueden alcanzar el
14% en hombres y 20% en mujeres.**

Estudios recientes sugieren que la densidad de los ganglios
linfaticos (LND), la relacion entre los ganglios linfaticos
positivos y el total de ganglios linfaticos extirpados es
superior a la estadificacién ganglionar patolégica TNM y
al absoluto numero de ganglios linfaticos positivos en la
prediccion de la supervivencia especifica de la enfermedad
(DSS) y supervivencia libre de recurrencia.”

John L. Gore et col. demostraron el impacto perjudicial
de un retraso de mas de 12 semanas entre el diagnostico
de cancer de vejiga musculo invasivo y el tratamiento
definitivo con cistectomia radical. Retrasar la cistectomia
para pacientes con tumor de células uroteliales con
invasion muscular mas alld de las 12 semanas confiere
empeoramiento de la enfermedad y de la supervivencia
en general.'®

La administracion de transfusiones sanguineas fue un
predictor independiente de recurrencia de la enfermedad,
mortalidad especifica por cancer, y mortalidad por
todas las causas después de ajustar para efectos de las
caracteristicas preoperatorias del paciente, parametros
intraoperatorios y variables relacionados con el tumor:
edad, quimioterapia neoadyuvante y adyuvante, etapa
patolégica (pT, pN y pV), y la duracion de la cirugia
permanecieron como predictores independientes de
recurrencia de la enfermedad, mortalidad especifica por
cancer y mortalidad por todas las causas, mientras que
la clasificacion ASA (Clasificacion de estado fisico de la
Asociacion Americana de Anestesiélogos) permanecio
asociado con la mortalidad por todas las causas solamente.
La administracion de PRBC (paquetes globulares) pero
no de FFP (plasma fresco congelado) siguidé siendo un
predictor independiente de mortalidad por cancer y por
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por todas las causas cuando se prueba especificamente en
pacientes transfundidos, pero no para la recurrencia.'’

A nivel nacional, existe literatura limitada sobre series
nacionales sometidos a cistectomia radical, asimismo
estudios de este tipo en Latinoamérica son escasos. Al ser
el cancer de vejiga una neoplasia de alta mortalidad es
de importancia realizar este estudio en nuestra poblacion
de pacientes. Por lo tanto, el objetivo de este proyecto
es describir la supervivencia global de los pacientes
sometidos a cistectomia radical mas linfadenectomia
pélvica por cancer vesical en un hospital nacional del Peru
desde el 2013 al 2018.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio descriptivo retrospectivo y analitico
de 26 pacientes que fueron sometidos a cistectomia
radical mas linfadenectomia pélvica por cancer vesical en
el periodo comprendido entre enero 2013 a diciembre
2018 en el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren.
Se excluyeron 4 (15,4%) por registro de la historia clinica
insuficiente, 3 (11,54%) por presentar datos insuficientes
en la descripcion patolégica y 1 (4%) debido a que no
le realizé linfadenectomia. Por lo tanto, se incluyé una
poblacién total de 18 pacientes. La revision de las historias
clinicas se dio durante enero 2020.

Todos los pacientes habian sido sometidos al menos a
una reseccion transuretral de vejiga. previa determinando
el estadiaje de la neoplasia vesical. Asimismo, fueron
sometidos a una evaluacion preoperatoria completa,
incluyendo el examen fisico, radiografia de torax,
tomografia computarizada de abdomen pelvis. Se
clasificaron patolégicamente segin la clasificacion
del TNM de la sétima edicién del AJCC (American Joint
Committe on Cancer). Las técnicas de las intervenciones
estan descritas en detalle %

El plazo de operacién se calculé como la diferencia entre
fecha enla cual se diagnosticd de neoplasia vesical musculo
invasivo o por informe anatomopatoldgico o en junta
médica y la fecha en la que fueron intervenidos calculado
en meses. La mortalidad se hall6 mediante la diferencia
entre la fecha en la cual se realizé la cistectomia y la fecha
en la que se registra el fallecimiento o la fecha de censura.

La evoluciéon en el post operatorio inmediato y las
complicaciones durante los préximos 90 dias fueron
registradas en la historia clinica. De acuerdo con el
protocolo de vigilancia, los pacientes fueron citados
cada 3 meses durante los primeros 2 afos y luego en
un intervalo de 6 meses. Los pacientes contaron con
examenes complementarios como, radiografia de torax y
gammagrafia ésea y tomografia de abdomen y pelvis.

El analisis bivariado de los parametros clinico-patologicos
se dio mediante las pruebas de U de Mann- Whitney y
Kruskal Wallis si el subgrupo estaba clasificado de manera
categdrica u ordinal respectivamente. Las curvas de
Kaplan-Meier fueron usadas para estimar la supervivencia

general segun subgrupos, el Unico resultado fue la
supervivencia global. La prueba de log Rank fue usado
para comparar la supervivencia general entre los grupos
del estudio.

El andlisis multivariado se realiz6 mediante el modelo

de regresion de Cox para determinar los factores
pronosticos independientes de supervivencia. Los valores -
introducidos en el modelo fueron plazo de operacién,

sexo, edad, IMC, score de Clavien Dindo, hemoglobina
preoperatoria, indice de comorbilidad de Charlson,

ASA, totalidad de ganglios removidos, tipo de patologia

e infiltraciéon linfovascular. El analisis fue realizado -
mediante el programa STATA V16 y se tomd como nivel

de significancia un valor del 5 %.

RESULTADOS

De los 18 pacientes analizados, 50% fueron varones, la
media de edad fue de 65 afos (+ 11,63). La prevalencia
de sobrepeso fue de 72,20%, y de obesidad fue de
11,11%. Los valores del indice de comorbilidad de
Charlson se encontraron en un rango desde 0 hasta 3, El
77,78% obtuvo un indice de 0 a 1. Asimismo 77,8% fueron
evaluados con un ASA score de 2 y un 11,11% con un
ASA score de 3y la misma proporcién para un ASA score
de 1. En la evaluacion de estado de performance segun
Karnofsky el 38,9% se encontré con un Karnofsky de 100
%y un 61,11% se valoraron con un Karnofsky del 90 a 80%.
Solo un paciente (5,6%) fue sometido a quimioterapia
neoadyuvante y un 5,6% recibié quimioterapia vy
radioterapia adyuvante, asimismo solo uno recibié
quimioterapia. Todos fueron drganos confinados en el
estadiaje clinico (menores de T3a) siendo la indicacion de
cistectomia radical en su mayoria 17 (94,44%) por estadio
cT2 y el 5,6% restante por carcinoma vesical superficial
de alto grado no controlable con BCG. Ningun paciente
presentd antecedente de tumor de pelvis renal.

En relacién a los eventos quirlrgicos, el 61,11% no
presentd ningun tipo de complicacion, mientras que
el 5,60 % de la poblacion desarroll6 complicaciones
post quirdrgicas de grado I y el 33,33% restante,
complicaciones de grado II a mas. La media de pérdida
de volumen del intraoperatorio es de 606 + 266 cc por
lo que se usa este valor como pardmetro. Se requirieron
paquetes globulares solo en el 11,11% de los pacientes.
La mediana de hemoglobina preoperatoria fue de 11
95 g/dL (IC 95% 11 a 13,07 g/dL). El total de ganglios
extraidos tuvo como media un valor de 8 ganglios (IC
95% 4 a 13 ganglios). La proporcion de pacientes que
tuvieron ganglios positivos fue de 11,11%. EL 16,67%
tuvo margenes positivos. La derivacion urinaria fue en
el 83,33% de la poblacion de tipo Bricker. La Tabla 1y
la Tabla 2 muestran la distribucién de las caracteristicas
clinico-quirdrgicas y patologicas respectivamente.

La mediana de supervivencia global en nuestra cohorte fue
de 21,6 meses (IC 95% 9,4 a 36,63 meses),la supervivencia
global fue del 62,5% para los pacientes que eran menores
de 65 afos falla y del 50% para los pacientes que tenian
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de 65 afios a mas Tabla 2: CARACTERISTICAS ANATOMOPATOLOGICAS
’ DE LOS PACIENTES POST OPERADOS DE CISTECTOMIA
RADICAL EN EL HOSPITAL SABOGAL 2013 - 2018
n | k]
Tabla 1: CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS PACIENTES POST OPERADOS Total de ganglios remavidos
DE CISTECTOMIA RADICAL EN EL HOSPITAL SABOGAL 2013 - 2018 — - TET]
= = 11-20 3 16,67
Plazo de operacidn en meses 21 -+ 4 2222
<3m 3 3333 Patalogia
] 12 BEET Urcigkal 13 72.22
Edad Escamose 3 16.67
i ! L] Adenccarcinema 2 11.11
65 0 mis 0 5 55 =
Bénera Estadio Te
ascubng ¥ | 50,00 cT1 1 5.58
femening ] [ 50.00 cT2 17 84,44
IMC Estadioc Tp
=25 3 1670 =
T o = pla-pT1 z 1.1
> 30 2 1,11 pT2a - pT2h 11 6111
Indice de camorbilidad de charlson pT3a - pTib 3 16.67
@ B 4440 pT4a 2 1.1
! E i Esladio N
2 1 S0
a 3 16,70 ) 16 £8,69
N1 2 11.11
Indice de kamolsky Margenes positivos quirargicos
i 3250 Mo 15 B33
i '1" 5:5’5; i 3 16.67
ASA Infiltracion linfovascular
1 2 1111 N 12 8867
2 14 T Si [ 3333
L 3 (KK Infiltracién perineural
Clavien dindo 20 d pos cirugia N
] 14 Fr.7B
grada 0 11 51,11
grada | 1 560 Si 4 22.228
ol z 1111 Infiltracién microscapica
grnda lla Z 11.11 No o 5000
o I z 1. = v =300
S ——— Infiltracion macroscopica
<@ 10g/dL 1 ) o 16 88,80
10.00 - 12 gédL g 5000 S 2 1.1
= 12 gL B 4444
Pirdida sanguinea intrecperaioria (vol) , . . . .
— - R El género m§§cullno presentp una mayor supervivencia
507 amas 7 ] en comparacion con las mujeres, sin embargo, esto no
fue estadisticamente significativo. Asimismo, se describe
Paquetes ’mh"'um“ — I — una mayor supervivencia en los pacientes que tenian IMC
1 z [ 11,10 menor a 25.
Indicacion ciatectomia
e ' 2L Sin emb | ivenci in los estadios de pT f
— = ey in embargo, la supervivencia segun los estadios de pT fue
Tipo de derlvacidn superior en el grupo de pT3 — pT4, un factor a considerar
Brcha i I EE es que en el grupo pT4 uno de los pacientes fue sometido
Sluder 3 1 16ET

La mitad de la poblacion se sometid a cistectomia radical
dentro de los 4 meses luego del diagnostico, mientras que
solo el 25% estuvo dentro de los 3 meses post diagnostico.
La mediana de supervivencia para el grupo que fue
intervenido dentro de los 3 meses post diagnostico fue de
44,12 (IC 95% 7,48 a 60,07 meses) frente a 19,29 (IC 95%
6,4 a 24,8 meses) en aquellos cuyo tiempo de espera para
ser operados fue mayor de 3 meses. Esta desventaja no fue
estadisticamente significativa (p=0,21, Tabla 3).

El género masculino presentd una mayor supervivencia
en comparaciéon con las mujeres, sin embargo, esto no
fue estadisticamente significativo. Asimismo, se describe
una mayor supervivencia en los pacientes que tenian IMC
menor a 25.

a quimioterapia, no presentd evento y resultd obtener la
sobrevivencia mas larga del estudio.

Asimismo, contrasta la supervivencia para los grupos de
mejor Karnofsky, de menor valoracion ASA; de menor
valoracion Clavien-Dindo, de mejor hemoglobina, aquellos
que no recibieron paquetes globulares, que fueron
sometidos a mayor reseccion ganglionar y que obtuvieron
estadio NO. En contraste con lo esperado se encontrd
mayor supervivencia en los pacientes que obtuvieron una
mayor pT, aquellos con margenes positivos y que tuvieron
infiltracién macroscépica.

El grupo de menor perdida sanguinea y el grupo que
no obtuvo infiltracién perineural fueron los Unicos con
diferencia significativamente estadistica a favor del grupo
que menor volumen perdié en el intraoperatorio y en el
grupo con ausencia de infiltracion perineural.
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En el analisis multivariado el factor infiltracion linfo
vascular resulté como Unica predictor independiente de
supervivencia global en nuestra poblacién (Tabla 4).

Tabla 3: TIEMPO DE SUPERVIVENCIA ASOCIADO A CARACTERISTICAS
CLINICAS ¥ AMATOMOPATOLOGICAS DE LOS PACIENTES POST OPERADOS DE
CISTECTOMIA RADICAL EN EL HOSPITAL SABOGAL 2013 - 2018
Nadars do Tabla 4: ASOCACION DE CARACTERISTICAS CLINICAS
Ic a5 B ¥ ANATOMOPATOLOGICAS CON SUPERVIVENCIA
(meses) EN PACIENTES POST OPERADOS
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Im 19,23 | IR
Edad HR IC 85% P
] 16.85 [ 7es-as | 045 Plazo de operacion = 3m 4,74 0,35 - 63,83 024
- B5@+ 28 I [ I Edad - 65a 021 001 = 2842 053
— - =i [ &5 = | T Genero masculing 1748 0,43 - 709,76 013
Femening 15.7 | e16-3888 | IMC 2 25 256 0,02 - 285,16 0,70
IMC Hemoglobina pre operatoria = 12 g /dL 1045 0,34 - 3798 018
=5 ' sl T 1 L) indice de C. Charlaan 2 1 2z 032 - 385 D)
25209 18.00 721 -48
30 =15 RS ASAE 2 19,13 | 006-2213354 037
I de Charlsan Estadio pN 007 0,00 - 29,1 0,38
[ 20.87 745 - B2 AT 0.48 Estadio pT 16,58 0,00 - 64545 051
1 1654 £ 14 - 3786 "
z 30,85 563 604 N G-"ﬂﬂ_'m resecados 2 11 015 001 - 1.80 014
Indice de Karnalsky Patologia 052 0.03-7.88 064
100 23,63 7 -48 Infiltracidn Nnfovascular 52,59 1,46 - 1890,75 0,03
£ 18.00 EL62 - 58,03 0BG
B0
- =i TR T rafico 1. Analisis de supervivencia global segun valoracién de
z 19,29 764 - 343 score de Clavien Dindo
3 31.59 6.1 « 57.07
Clavien dindo 80 d post cirugla
Grago [ - | .28 [ 7or7-se1 | 0.5
Gado 1| a il 16,54 | evs-ze |
Hb precp,
1001 - 12 gidL .60 | &sa-458: | 057
> 12 gL 25,82 | e2sssan |
Perdida sanguinea
iniraoperatoria (vol)
< Ga7 OF ) | T 0.01
BO7 ec A mas .63 | sse-zrs |
Paguates globulares 24 h
o 21,60 [ 1opa.45095 | D54
1 15.78 | esazm |
Total de ganglios remavidos
1-10 [ £77 - 3416 0.74
11- 20 54,60 5 - 604
LT 28,03 TH-ATHET
Palologin
Liegtabal X2E 72248 0Bz
Escamoso 24.3% £.3- 80
ACCNOCHTICTa i8. 14 157 - 2057
Tipo de derivacian
Bricher 2 62 [ rea-mi62 | [T
Studies wasr | Ta-ae | Grafico 2. Analisis de supervivencia global segln infiltracién
Estadia Tp linfovascular
<pTd .57 | =a97-a8 | 0.85
pTd - T4 2263 | so03.s003 |
Estadia N
(1 =08 [ '0es. 4505 | D33
N1 13.34 | &1-zas7 |
Mirgenes positivos quirirgicos
he 0.57 | e7s.3564 | 0.57
Si BE3 1 663 - 80 1
Infiltracion Enovascular
o 2T | 13s55-s681 | [
50 13,60 [ s1a-zeee |
Infiliracion perineural
ho 24,33 | 12z3-s5m |
5 K | B | 0,05
Infidiracion microscopica
Ho 2253 | i=588-5688 |
i 78 | e1a-3285 | [XT]
Inlillracion macroschpica
i 2.6 | oss-35e8 | [T
Si 43.07 [ &1-m0n |




22

Revista Peruana de Urologia 2021.26: 17 - 24

Grafico 3. Andlisis de supervivencia global segun estadio pN

Grafico 4. Analisis de supervivencia global segun infiltracion
perineural

Grafico 5. Andlisis de supervivencia global segun pérdida de
volumen sanguinea

DISCUSION

En nuestro estudio la mediana de sobrevida fue inferior
a la de otras series basadas en cistectomia radical como
tratamiento exclusivo. Sin embargo, existen factores que
hacen dificultosa la comparacion entre estudios similares,
por ejemplo el uso de mas tipos de derivaciones urinarias
en otro estudios que en el nuestro, diferencias en los
estadios anatomopatolégicos como por ejemplo en
nuestro estudio el porcentaje de pacientes con estadios
mayor pT2 fue inferior a la presentacién de otros
estudios.”*?! El contraste es notable en otros estudios, en
un reporte de supervivencia en Espafa se encontr6 una
media de supervivencia de 180 meses para los estadios
T2 frente a 35 meses para los estadios T3.%

Los pacientes que no presentaron infiltracion linfovascular
en nuestro estudio tuvieron mayor supervivencia esto es
similar otros estudios en el cual mostraron que dicho factor
esta asociado con caracteristicas clinicas y patologicas de
agresividad bioldgica y clinica, como aumento del estadio,
grado tumoral y metastasis a ganglios linfaticos.?®

No se encontraron diferencias con otros estudios respecto
a la edad, nosotros evaluamos la supervivencia entre
pacientes mayores o menores de 65 afios , en el cual
los pacientes menores de 65 afios presentaban mayor
supervivencia, siendo esta estadisticamente no significativa
(24).

La correlacion clinico patolégica que influyd en la
supervivencia, fue que un menor numero de ganglios
removidos obtuvo menor supervivencia segin demuestra
la curva de Kaplan Meier, en concordancia con otros
estudios donde se demostré6 que la linfadenectomia
extendida tuvo mayor supervivencia respecto a grados
menores de linfadenectomia®, sin embargo, actualmente
es controversial si la linfadenectomia extendida vy
superextendida supera a la convencional como lo
demuestran otros estudios donde no se encontraron
diferencias entre las dos variables.?® Debido a que nuestro
estudio es una serie retrospectiva y con muestra limitada
no se obtuvieron datos significativos estadisticamente.

Otro factor importante fue el plazo entre el diagndstico
y la intervencién quirdrgica, en nuestro estudio utilizamos
como punto de corte 3 meses, evidenciamos en la curva
de Kaplan Meier una disminucién de la supervivencia si
los pacientes fueron operados luego de 3 meses, esto es
evidente ya que en otro estudio se evidencio que el retraso
mayor a 12 semanas incrementaba el riesgo de mortalidad;
son muchas las causas para este retraso como, demora en
la transferencia a hospitales de mayor complejidad, alta
cantidad de pacientes con estadios avanzados, retraso en
los preoperatorios, renuencia del paciente por la cirugia,
etC.16'27

Es importante sefialar que solo un paciente de la totalidad
de nuestra muestra tuvo acceso a sesiones de quimioterapia
y quimioterapia, el papel de la quimioterapia adyuvante
en los Ultimos aflos ha demostrado tener resultados
importantes en la supervivencia global de los pacientes
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con cancer de vejiga musculo invasivo.’

En relacion con el reporte de complicaciones los Unicos
dos pacientes que se reintervinieron dentro de los 90
dias fueron: el primero por dehiscencia de anastomosis
ureteroileal; y el seqgundo, para cierre de fistula neovesical.
Ninguno de nuestros pacientes presento falla organica o
muerte dentro de los 90 post operatorios.

La supervivencia de nuestros pacientes es menor a otros
estudios reportados, debido aque en nuestra poblaciénsolo
un paciente fue sometido a quimioterapia neoadyuvante,
en la actualidad la quimioterapia neoadyuvante tiene
beneficios en relacién a mejorar la supervivencia hasta en
36% en pacientes aptos para recibir cisplatino.?®

Las limitaciones de nuestro estudio han sido basicamente
el nimero pequefio de pacientes cistectomizados y la
naturaleza retrospectiva con que se estructurd, a pesar
de ello se pudo caracterizar los diferentes factores que
influyen en la supervivencia de los pacientes sometidos a
dicha intervencién quirurgica. El presente estudio puede
ser utilizado como parametro referencial para posteriores
proyectos de mayor alcance donde se corrijan los sesgos
que pudieran contener. Asimismo, cabe mencionar que
nuestra poblacién carece de homogeneidad en las variables
tales como tipo de componente histologico el haber sido
sometidos a otros tratamientos como neoadyuvancia,
radioterapia y quimioterapia adyuvante.

CONCLUSIONES

Encontramos que la mediana de supervivencia global
luego de cistectomia radical por cancer de vejiga tuvo
una cohorte de 21,6 meses (IC 95% 9,4 a 36,63 meses) y
que el presentar invasion linfo vascular estd asociado a
una menor supervivencia.
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TRABAJO DE REVISION

FRACTURA DE PENE

Edwin William Reyes Alpaca

Servicio de Urologia. Hospital de Emergencias Grau, EsSalud. Lima, Pert

RESUMEN

La Fractura de Pene es una condicién dentro de las
emergencias uroldgicas que es relativamente rara.

Ocurre entre el 18 y 55 % de los pacientes con trauma de
pene. No se conoce su incidencia real debido al subregistro
relacionado a los problemas sociales y culturales
vinculados al sexo. Este trabajo resume las caracteristicas
epidemioldgicas, etioldgicas, clinicas y terapéuticas de este
problema, haciendo hincapié en la comprensién de sus
causas y en un plan adecuado, los cuales, son importantes
para un tratamiento integral que aborde, sin prejuicios,
todos los factores contribuyentes y que puedan mejorar
también los aspectos de la salud psicologica y fisica mas
alla de los aspectos médicos y eréctiles.

Palabras claves: Fractura de Pene, Ruptura del Cuerpo
Cavernoso, Pene, Trauma, Uretra.

ABSTRACT

Penile Fracture is a relatively rare condition within
urological emergencies, occurring in 18 to 55% of patients
with penile trauma. Its real incidence is not known due to
the sub registry related to social and cultural problems
related to sex. This work summarizes the epidemiological,
etiological, clinical and therapeutic characteristics of
this problem, emphasizing that the understanding of its
causes and an adequate treatment plan are important
for a comprehensive treatment that addresses, without
prejudice, all contributing factors and that can also
improve aspects of psychological and physical health
beyond medical and erectile aspects.

Keywords: Penis Fracture, Corpus Cavernosum Rupture,
Penis, Trauma, Urethra.

INTRODUCCION

La fractura de pene es definida como la ruptura de la
tnica albuginea de uno o de los dos cuerpos cavernosos.
El traumatismo es causado cuando el pene se encuentra
en ereccion. El cuerpo esponjoso y la uretra también
pueden estar comprometidos. Los informes esporadicos
de la fractura del pene dan la impresion de ser un trauma
relativamente raro, pero no lo es tanto. La verdadera
incidencia no se conoce

ni siquiera en los paises occidentales, porque es un
problema infravalorado u oculto, probablemente debido a
caracteristicas sociales y socioculturales de los problemas
relacionados al pene y el sexo.

Los reportes muestran una incidencia de Fractura de Pene
mayor en Oriente Medio y paises de Africa del Norte con
55% de casos como en la serie de Eke del 2012 (Tabla 1)
en comparacién con otra serie donde Europa aporta un 42
% de casos, Asia aporta 34 % de casos y Norte America 18
% de casos en la serie de Falcone del 2017.%* En los trabajos
de Javaad del 2000 y de Eke del 2012 se describen como
factores de riesgo, para fractura del pene, los antecedentes
de un acto sexual intenso, la masturbacion o el trauma
contuso durante la ereccion.**

Tabla 1.
Pais ( Eke 2012) (2) Ndmero de Casos

USA y Canada 250
Irén 240
Marruecos 226
Turquia 117
Egipto 78

Arabia Saudita 44
Reino Unido 43
Japon 3

Bulgaria 3

ltalia 30

Espafa 22

China y Taiwan 21

Qatar 21

India 19
Alemania 15
Antillas y Bahamas 14

Migeria 1

Francia 1
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CLASIFICACION DE ACUERDO CON
MECANISMO DE LESION

Los mecanismos de lesion varian de acuerdo con las series
revisadas. (Tabla 2). Predomina como causante del trauma
la actividad sexual coital con un porcentaje entre 46 %y 78
% de casos de acuerdo con las series de Tarik y Falcone.**
Como segunda causa se destaca la lesion debido a la
maniobra de “Taghaandan” , que consiste en flexionar el
pene erecto para lograr una detumesencia manual, con un
porcentaje entre 8% y 21% de los casos.>*®

lesion, seguida de la posicidn clasica del hombre sobre la
mujer que representod el 25 % de los casos. La posicion de
la mujer encima del hombre sélo represento el 10% de
casos. El 75% de las lesiones son unilaterales y solo 10 %
de las lesiones son bilaterales, relacionadas estas Ultimas
con la posicion de  “perrito”

FISIOPATOLOGIA

Tabla 2. La Tunica Albuginea es una de las fascias mas resistentes del
T TR R cuerpo. Mide de 2 a 3 mm de grosor en flacidez y adelgaza
Mecanismo Causal N=1948 (5) N= 438 (3) N= 155 (6) hasta 0..?5 mm durante la ereccién. Con el gumento de
T y— 308 (46%) 343 (78%) =8 (50 3%) la presion intracavernosa el pene se convierte en un
Taghaandan 403 (21%) 36 (8% 13 (B.4%) organo rigido; este adelgazamiento, junto a la pérdida de
Masturbacion 345 (18%) 23 (14.5%) flexibilidad y movilidad, convierten a la Tunica Albuginea
Otros 61 [14%) vulnerable a la ruptura durante una flexion brusca vy
""T“""-'ﬂ 23 (14.8%) repent.ina, como cuaqdq el pene se sale.subitamenlte .d.e
Fadar sabro ol pore Ia,vggma y es compr|m|do contra el perineo y la sinfisis
erecio durante ¢l 159 (8.2%) 18 (11.6%) pubica o cuando existe una manipulacién brusca durante
suefio la ereccion o frente a un trauma.??
Causa no evaluable 61 (3.3%)
Caerse de la cama P
sobre pene erecho T (0.36%) CLINICA
duranie el suefio
Maturbacian con . . . -
aspiradera 1{0.05%) La frgctura de pene tiene signos clinicos tipicos que se
Caerse al piso durante relacionan con el traumatismo en el pene, semejante al
ol coilo 1 ; ; ; ; ;
- sonido audible de chasquido; detumescencia posterior a
el 2(0.17%) la ereccion, asociada a hematoma; e hinchazon. (Tabla 4)
Avulsion 1 (0.05%) , ;
Trauma par arma de
fuego 1 {0.09%) Tabla 4.
Electrocusion 1 {0.05%)
Presentacion Clinica | Wani 2006 (9) | Tarik 2016 (5) | Falcone 2018 (3)
Las Ie5|or,1<|es pueden presentarse de manera uonllate:al, ey e = T
estq es solo en un cuerpo cavernoso, en un 72% de los Hinchazon 5 9% 1158 [397) 260 [86%)
pacientes y el compromiso de uretra se observa en un 16% Cambio de Golor 1195 (31%)
de los pacientes.” (Tabla 3) Chasquido a6 (B1%) &00 (2750 223 (B9%)
Deturmescencis 51 (B0%) 730 (26%) 284 (79%)
Daolar 43 (T5%} 726 (24%) 257 (79%)
Tabla 3. Hematoma 49 (B6%) §19 (21%} 243 (98%)
Desviacion Peniana 393 (13%} 103 {57%)
Tipo de Lesion Sangrada Uretral B2 (3%} 158 {14%)
Numero Porcentaje
(Koifman 2010) (7) i eyt civais 101 (7%)
Aguda
Cuerpo Cavernoso 90 709,
Unilateral Hematoma secundario a fractura de pene. Koifman 2010’
Cuerpo Cavernoso 5 A%
Unilateral ¥ Uretra
Cuerpo Cavernoso 15 129
Bilateral y Uretra
Lesion de la Vena Dorsal|
1 1
del pene 5 2%
Total 125 100%

Existe una relacién entre la posicién sexual y el tipo de
lesion encontrada durante la exploracién quirurgica.
La posicidon de “perrito” representa el 40% de causas de
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DIAGNOSTICO

El diagndstico no soélo se basa en la historia clinica
sugestiva, sino también se apoya en la interpretacion
adecuada de las imagenes radioldgicas. El urdlogo vy el
radidlogo suelen tener poca experiencia para realizar el
ultrasonido, la cavernosografia e interpretar la resonancia
magnetica que son importantes en esta patologia clinica
en particular.

Ademas, un gran hematoma dentro del pene, puede hacer
que el examen fisico y de ultrasonido sean mas dificiles.
En general, otros estudios de imagen, diferentes a la
ecografia, usualmente son innecesarios si se cuenta con
una historia clinica tipica y una presentacion clinica clara,
facilitando la toma de decision de una cirugia inmediata.

Sin embargo, las lesiones mas pequefias con una historia
clinica menos tipica, como en el caso de la falsa ruptura
de pene o en lesiones mas graves, incluyendo la ruptura
uretral, pueden beneficiarse no solo con la ecografia, sino
con el uso de la resonancia magnética.*

Ecografia

Aunque dependa del operador, en manos experimentadas,
la ecografia es una herramienta Util para confirmar la
ubicacion de larotura de albuginea e identificar la presencia
de cualquier lesién uretral concomitante, ayudando al
cirujano a elegir el mejor acceso quirurgico.

Varén de 32 afios con episodio de sensacion de “conejo” y
dolor durante la actividad sexual. Imagen longitudinal que
muestra la rotura de albuginea (entre dos flechas). (Edwin Reyes
Archivo Personal 2018).

Trauma del pene. (A) Imagen sagital de un Ultrasonido del
cuerpo del pene que demuestra una discontinuidad de la tunica
albuginea y en la cara dorsal de los cuerpos cavernosos por
hematoma (flecha) en un paciente con fractura de pene. (B)
Imagen transversal del cuerpo del pene demuestra hematoma
(flechas) que rodea el cuerpo del pene en aproximadamente 270
grados. (Anuradha Shenoy-Bhangle 2012)™*

Corte Longitudinal (A) y transversal (B) de imagenes de ultrasonido
en una fractura de pene que muestra la ruptura (flecha gruesa)
en la tunica albuginea del cuerpo cavernoso derecho (punta de
flecha) con hematoma adyacente (flecha delgada). (Unnikishnan
R 2013)*

Resonancia Magnética

La Resonancia Magnética es una herramienta confiable en
el diagnostico de fracturas de pene (en caso de resultados
no concluyentes en la ecografia), pero su alto costo y su
poca disponibilidad en las emergencias hacen que su
uso sea limitado. En comparacion con la historia y los
hallazgos fisicos tomados en conjunto, la alta sensibilidad
y especificidad de esta técnica de imagen puede disminuir
el nimero de exploraciones quirdrgicas innecesarias.****>

Imagen en T1-WI axial que muestra muy bien la ubicacién
de la fractura del pene (Zare Mehrjardi 2017)*
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Cavernosonografia

Es una técnica invasiva, no se realiza de manera urgente
en la emergencia y puede tener como complicaciones la
fibrosis de Pene y la infeccion.”

Diagnéstico Diferencial

Dentro de los diagnosticos diferenciales se encuentran: La
falsa fractura de Peneque es una lesion en la albuginea
sin ruptura que provoca dolor inmediato, equimosis,
desviacién de pene y ocurre en el 5 % de los casos
reportados.’® Los Hematomas Subcutaneo y la Ruptura de
la Vena Dorsal del Pene.

TRATAMIENTO

La recomendacion actual, ante la sospecha clinica, indica
que se debe realizar una exploracion quirdrgica, seguida de
la reparacion de la lesion, de ser necesario, ya que brinda
buenos resultados funcionales con baja morbilidad.®

Tratamiento Médico

El uso de bolsas de hielo, Cateterismo con Sonda Foley
y medicamentos antinflamatorios se consideraron
inicialmente como tratamiento para las fracturas de
pene, pero este tipo de manejo estd asociado con una
tasa relativamente alta de morbilidad. Los intentos de
reducir al minimo las complicaciones a largo plazo de
las fracturas de pene incluyen el uso de vendajes de
compresion, estrogenos para inhibir la ereccion, férulas
de pene, antibidticos y agentes fibrinoliticos. Sin embargo
las tasas de complicaciones a largo plazo se mantienen
aproximadamente en 30% o mas."”

Tratamiento Quirtrgico

Como resultado de las complicaciones a largo plazo
y como consecuencia de la terapia conservadora,
las recomendaciones actuales indican la exploracion
quirdrgica inmediata y reparacion.

La mayoria de los médicos llevan a cabo la exploracién

Il <! pene y la reparacion de la tinica unas pocas horas
después del trauma. Sin embargo, si se debe excluir una
lesién uretral, la exploracion quirdrgica se puede diferir a
un momento mas conveniente, pero dentro de 36 a 48
horas.?

Entre los abordajes quirirgicos descritos se encuentran
la Incision distal circunferencial, la Incisidon directa sobre
herida, la Incision longitudinal, la Incisién perineal y la
— Incision suprapubica inguinal escrotal.
Luego de la exploracion quirdrgica se encuentra que
entre el 63 y el 100% de las lesiones son proximales en
la serie teniendo un predominio derecho en las series

) presentadas.®* (Tabla 5)

Tabla 5.
Sitio de Inclsion Wanl 2008 (9) Gregory 2004 (19)
Proximal 33 (83.40%5) {755 1005%)
Media 16 (30.76%) (0%-12.5%)
Distal 3 (5.76%) {0%:-12.5%)
Direccion de la Incision
Lateral Derecha 17 (32.69%5) 7 1%-T5%)
Lateral lzquierda 98 (53.84%)
Venltral 7 113.46%)

COMPLICACIONES Y PRONOSTICO

Las complicaciones comunmente reportadas post
tratamiento médico incluyen: erecciones dolorosas,
angulacion del pene severa, hematomas infectados,
formacion de abscesos y disfuncién erectil.?

Tabla 6.
Complicaciones Tarik 2016
Tratamiento N=81 (5)
Conservador
Disfuncion Eréctil a7 (22%)
Curvatura 23 (13%)
Mddulos o Placas 33 (19%)
Dolor a la Ereccidn 9 (5%)
Cordee T (4%)
Infeccion 4 (2%)

Las complicaciones post quirdrgicas incluyen: disfuncién
eréctil (21%), placas y nédulos de pene (14%), erecciones
dolorosas (22%), curvatura de pene (18%), perdida de
la sensibilidad peniana (25%), necrosis de piel (11%) y
dificultada para la miccion (12%).2>* (Tabla 7)

Tabla 7.
c?l_':‘a'::t"nfli:’t':’ Falcone 2018 | Tarik 2016 | Gregory
Quirdeglon W=378 (3) N=584 (5) 2004 (19)
Disfuncion Eréctil 45 (21%) 55 (2%)
Placas y Nodulos 393 (14%])
Curvatura de Pene 122 [16%) 78 [3%) (6% - 18%)
Dolor a la Ereccion 40 {23%) (9% - 23%)
Perdida de sensibilidad
Penlana 125%)
Infecckon 7 (1%
Mecrosis/Edema de Piel 1 [l (11%)
Dificultad para
el & (10%) 1 (1%) (12%)
Re Operacion 3 i=1%) (3565
Estrachez Uretal 3 (3%}

Otras series reportan que la presencia de disfuncion eréctil
y curvatura peniana estan mas relacionadas al uso de la
técnica de abordaje longitudinal y a la incision directa
sobre la lesion, lo que sugiere que el abordaje distal
circunferencial presenta menos complicaciones.®

(Tabla 8)
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Tabla 8.

Prondstico de la Injuria (Daniel 2014) (20)
Disfuncian Eréctil 7124 (29.2%)
g::;lg;ﬁ;::; Incision 4120 (20%)
E:lr::;: con Incision 2/2 (100%)
Manejo Conservador 1/2 (50%%)
Curvatura Peniana 5/24 (20.8%)
gli:::lar:::: Incision 3/20 (15%)
g:::g:: con Incision 2/2 (100%)
Manejo Conservador 0/2 (0%%:)

CONCLUSION

La fractura de pene es una emergencia urolégica rara que
requiere exploracion quirdrgica y reparacion dentro de las
36 a 48 horas. Aunque su diagnostico es esencialmente
clinico, la ecografia juega un papel importante para
confirmarel diagnéstico eidentificarelsitiodelalesiényuna
laceracion uretral asociada. Se describe que el tratamiento
quirdrgico tiene una baja incidencia de complicaciones
postoperatorias, con resultados funcionales satisfactorios
completos, sobre todo cuando la reparacion se realiza

tempranamente.
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RESUMEN

Pery, Bolivia y Ecuador son paises que comparten una
idiosincrasia similar.

En estos paises, el crecimiento de las mujeres en
profesiones que se creian reservadas Unicamente para los
hombres, como la Urologia, ha sido de crecimiento lento
pero constante. Se ha realizado una revision histérica y
de la actualidad en la literatura sobre el papel de la mujer
en la Urologia de Bolivia, Ecuador y Perd. En Bolivia, la
primera urdloga se gradud en el afio 2000. Actualmente
en Bolivia hay 8 urdlogas tituladas y 2 residentes estan en
formacion. La primera urdloga ecuatoriana se gradué en
el aho 1990. El pais cuenta con 30 urdlogas tituladas, 7
urdlogas egresadas este afio y 10 residentes en formacion.
En el Perd, la primera urdloga se gradud en el afio 1984.
En la actualidad, existen 42 médicos urdlogas tituladas, 4
urdlogas egresadas este afio y 14 residentes en formacion.
Se concluye que la influencia de las urélogas en el ambito
médico esta en crecimiento continuo. Cada dia hay mas
médicas interesadas y atraidas por la especialidad de
Urologia.

Palabras claves: Urologia, Urdlogas, Historia, Bolivia,
Ecuador, Peru.

ABSTRACT

Peru, Bolivia and Ecuador are countries that share a similar
idiosyncrasy. In these countries, the growth of women in
professions thought to be reserved only for men, such as
Urology, has been slow but steady. A historical and current
review is carried out in the literature on the role of women
in Urology of Bolivia, Ecuador, and Peru. In Bolivia, the first
woman urologist graduated in 2000. Currently in Bolivia
there are 8 certified women urologists and 2 residents are
in training. The first Ecuadorian woman urologist graduated
in 1990. The country has 30 women certified urologists,
7 urologists graduated this year and 10 residents in
training. In Peru, the first woman urologist graduated in
1984. Currently, there are 42 women qualified urologists, 4
urologists graduated this year and 14 residents in training.
We concluded that the influence of women urologists in the

medical field is in continuous growth. Every day there are
more doctors interested and attracted by the specialty of
Urology.

Keywords: Urology, Urologists, History, Bolivia, Ecuador,
Peru.

INTRODUCCION

Existen médicas fundamentales en la incursién de la mujer
en la Urologia, como Trotula, quien fue la primera uréloga
de la medicina occidental. Ella estudio en la Escuela de
Salerno ubicada enItalia en el afio 1050". Trétula se destaco
por ser una de las ensefiantes en esta escuela, y escribié
diferentes tratados entre los cuales se puede nombrar
“Passionibus Mulierum”. Se interes6 en el estudio de
patologias de las vias urinarias, defectos fisiologicos en los
dos géneros, temas de sexualidad y fecundacién. Ademas,
fue la primera que introdujo los opiaceos para calmar el
dolor en el momento del parto’. Sus escrituras aportaron
mucho a la medicina; sin embargo, fueron copiadas ya que
en esta época no se permitia que una mujer escriba sobre
temas sexuales.?

Ya en el siglo XX, diversas médicas en Europa y Estados
Unidos ayudaron a forjar el camino de la uréloga actual.

Dora Telesky fue la primera mujer que trabajé dentro
del campo de la Uroginecologia en el Hospital Rostchil
en Viena. Se dedicé a la investigacion y publicd trabajos
relacionados a la Urologia femenina en revistas mundiales.
Sus trabajos fueron escritos en aleman, y fue aceptada
como miembro de la Sociedad de Urologia Alemana en el
afo de 1911

A la Dra Mary E. Childs McGregor se la describe como la
base para las mujeres Urologas modernas, termina sus
estudios de Urologia en Nueva York en el afio de 1928,
luchando contra la presion social ya que en esta época
aun se tornaba complicada dicha especialidad para una
mujer. Ella sirvio de modelo para otras doctoras entre ellas
Elisabeth Pauline Pickett."
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Pickett fue la primera uréloga certificada por la American
Board of Urology (Junta o Consejo Norteamericano de
Urologia), incentivod el sistema de becas para estudios y
completd los estudios de oncologia uroldgica en el afio
de 1955 en el Memorial Sloan Kettering Cancer Center.™?
En América Latina, se reconocen hechos de la historia de la
urdloga mas tardiamente en el siglo XX.

En Cuba, la primera uréloga graduada en 1974 fue Martha
Puente Guillen y entrenada en endourologia en el Hospital
Cochin en Paris. En México, la primera uréloga fue Susana
Tijerina en 1976.

En Venezuela la primera uréloga se graduo en 1972, y en
Argentina en 1979, mientras que en Colombia la primera
uréloga formada no logro ejercer su profesion.?

En Chile, Paulina Baquedano egresa de la Universidad
Catolica, con titulo de cirujana uréloga infantil en el afio
1992.

Apesarde que alolargo del mundo se hanido incorporado
mas mujeres a esta especialidad, la Urologia sigue siendo
un area de la medicina con mayor participacion de médicos
varones que mujeres.'

Pert, Bolivia y Ecuador comparten diversos aspectos
culturalescomoreligidn, productos naturales, biodiversidad
de flora y fauna que los une desde épocas ancestrales.
La participacion de las médicas de dichos paises en
especialidades que se creian reservadas Unicamente para
los hombres ha sido de crecimiento lento, como es el caso
de la Urologia. Sin embargo, ellas han logrado destacar en
este campo con la perseverancia adecuada. El objetivo de
este articulo es dar a conocer la historia y evolucion de la
influencia femenina en la especialidad de Urologia a nivel
mundial, y especificamente en paises andinos como Perd,
Bolivia y Ecuador.

UROLOGAS EN BOLIVIA

La historia de la Urologia en Bolivia inicia con Charles
Torrali Cauchoni (1790 — 1840), de nacionalidad francesa.
Fue meédico cirujano del Ejército del Libertador Simén
Bolivar, fue Fundador de la Facultad de Medicina en Bolivia,
en la Ciudad de Sucre. Su discipulo, Manuel Ascencio
Cuellar (1810 — 1894) fue el primer boliviano en obtener el
Diploma como Médico Cirujano en 1842 en la Universidad
San Francisco Xavier.®?

La primera médica boliviana fue la Maria Amelia Chopitea
Villa (1900 — 1942). En el afio 1919 ingreso a la Facultad
de Medicina en la Universidad San Francisco Xavier, y
concluyé Medicina en junio de 1926. En septiembre de
1926, gracias a que el Congreso Nacional promulgase una
ley, la Dra. Chopitea pudo ejercer la Medicina y realizar
cursos de especialidad en Ginecologia, Obstetricia y
Pediatria en Paris, Francia.

En 1929, mientras se encontraba en Paris asisti¢ al Congreso
de la Asociacion Internacional de Médicas, como la Unica
representante de Sudamérica. Judy Chicago, pionera
del arte feminista estadounidense, la incluyo en las 999
mujeres conmemoradas en The Dinner Party (primera obra

arte de arte feminista épica, que conmemora a las mujeres
gue han marcado historia en el mundo).”*

La Dra. Yenny Godoy Daza, es la pionera de la Urologia en -
Bolivia, al concluir la carrera de Medicina decidio ingresar

a la especialidad de Urologia. Ella recuerda con una sonrisa

que su profesor en Urologia fue quien la alentd a seguir

dicha especialidad, exclamando que ella llegaria muy lejos

al ser muy talentosa. Egreso de la Caja Petrolera de Salud e
en la Ciudad de Santa Cruz el afio 2000. Posteriormente,

realizd la subespecialidad de Urodinamia en la ciudad

de Campinas, Brasil. Fue presidenta de la Sociedad de
Urologia, recibié apoyo de varios y desanimo de otros

“al dudar de su capacidad de liderazgo por su género”, |l
relata la doctora. Sin embargo, ella indica que siempre los
pacientes reconocieron su trabajo y desempefio.

A continuacion, Maria del Pilar Lara Arias eligié la
especialidad de Urologia al evidenciar la baja participacion
de mujeres en esta extensa especialidad. Elafo 2012 egreso
de la especialidad de Urologia en el Hospital Viedma de
la Ciudad de Cochabamba. Maria nos relata que durante
el ejercicio de su profesién ha percibido diferencias de
género en Urologia que ha sabido franquear con éxito.

Enla actualidad, hay 8 mujeres egresadas de la especialidad
de Urologia y 2 residentes en formacion segun el Colegio
Médico de Bolivia. La Sociedad Boliviana de Urologia
cuenta con un total de 107 miembros, de los cuales 6 son
mujeres.

UROLOGAS EN ECUADOR

Los primeros hechos urolégicos documentados en la
Republica del Ecuador datan del aifio 1863. El presidente
de la Republica de ese entonces, el Dr. Gabriel Garcia
Moreno contratd a médicos franceses, el Dr. Ettiene
Gayraud y Dr. Dominique Domeq para que ensefien
cirugia moderna en la facultad de medicina de Santo
Tomas. Es asi, que posteriormente en 1866 escriben un
libro editado en Francia llamado "La Capital de Ecuador
desde el punto de vista Médico Quirurgico™, donde relatan
varias descripciones de casos uroldgicos. Luego, en 1905,
el Dr. Eustorgio Salgado Vivanco documenta un caso de
estenosis uretral que precisd de uretrotomia. Asimismo,
al volver de su entrenamiento en Europa, el Dr. Salgado
documenta en 1914 la primera prostatectomia realizada
en la ciudad de Quito.™

En 1985 egresa la primera uréloga en el pais. En esta época
no existian posgrados estructurados por universidades
en el pais, y la formacién académica de especialidad se
realizaba segun la afinidad de cada médico al culminar en
los estudios de pregrado. Para la especialidad de Urologia
serequeriarealizar unafio de Cirugia General y luego 4 afios
de formacion uroldgica. Una vez culminados dichos afios
de residencia se rendia un examen final. Posteriormente,
estos titulos han validados por la Sociedad Ecuatoriana de
Urologia y una universidad ecuatoriana.

La Dra. Yolanda Patricia Fonseca Jiménez fue la primera
mujer en obtener el titulo de Urdloga bajo esta modalidad.
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Ella nos relata que hace tres décadas la especialidad de
Urologia era predominantemente escogida por hombres.
Durante su preparacion como médico en el Hospital
Carlos Andrade Marin, los urélogos de este hospital la
incentivaron a seguir dicha especialidad. Ella los recuerda
como médicos libres de los prejuicios de aquellas épocas,
donde prevalecia la imagen masculina como figura central
y Unica para el manejo de la patologia uroldgica.

La Dra. Fonseca tuvo el apoyo de todo el equipo médico
urolégico hasta culminar su formacién que fue evaluada
a lo largo de los afios, y que culmind con una evaluacion
final a cargo de la Sociedad Ecuatoriana de Urologia.

Una vez que la Dra. Fonseca emprende su formacién en
Urologia, algunas médicas jovenes se interesaron por
la especialidad y empezaron la busqueda de aquella
oportunidad para ser parte de una especialidad que afos
atras fue catalogada como una especialidad para hombres.
Con el paso de los afios la formacion de la mujer
ecuatoriana en el campo uroldgico ha ido en ascenso.
Muchas de ellas han desempefiado cargos administrativos
en Direccion, Jefaturas y Coordinaciones de sus Servicios y
Areas quirtrgicas en varios hospitales del pais.

Actualmente hay 30 urélogas tituladas, 7 nuevas urdlogas
egresadas en el afio 2020 y 10 residentes en formacion
segun la Sociedad Ecuatoriana de Urologia. Esta Sociedad
cuenta con 182 miembros, de los cuales 15 son mujeres.

UROLOGAS EN PERU

La primera médica peruana fue Laura Rodriguez Dulanto,
quien se gradu6 como médico cirujano en 1900 de la
Universidad Mayor de San Marcos en Lima, Pery, conocida
como la universidad més antigua de América; y dedicd su
carrera profesional a ejercer la Ginecologia.*

En la historia de la Urologia peruana destaca la fundacién
de la Sociedad Peruana de Urologia y Venearologia el 24
de agosto de 1932.

En esa época, solo habia siete urdlogos en el pais que
ejercian en la ciudad capital, Lima. La lista fue encabezada
por Dr. Ricardo Pazos Varela, considerado como el “"padre
de la Urologia Nacional”, seguido de Enrique Manchego,
Marcos Nicolini, Enrique Blondet, Enrique Navarrete,

I ~cjandro Higginson y Ricardo Angulo.”?

La urologia peruana evoluciona en el tiempo y el afio 1984
marca un nuevo hito en su historia: la graduacién de la
primera urdloga, la doctora Rosa Reategui. La doctora.
_ Reategui es docente universitaria y médico asistente del
Servicio de Urologia del Hospital Nacional Guillermo
Almenara Irigoyen en Lima, Peru del cual ha sido también
Gerente encargada y Gerente Quirurgica. Complementé su
formacion uroldgica con estudios en paises como Estados
- Unidos, Colombia, Brasil, Chile, Espafia en las areas de
urodinamia, suelo pélvico, endourologia y laparoscopia.

La doctora Zarela Solis es la segunda urdloga del Perd,
I graduada en 1985. La doctora Solis actualmente ejerce en
el Hospital Nacional Arzobispo Loayza en Lima, Peru. Fue
jefa del Servicio de Urologia, ademas Directora Ejecutiva y

y Directora General del mismo hospital. Ocupé el cargo
de viceministra de Salud del afio 2010 al 2011. La doctora
Solis tiene principal interés en Trasplante Renal y recuerda
con mucha alegria su pasantia de un afio en la Fundacion
Jiménez Diaz, Madrid, en 1986. Asimismo, realizé estudios
de Trasplante Renal y Endourologia en Paris, Francia.

En tercer lugar, cabe mencionar a la doctora Mariela Pow-
Sang, quien fue una uréloga oncéloga peruana, asumio
la Jefatura de Urologia del Instituto de Enfermedades
Neoplasicas en Lima, Perd. La doctora tuvo multiples
publicaciones sobre Urologia Oncoldgica. En una entrevista
del 2012 dijo la siguiente frase que se aplica a nuestros
tiempos: "Para mi ya se ha vencido el mito del género,
los pacientes acuden a donde saben que van a encontrar
alivio para su enfermedad.™*

En la actualidad, existen 42 médicos urdlogas colegiadas
segun el Colegio Médico del Pert, de las cuales 3 tienen
el titulo de Urologia General y Oncoldgica; y una de ellas
se encuentra realizando el segundo y Ultimo afio de la
subespecialidad de Urologia Pediatrica. Este afio 2020,
hay 6 urdlogas egresadas en vias de conseguir el titulo de
especialista. Ademas, existen 14 residentes en formacion
segun la base de datos de la Consejo Nacional de
Residentado Médico (CONAREME).*® La Sociedad Peruana
de Urologia cuenta con 718 miembros, de los cuales 51
son mujeres.

ACTUALIDAD DE PAISES ANDINOS

En el 2019, Ramirez y colaboradores publicaron que del
2007 al 2016 el numero de médicos colegiados en el Peru
se incrementd de 2240 a 3073, aumentando asimismo el
porcentaje de médicos mujeres colegiadas, de un 43% del
total aun49.5%, casila mitad de los colegiados (Figura 1).'°
Sin embargo, esta relacién se ve reducida drasticamente
en la especialidad de urologia en los paises andinos.

Tomando como ejemplo a Perq, se realizd un analisis de
los ingresantes a la especialidad de Urologia en Peru en los
ultimos 5 anos en la base de datos del CONAREME, donde
se observd que el nUmero de mujeres que ingresan a la
especialidad de Urologia se ha mantenido entre un 10 a
15% del total de ingresantes en ultimos 5 afios (Figura 2).

Se realizd una comparacion entre el nimero total de
urologas y urdlogos en las Sociedades de Urologia de los
paises de Bolivia, Ecuador y Peru. El resultado mostré que
los porcentajes de mujeres en relacion con los hombres
son bajos, siendo en orden ascendente de 6% en Bolivia,
7% en Perly 8% en Ecuador (Figura 3).

La importancia de incrementar el niimero de mujeres
en la Urologia

El estado actual de las urélogas en nuestros paises andinos
podria mejorar incrementando la participacién de mujeres
en este campo. Podria contarse por ejemplo con mentoras
que fomenten el interés de las estudiantes, con practicas
tempranas en la especialidad.
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Asimismo, las residentes de urologia pueden formar
parte de grupos y sociedades cientificas dirigidas por
mujeres hacia las mujeres que brinden oportunidades de
capacitacion, actualizacion e investigacion en urologia.
Dichas acciones tendrian un fuerte impacto en el desarrollo
personal y profesional, mejorando la parte académica, e
incentivando su participacion en investigacion. '8

Existe ahora para las urdlogas la oportunidad de realizar
una subespecializacion y de destacar en la urologia a
nivel nacional e internacional. El apoyo a los médicos en
formacion en general y en particular a las mujeres debe ser
la politica de las sociedades cientificas. El contrato y pago
igualitario deben estar enmarcadas en las leyes laborales
de cada pais.

CONCLUSIONES

La influencia de la urdloga andina se encuentra en
crecimiento continuo.

Se evidencia un aumento del numero de aspirantes
mujeres en los posgrados de urologia lo que conlleva a
un aumento de residentes mujeres encaminadas en la
especialidad.

La educacion e informacién al alumno de medicina sobre la
amplitud de la especialidad de urologia se deberia realizar
de manera temprana en la carrera de medicina.

Por otro lado, se deberia incentivar creacion de modelos
de subespecialidad que se adapten a los requerimientos
de las mujeres que cumplen roles multifacéticos y a
quienes se les dificulta ir a otros paises a realizar nuevos
entrenamientos.
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ANEXOS

Figura 1. TENDENCIA EN LA COLEGIATURA DE MEDICOS EN
EL PERU (2007-2016) SEGUN GENERO

Figura 1. Tendencia en la colegiatura de médicos en el Perd
(2007-2016) segun género. Grafico de Ramirez-Orellana J,
Leon-Rivera H. Tendencias en el nimero de médicos titulados
anualmente en el Pery, 2007-2016: analisis de la variable género.
Acta Med Peru. 2019;36(2):179-80.

Figura 2. RELACION DE INGRESANTES MUJERES EN LA
ESPECIALIDAD DE UROLOGIA 2015-2019 SEGUN DATOS
OBTENIDO DE CONAREME

Figura 2. Relacion de Ingresantes Mujeres en la Especialidad de
Urologia 2015-2019 segun datos obtenido de CONAREME.

Figura 3. MIEMBROS ACTIVOS DE SOCIEDADES DE
UROLOGIA

Figura 3. Relacion de Miembros Activos de la Sociedad de
Urologia de Bolivia, Ecuador y Peru.
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CASO CLIiNICO

PIELOPLASTIA MINILAPAROSCOPICA EN LACTANTE:
REPORTE DE UN CASO

Juan P. Cruzado Portal, Marco A. Gonzdlez Vega, Miguel A. Meza Diaz, Carlos A. Rodriguez Napuri'y Lucero
S. Mufoz Del Rio

Servicio de Urologia del Instituto Nacional de Salud del Niiio San Borja, Lima, Peru

RESUMEN

Introduccion: Actualmente disponemos de varios
métodos de manejo de la estenosis pieloureteral en
lactantes, presentamos un tratamiento minimamente
invasivo.

Casos Clinicos: Lactante vardénde lafio y 4 meses de edad
con 11 kilogramos de peso, presenta hidronefrosis grado
3 en la escala de dilatacién del tracto urinario (UTD P3),
con radiorrenograma con test de furosemida que muestra
curva obstructiva y funcién renal izquierda de 34 %. Se
realiza pieloplastia izquierda minilaparoscépica. Se retird
catéter de pielostomia en el décimo dia postoperatorio,
control ecografico favorable.

Conclusiones: Cirugia minimamente invasiva en
lactantes tiene resultados quirdrgicos favorables. La cirugia
laparoscopica es una opcién quirdrgica en el tratamiento
de la estenosis pieloureteral en poblacién pediatrica..

Palabras claves: Pieloplastia, laparoscopia, lactante,
hidronefrosis.

ABSTRACT

Introduction: Currently we have several methods of
managing pyeloureteral stenosis in infants, we present a
minimally invasive treatment.

Clinical Cases: Male infant aged 1 year and 4 months
weighing 11 kilograms, presents grade 3 hydronephrosis
on the urinary tract dilatation scale (UTD P3), with a
radiorenogram with furosemide test showing obstructive
curve and left renal function of 3. 4 %. Minilaparoscopic
left pyeloplasty was performed. The pyelostomy catheter
was removed on the 10th postoperative day, favorable
ultrasound control.

Conclusions: Minimally invasive surgery in infants
has favorable surgical results. Laparoscopic surgery is a
surgical option in the treatment of pyeloureteral stenosis
in the pediatric populationl.

Keywords:
hydronephrosis.

Pyeloplasty, laparoscopy, infant,

INTRODUCCION

La hidronefrosis se define como una dilatacion del sistema
colector renal debida a la dificultad para la eliminacion de
la orina. La obstruccion de la unién pieloureteral (UPU)
se define como la restriccion del flujo de orina desde la
pelvis hacia el uréter proximal, con la dilatacién posterior
del sistema colector y la posibilidad de dafar el rifidn. Es la
causa patoldgica mas frecuente de hidronefrosis neonatal.*
A menudo se observa un estrechamiento, pero no se sabe
aun si se trata de una interrupcion del desarrollo 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, este hallazgo puede corresponder a
una interrupcion en el desarrollo de la musculatura circular
de la UPU o a una alteracion de las fibras de colagenoy de
su composicion entre las células musculares y alrededor
de ellas, otras causas de obstrucciones intrinsecas son: los
pliegues de la mucosa valvular, circunvoluciones fetales
persistentes y poélipos ureterales.? Los rifiones con una
pelvis intrarrenal grande son menos vulnerables al dafio
por obstruccion que aquellos con una pelvis intrarrenal
pequena, especialmente durante la diuresis.?

La obstruccién de la UPU tiene una incidencia global
de 1: 1.500 y una proporcion de hombres a mujeres
de 2: 1 en recién nacidos. Las lesiones se encuentran
con mas frecuencia en el lado izquierdo que en el lado
derecho.* La tasa informada de participacién bilateral es
de aproximadamente el 10 a 40 %, con aparicién tanto
simultanea como no simultanea. Las manifestaciones
clinicas en nifios mayores incluyen dolor intermitente en el
flanco o dolor abdominal. El dolor puede empeorar durante
ladiuresis enérgica, estos sintomas pueden iracompafnados
de nduseas y vomitos. Los métodos diagndsticos incluyen
de manera especial los estudios de imagenes: ecografia,
tomografia, uretrocistografia miccional (para estudio de
reflujo vesicoureteral como diagnostico asociado). Los
criterios absolutos para definir la conducta quirurgica son:
hidronefrosis severa, aumento del grado de hidronefrosis
y disminucion de la funcion del rifdn afectado por debajo
del 40 % de la funcion renal dividida, o una pérdida de
funcidn en serie superior al 10%.




- Figura 1. Imdagenes que muestra hidronefrosis izquierda por
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Los criterios relativos son: sintomas que incluyen dolor,
infeccién y calculos renales, preferencia de los padres para
evitar pruebas invasivas continuas y permitir la correccion
definitiva del problema.

CASO CLINICO

Acude a consulta un lactante vardén de 1 afio y 4 meses
de edad con 11 kilogramos de peso, sin antecedentes
de importancia, con hallazgo por imagen ecografica de
hidronefrosis grado 3 en la escala de dilatacidn del tracto
urinario (UTD P3) (Figura 1 A), ademas con una tomografia
que muestra hidronefrosis severa izquierda con alteracion
del parénquima (Figura 1 B) y un radiorrenograma con
test de furosemida que muestra curva obstructiva y funcion
renal izquierda de 34 %.

Se decide realizar una pieloplastia izquierda laparoscopica,
para lo cual se utilizé: un set de laparoscopia neonatal
(un puerto Optico de 55mm y dos puertos de 3mm
para pinzas de laparoscopia), una fuente de energia
monopolar con potencia de coagulacién de 12. La cirugia
se realizd con paciente en decubito lateral derecho,
abordaje transperitoneal transmesocolico, con presion
intraabdominal de 6-8mmHg y flujo de 4-6 It/min.

obstruccion pieloureteral. A: Ecografia; B: Urotomografia

En el acto operatorio se aprecié una hidronefrosis Izquierda
por estenosis pieloureteral (Figura 2 A). Se dispusieron
los trocares de la siguiente manera: T1: 5.5mm umbilical
y T2 Y T3: 3mm en cuadrante superior y cuadrante
inferior izquierdo. El tiempo quirirgico fue de 2h 50
minutos, reporte de sangrado: 10cc. La técnica quirlrgica
empleada fue una pieloplastia de Anderson Hynes (Figura
2 B-D), iniciando con plastia pieloureteral en la cara
posterior, luego se intentd deslizar catéter doble J por via
anterégrada, se verifico que catéter ureteral no lograba
deslizar hacia vejiga (por un “stop™ aproximadamente en
la unién ureterovesical) por lo que se continud la plastia
de la cara anterior y se decidié utilizar un catéter doble
J de 4.8Fr x 24cm como catéter de pielostomia, el cual
fue anclado en la regién correspondiente a segmento
de pelvis redundante que quedaba fuera de zona de
plastia pieloureteral (este catéter salié percutaneo a pared
abdominal). Figura 3

Figura 2. Abordaje transmesocélico; B: Seccién de pelvis renal;
C: Verificacion de segmento estendtco; D: Espatulacion ureteral.
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Figura 3. Inicio de plastia pieloureteral; B: Plastia de la cara
posterior; C: Plastia de la cara anterior; D: Colocacién de tubo de
pielostomia.

Se inicio tratamiento con ceftriaxona a 50mg/kg/dia. La
evolucion quirdrgica fue favorable, con minimo dolor. Al
dia quinto postoperatorio se reportd infeccion urinaria por
lo que se le roto el antibiotico. El catéter pielostémico fue
retirado al décimo dia postoperatorio. El lactante fue dado
de alta al dia cuando termino su tratamiento antibidtico.
En el control mensual se realizd una ecografia que mostré
una marcada disminucidon de la dilatacion pielocalicial.
Figura 4.

Figura 4. A: Ecografia renal control del primer mes; B: Estado
postoperatorio.

DISCUSION

La estenosis de la union pieloureteral es la principal
causa de hidronefrosis en pacientes lactantes, los criterios
absolutos para una correccién quirtrgica involucran son:
dilatacién del tracto urinario superior a un grado grado 3y
una funcién renal de menos de 40%.

Si bien es cierto la cirugia abierta (especialmente por
abordaje retroperitoneal) conlleva beneficios quirdrgicos
y funcionales al paciente, no esta exenta de factores que
condicionen morbilidad tales como mayor sangrado,
infeccion de herida operatoria, dolor y resultados
cosméticos subjetivamente desfavorables. Los beneficios
de la cirugia laparoscépica en beneficio de los pacientes
son conocidos y son de gran importancia en pacientes
pediatricos, dada su fragilidad y bajo umbral del dolor.

CONCLUSION

Presentamos el resultado exitoso de un abordaje
mini laparoscopico en un lactante con hidronefrosis
por estrechez de la unidn pieloureteral. Esta cirugia
minimamente invasiva es posible en este grupo etario
dando resultados quirdrgicos favorables, con ventajas en
la recuperacién del paciente y satisfaccion en sus padres.
Creemos firmemente el entrenamiento y la capacitacion
contina son pilares fundamentales para la obtencidon de
los objetivos planteados cuando se decide realizar cirugia
laparoscopica, especialmente en la poblacion pediatrica.
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CASO CLIiNICO

ARACNOIDISMO DERMONECROTICO PENE:
REPORTE DE UN CASO

Napoledn Gonzales Cabrera, Guillermo Marifios Asencio y Richard Vargas Carthy

Servicio de Urologia. Hospital Belén de Trujillo. La Libertad, Peru.

RESUMEN

Introduccién: El aracnoidismo dermonecrotico es
la presentacion clinica originada por la mordedura de
arafa del género Loxosceles. Clinicamente presenta dos
escenarios, cutaneo-necrotica simple (la que abarca hasta
el 90% de los casos) y cutaneo-visceral o viscero-hemolitica
(es mucho menos frecuente, pero tiene una elevada
letalidad, siendo el mas afectado el grupo pediatrico).
El objetivo es informar un caso inusual de aracnoidismo
dermo necroético en pene.

Caso Clinico: Hombre de 42 afos, agricultor, con un
tiempo de enfermedad de 3 dias con edema y dolor en los
dos tercios anteriores del pene de rapida evolucion a la
ulceracion y sin mayores antecedentes. En el hemograma
se aprecio leucocitosis. El paciente fue tratado con curacion
de herida, aplicacion de cremas topicas y antibidticos por
via endovenosa.

Conclusiones: Aracnoidismo dermonecrético en pene es
una entidad poco frecuente, el diagndstico precoz y un
tratamiento tdpico y antibidtico adecuado posibilitan una
evolucion favorable y curacion.

Palabras claves: Aracnoidismo dermonecrotico, pene.

ABSTRACT

Introduction: Dermonecrotic arachnoidism is the clinical
presentation caused by the bite of a spider of the genus
Loxosceles. Clinically, it presents two scenarios, simple
cutaneous-necrotic (which covers up to 90% of cases) and
cutaneous-visceral or viscero-hemolytic (it is much less
frequent, but has a high lethality, the pediatric group being
the most affected). The objective is to report an unusual
case of dermonecrotic arachnoidism on the penis.

Clinical Case: 42-year-old man, farmer, with a 3-day
illness time with edema and pain in the anterior two thirds
of the penis with a rapid evolution to ulceration and no
further history. The blood count showed leukocytosis. The
patient was treated with wound healing application of
topical creams and antibiotics intravenously.

Conclusion: Demonecrotic arachnoidism in the penis is
a rare entity, early diagnosis and appropriate topical and
antibiotic treatment allow a favorable outcome and cure.

Keywords: Dermonecrotic Arachnoidism, penis

INTRODUCCION

El aracnoidismo dermonecroético es la presentacion clinica
originada por la mordedura de una arafia del género
Loxosceles.! Los accidentes mas importantes causados por
arafnas en el humano son el loxoscelismo, el latrodectismo
y el phoneutrismo.? En Per(, se produce con mayor
frecuencia por accion de la especie Loxosceles laeta (3), es
mas prevalentes en la costa y sierra, con mayor incidencia
en las zonas urbanas. Se han reportado casos en Lima,
Ancash, Huanuco, Ayacucho, Ica, Arequipa y Trujillo (2). Es
considerado un accidente y ocurre con mayor frecuencia
en las noches, causado por el habito nocturno de la
arafla y buena adaptacion a los ambientes domésticos,
preferentemente en espacios oscuros y secos.* Las
actividades mas frecuentemente asociadas al accidente
loxoscélico son vestirse, trabajar y dormir.?

Tiene basicamente dos presentaciones: dermonecrotica
simple (la que abarca hasta el 90% de los casos) y cutaneo-
visceral o viscero-hemolitica (es mucho menos frecuente,
pero tiene una elevada letalidad, siendo el méas afectado el
grupo pediatrico).? La presentacion dermonecrética puede
ir desde una leve irritacion en la zona de la mordedura
hasta las formas mas complicadas, que incluyen Ulceras
cutédneas necroticas de gran destruccién e infecciones
pidgenas, estas lesiones son debido a una de sus enzimas
la esfingomielinasa D presente en el veneno del aracnido.?
El cuadro sistémico, la forma mas grave del loxoscelismo,
presenta gran compromiso del estado general, ictericia,
palidez, hematuria, hemoglobinuria y fiebre durante las 12
a 24 horas post mordedura, y llega a ser fatal en algunos
casos.’

Todavia no hay consenso internacional en el manejo del
loxoscelismo. En nuestro medio, se han ensayado diversos
tratamientos convencionales a base de antihistaminicos,
corticoides, colchicina, antiinflamatorios no esteroideos
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Figura 1. Evolucidn de la lesion en pene. 1A: Al ingreso. 1B: Tres
dias depues. 1C: Seis dias despues

(AINE), cirugia precoz, pentoxifilina, parches de
nitroglicerina, diversos antibioticos, suero antiloxoscélico,
entre otros.2 Informamos un caso inusual de Aracnoidismo
dermonecrotico en pene con evolucidn favorable sin dafio
de estructuras anatomicas internas del pene.

CASO CLINICO

Varén de 42 afos, agricultor, procedente de Chicama-
Ascope, Trujillo-Pert, con estudios escolares completos.
Acude a emergencia con lesion en pene de color violacea
eritematosa con aumento de volumen y dolorosa a la
palpacién. No refiere antecedente de importancia ni
presenta comorbilidades. No presenta habitos toxicos,
tampoco antecedente genético de importancia.

Refiere que hace 3 dias antes del ingreso, al despertar
observa en region dorsal de pene la presencia de lesion
de area central palida, rodeada de un halo eritematoso
de aproximadamente 1cm de didmetro, acompafado de
dolor, prurito y sensacion de alza térmica no cuantificada y
escalofrios. Dos dias antes delingreso el paciente refiere que
la lesibn aumentd de tamafio hasta 3cm aproximadamente,
persistiendo el dolor, purito y temperatura de 38,5°c
durante la tarde, llegando hasta 39°c por la noche por
lo que acude al centro de salud de Chicama en donde le
indican ciprofloxacino 500mg via oral cada 12 horas mas
paracetamol 500mg via oral cada 8 horas. Un dia antes
del ingreso, el malestar persiste agregandose ligero
aumento de volumen y cambios de coloracion de la piel a
lesiones violaceas y eritema alrededor, consultan a medico
particular, el cual indica metamizol 1gr intramuscular y
clindamicina 300 mg via oral cada 8 horas. Por persistencia
de la clinica, al ver que el cuadro empeoraba y no habia
mejoria decide acudir por emergencia de nuestro hospital.

Al examen fisico se apreci6 febricula de 38.5°C y signos
vitales estables. El pene tenia un aumento de volumen en
sus dos tercios distales y en la regién dorsal una lesion
plana violacea de bordes asimétricos no exudativa con un
eritema alrededor A la palpacién la lesion era dolorosa
y con temperatura aumentada, no habia crepitaciones.
El glande, aumentado de volumen con calor local y el
prepucio era redundante eritematoso (Foto 1).

La impresiéon diagnostica fue de mordedura de aracnido
en pene. El servicio de Emergencia solicito interconsulta
a Urologia e Infectologia. Frente al diagndstico de
aracnoidismo dermonecrético en pene secundario a
mordedura de arafia, de evolucién estacionaria, Urologia
hospitalizéd al paciente solicitando una bateria completa
de examenes laboratorio e inici¢ tratamiento analgésico
y antibioterapico con ceftriaxona 2gr endovenoso cada
24 horas mas clindamicina 600mg endovenosos cada 8
horas y se hospitaliza. El servicio de Infectologia confirma
el diagnéstico de mordedura de aracnido en pene y
recomienda mantener cobertura antibiotica indicada por
urologia y revaluacion en 72 horas.

Al inicio de su hospitalizacién se observaron en pene
lesiones flictenoides necréticas en region dorsal de pene,
calor local a la palpacion.
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Figura 2. Evolucion de la lesion ulcerativa

EXAMENES 5/01/2021 7/01/2021 | 12/01/2021
Hemoglobina (g/dl) 15.1 12.7 13.5
Leucocitos/mm? 14,048 9360 5220
Neutréfilos/mm® 78 74 70
Linfocitos/mm® 13 18 26
Abastonados (%) 0 3 0
Eosinofilos (%) 9 5 4
Plaquetas/mm?> 221000 246000 248000
Proteina C Reactiva (g/dl) 100.2 84.2
Glucosa (mg/dl) 108 117 96
Urea (mg/dl) 21 33 24
Creatinina (mg/dl) 1.22 0.62 0.65
Aspartato Aminotrasfereza (U/L) 43
Alanina Aminotrasferasa (U/L) 78
Bilirrubina Total (mg/dl) 0.22
Bilirrubina Directa (mg/dl) 0.08
Bilirrubina Indirecta (mg/dl) 0.14
Proteinas (g/dl) 6.1
Albumina (g/dl) 3.7
Globulinas (g/dl) 2.4
Fosfatasa Alcalina (U/L) 258
Tiempo de Protrombrina (TP) 11.5
Tiempo Parcial de Tromboplastina (TPT) 35.7
Indice Internacional Normalizado (INR) 0.99
Fibrindgeno (mg/dl) 628
Examen de Orina Negativo Negativo Negativo

Tabla 1.

Resultados de laboratorio ordenado por fechas.




42

Revista Peruana de Urologia 2021. 26: 39 - 43

Se iniciaron curaciones con crema dérmica que contenia
neomicina, polimixina y bacitracina (Multimicyn®) y suero
fisiolégico 2 veces al dia. En los dias posteriores el dolor
y edema del pene disminuyeron. Las lesiones flictenoides
necroticas se fueron esfacelando y progresaron hasta
formar una ulcera con tejido granular y mayor area de piel
esfacelada. Los resultados de los exdmenes de laboratorio
indicados por fechas se muestran en la Tabla 1.

Luego de 7 dias de tratamiento Infectologia recomienda
completar tratamiento antibidtico con clindamicina vis oral
por 3 dias mas y contintan con la curacion de la herida. La
lesion evoluciond favorablemente y el paciente egresd sin
complicaciones. (Foto 2)

DISCUSION

La principal limitacién de esta presentacion ha sido la
no identificacion de la arafa, pero el cuadro clinico y las
caracteristicas del accidente dieron datos claros y precisos
para hacer un diagnostico seguro de loxocelismo tratado
por el servicio de rologia.

Un accidente “ponzofioso” es la exposicion a un animal
ponzofioso (aquel que presenta aguijon o puas que
laceran la piel y tejidos) que al inocular sus toxinas generan
una serie de alteraciones fisiopatoldgicas originando
signos y sintomas que estan intimamente relacionados
con la especie del animal agresor, dentro de este grupo
se encuentra el loxoscelismo.” El cuadro clinico mas
frecuente es la forma cutdnea-necrotica, la que abarca
hasta el 90% de los casos y las lesiones frecuentemente se
localizan en los miembros, seguidos del tronco y la cara.
Cabe mencionar que las lesiones mas severas ocurren en
areas de tejido graso, como los muslos y glateos.

Divito y col.® publican el caso por mordedura de una arafa
del género Cheiracanthium en un varén joven, quien
presentd una lesion purpurica edematosa con exfoliacion
de piel extensa en pene, escroto, regién abdominal baja
y nalgas, asi como signos de respuesta inflamatoria
sistémica; este caso recibié tratamiento con antibioticos
endovenosos de amplio espectro con mejoria notable del
cuadro. Las toxinas presentes en el veneno de Loxosceles
y Cheiracanthium son distintas, motivo por el que no
podriamos extrapolar los resultados clinicos de este caso
al nuestro. Por otro lado, las lesiones presentan similitud
a las lesiones escrotales originadas por el loxocelismo
escrotal como lo informa Saavedra y col.” que describieron
el caso de un vardn de 39 afios, quien presento eritema,
aumento de volumen, dolor urente y tejido escrotal
necrético secundario a mordedura de arafa sin dafio
testicular, se inicia tratamiento con dapsona, el paciente
evoluciond favorablemente egresando recuperado y sin
complicaciones. En comparacién con nuestro caso las
lesiones guardan similitud por tratarse de la picadura
del mismo ardcnido en presentacion anatomica genital
masculino, por otro lado, el manejo medico instaurado fue
eficiente dando como resultado una evolucion favorable.

El presente caso ocurrido en la costa norte coincide con el
comportamiento epidemiolégico de mayor frecuencia en
verano y primavera, prevalentes en la costa y sierra y con

mayor incidencia; en las zonas urbanas’. El sexo femenino
es el mas afectado (59,2%), asi como el grupo etario de
18 a 65 afos.” El presente caso a diferencia es varén, pero
dentro del grupo etario mencionado. A la leucocitosis,
compatible también con los casos descritos se afiade el
incremento de la proteina C reactiva, la cual se asocia
al estado agudo producido por el envenenamiento e
infeccién sobreagregada.’

No hay estudios que asocien niveles de proteina C reactiva
a evolucién y progresion del loxoscelismo. El paciente
presentd linfopenia y eosinofilia al ingreso, las cuales,
durante la evolucién del cuadro fueron resolviéndose
hasta llegar a valores normales, esto puede ser explicado
por el mecanismo de hipersensibilidad y posible alergia
del paciente a componentes del veneno, desencadenado
por el accidente ponzofioso debido a que veneno es una
fuente potencial de antigenos.” El manejo de la lesion
aplicando crema topica que contiene neomicina, polimixina
y bacitracina dos veces al dia y la aplicacién de antibiéticos
intravenosos (Ceftriaxona + Clindamicina), mostraron
ser efectivos. En concordancia con el caso informado
por Baeza-Herrera,” quienes muestran y recomiendan
un cuidado exhaustivo de la piel, cobertura de la lesién,
limpieza periédica dos veces al dia y aplicacién de
antibioticos topicos como la crema topica descrita ayudan
a la recuperacién del paciente. Por otro lado, Maguifia,
refiere que, en el caso de existir una infeccion secundaria, se
debe administrar una cefalosporina de primera generacion
(como cefradina, cefadroxilo o cefalexina) o clindamicina a
dosis de 300 mg via oral cada 8 horas, en el presente caso
administramos una cobertura antibiotica via oral.

Si se formara una escara de al menos de 5cm de didmetro,
se recomienda proceder con una escarectomia.’ Sin
embargo, en nuestro caso al tratarse de una escara de tipo
superficial, no requirié de este procedimiento quirlrgico,
se desprendié sola con las curaciones en el paso de los
dias. En caso de tratarse de una escara mas profunda, que
posteriormente se convierta a Ulcera, se sugiere esperar
hasta dos semanas a que la herida seque y luego recurrir
a la escarectomia.?

No hay ensayos clinicos que describan el uso de crema
antibiotica topica en aracnoidismo dermonecrético como
la utilizada en nuestro caso lo que constituye la primera
evidencia y base para futuros estudios.

CONCLUSIONES

El aracnoidismo dermo necrético es una entidad rara, de
presentacion anecddtica en el presente caso a pesar de
la afectacion necrotica cutanea e infeccion sobreagregada
del pene no presento dafio a nivel interno (solo presento
dafio superficial de piel y TCSC).

La administracion de antibiotico por via parenteral y oral
en caso de mordedura de arafia es recomendada. El uso
de crema con antibidticos topicos simultdneamente puede
contribuir a una recuperacion mas rapida de la lesion.
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