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RESUMEN

Objetivo: El propésito del presente estudio fue
determinar los factores asociados e identificar las
complicaciones tras el uso de laser Yag Holmium en las
litotripsias endoscodpicas, utilizando el sistema de
clasificacion de Clavien — Dindo durante el afo 2019 en
el servicio de urologia del HACVP.

Materiales y Métodos: La muestra estuvo conformada
por la totalidad de pacientes sometidos a litotripsia
endoscépica con laser Yag Holmium, la cual estuvo
compuesta por 42 pacientes. Se realizé un analisis
retrospectivo y correlacional. La recoleccion de datos
se realizé mediante revision de historias clinicas. Se
evalué la edad, sexo, tamafo, numero y localizacion de
los calculos; la presencia de catéter doble J
preoperatoria, presencia de variantes anatéomicas, y el
tiempo operatorio; asi como el éxito del procedimiento,
las complicaciones y sus factores asociados.

Resultados: La tasa general de “Stone Free” fue del
85.71% (en un total de 36 pacientes de los 42 en
estudio). La tasa de incidencia de complicaciones grado
I, 11, lla y IlIb fue de 39.62%, 3.77%, 45.28% y 11.32%
respectivamente. No se presentaron complicaciones de
grados IVa, IVb y V. Las complicaciones fueron:
elevacién transitoria de creatinina sérica (15.09%),
hematuria transitoria (20.75%) y persistente (3.77%),
infeccion del tracto urinario (3.77%), leve injuria de la
mucosa (45.28%) e imposibilidad de alcanzar el calculo
(11.32%). La edad presenta correlacion significativa
con las complicaciones grado llla; y con respecto a la
presencia de variantes anatomicas, estas presentan
una correlacion significativa con las complicaciones de
grado Il, llla y llIb.

Conclusioén: La litotripsia endoscépica con laser Yag
Holmium es una intervencién quirdrgica muy importante
para el tratamiento de la urolitiasis vesical y ureteral,
debido principalmente a su seguridad y su elevada tasa
de éxito. Siendo los factores asociados a sus
complicaciones (clasificadas segun Clavien y Dindo), la
edad del paciente y la presencia o no de variantes
anatomicas.

Palabras clave: Litotripsia endoscépica con Laser
Holmium, complicaciones, sistema de clasificacion de
Clavien — Dindo, factores asociados.

ABSTRACT

Objective: The purpose of the present study was to
determine the associated factors and identify
complications after the use of Yag Holmium laser in
endoscopic lithotripsies, using the Clavien - Dindo
classification system during the year 2019 in the
HACVP urology service.

Materials and Methods: The sample consisted of all
patients undergoing endoscopic lithotripsy with Yag
Holmium laser, which was composed of 42 patients. A
retrospective and correlational analysis was performed.
Data collection was performed by reviewing medical
records. Age, sex, size, number and location of the
stones were evaluated; the presence of preoperative
double J catheter, presence of anatomical variants, and
operative time; as well as the success of the procedure,
the complications and their associated factors.

Results: The general rate of “Stone Free” was 85.71%
(in a total of 36 patients of the 42 studied). The
incidence rate of grade I, Il, llla and Illb complications
was 39.62%, 3.77%, 45.28% and 11.32% respectively.
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There were no complications of grades IVa, IVb and V.
The complications were: transient elevation of serum
creatinine (15.09%), transient hematuria (20.75%) and
persistent (3.77%), urinary tract infection (3.77%), mild
injury of the mucosa (45.28%) and inability to reach the
calculation (11.32%). Age has a significant correlation
with grade llla complications; and with respect to the
presence of anatomical variants, these present a
significant correlation with complications of grade I, llla
and lllb.

Conclusion: Yag Holmium laser endoscopic lithotripsy
is a very important surgical intervention for the
treatment of bladder and ureteral urolithiasis, mainly
due to its safety and its high success rate. The factors
associated with its complications (classified according
to Clavien and Dindo), the patient's age and the
presence or absence of anatomical variants.

Keywords: Endoscopic Laser Holmium lithotripsy,
complications, Clavien - Dindo classification system,
associated factors.

INTRODUCCION

Las urolitiasis se encuentran entre las enfermedades
urolégicas mas comunes en la poblacién, siendo
aproximadamente 860 000 los casos anuales
reportados en el mundo.(* 2 En el Peru, existe una alta
frecuencia de urolitiasis, sobretodo en la costa norte del
pais. Se estima que la prevalencia de urolitiasis se
encuentra entre el 5% al 10% de habitantes en nuestro
medio; presentandose con mayor frecuencia en el
grupo etario de 20-50 afios, y siendo tres veces mas
frecuente en el sexo masculino comparado con el sexo
femenino. @

Segun la Asociacion Americana de Urologia algunos
factores asociados a la tasa de éxito de la litotripsia
endoscopica, son las variantes anatomicas del
paciente, el tamafio y la localizacion del calculo. Por
otro lado, menciona que el impacto de la colocacion de
catéter doble J pre-quirdrgica, solo para mejoria de
indices de “Stone Free” y disminucion de tiempos
quirargicos, no ha demostrado sobrepasar los costos y
el impacto negativo en la calidad de vida asociados a
los catéteres ureterales. )

El tratamiento de la enfermedad abarca desde la
observacion (monitorizacion activa con o sin
tratamiento expulsivo con diferentes farmacos) hasta la
litotripsia extracorpérea por ondas de choque y la
eliminacion quirtrgica de calculos.®

Las directrices de la Asociaciéon Europea de Urologia
sobre la urolitiasis informan que el 95% de los calculos
de hasta 4 mm son eliminados espontaneamente
dentro de los primeros 40 dias, y recomiendan que, en
pacientes con calculos ureterales recién diagnosticados
con tamafio menor a 10 mm y sin criterio de

intervencién quirdrgica, se deben manejar sélo con
observacion.®

Las pautas conjuntas de la sociedad europea y
americana de urologia, describen que en pacientes
para quienes se recomienda la extraccion activa de
calculos, aquellos calculos ureterales proximales con
tamafio menor a 10 mm deben eliminarse con litotripsia
extracorpérea, mientras que aquellos mayores a 10 mm
deben eliminarse con cirugia endoscépica. Para
célculos de localizacion distal se recomienda la cirugia
endoscopica.

En la practica clinica, la litotripsia endoscopica es la
técnica mas utilizada en el tratamiento de las urolitiasis,
ya que puede descomponer eficazmente los calculos,
al tiempo que reduce las complicaciones
postoperatorias.® La litotripsia endoscopica, tiene las
ventajas de mayores tasas de resultados sin calculos,
mejor rentabilidad y convalecencia temprana en
comparacion con otras modalidades, como la litotripsia
por ondas de choque y la cirugia abierta.®® Con el
rapido desarrollo de la ciencia y tecnologia moderna, se
ha logrado grandes avances en el manejo la
urolitiasis.(19)

Las principales mejoras tecnoldgicas que han venido
ocurriendo en los ultimos afios, incluyen miniaturizacion
de endoscopios, calidad 6ptica mejorada e introduccion
de productos desechables. ElI uso de Ila
cistoureteroscopia ha tenido un gran impacto en la
eliminacion activa de calculos y se realiza cada vez mas
en todo el mundo.® ElI manejo de la urolitiasis ha
cambiado drasticamente en las ultimas dos décadas,
con el desarrollo de instrumentos como cestas, pinzas,
y la aparicion del laser Holmium: Yttrium Aluminum
Garnet (Yag Holmium).(*")

La endolitotripsia con laser Yag Holmium se basa en la
liberacién de una onda de choque y un efecto de
cavitacion a partir del colapso de una burbuja de plasma
generada en la punta de la fibra sobre la superficie de
contacto del calculo. (2 13) En la actualidad existen tres
modalidades técnicas; la de fragmentacion, emplea
rangos elevados de energia de trabajo o pulso, con
tasas variables de frecuencia (8-50 Hz) y pulso de
liberacién corta; la de pulverizacion, utiliza rangos
minimos de energia de trabajo con elevadas tasas de
frecuencia (20-50 Hz) y pulso de liberacion; y la técnica
“pop corn”, consiste en la fragmentacion aleatoria en
torbellino de fragmentos sueltos con rangos elevados
de energia de trabajo y frecuencia (15-30 Hz) y pulso
de liberacion corta o media. ("4

Aunque esta técnica es minimamente invasiva y
efectiva, tiene algunas posibles complicaciones intra y
postoperatorias.® Se han informado varias series
extensas sobre las complicaciones de la litotripsia
endoscépica, y la mayoria de los investigadores han
segregado estas complicaciones por orden cronol6gico
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(intraoperatorio y postoperatorio) o por gravedad
(menor y mayor).(1®) Pero actualmente, no hay un
método de clasificacion estandarizado disponible, y
esto hace que sea muy complicado comparar los
resultados quirdrgicos entre diferentes instituciones o
cirujanos individuales. (%)

Como se menciond en el parrafo anterior, la litotripsia
endoscopica se considera un procedimiento bastante
seguro y efectivo. Sin embargo, puede provocar cierta
morbilidad y, raramente, complicaciones mortales. La
categorizacion de estas complicaciones también es
importante para comprender qué tan seguro es el
procedimiento.('”)

Clavien y Dindo inician, en el afo 1999, una nueva
clasificacién de complicaciones quirdrgicas, la cual fue
mejorando paulatinamente, saliendo a la luz la primera
publicacién en el 2004 y luego, realizan y publican un
estudio multicéntrico en el afio 2009. Senalaron que:
"El principio de la clasificacion fue hacerlo simple,
reproducible, flexible y aplicable independientemente
de los antecedentes culturales de cada pais o
continente, utilizando la variabilidad de complicaciones
quirurgicas en escenarios complejos, en cada uno de
sus 5 grados propuestos".(18. 19)

Segun Clavien — Dindo, las complicaciones de grado |
y Il son aquellas sin consecuencias adversas para el
paciente que no requieren intervencidon quirurgica,
endoscodpica o radiologica, como lo son principalmente
la hematuria, la elevacion transitoria de creatinina y las
infecciones del tracto urinario (ITU); las complicaciones
grado Il son aquellos que requieren manejo
intraoperatorio sin necesidad de reintervencion (grado
Illa) como hematomas de pared y leve injuria de la
mucosa, 0 manejo intraoperatorio con necesidad de
reintervencion (grado Illb) como lesiones ureterales
moderadas a severas e imposibilidad de alcanzar el lito
durante la intervencién; las complicaciones de grado IV
incluyen la disfuncién de un solo 6érgano, como infarto
de miocardio o insuficiencia renal (grado IVa) v,
urosepsis o disfuncidon multiorganica (grado IVb); por
ultimo, la complicacion de grado V es la muerte. De
todas las complicaciones antes mencionadas, son mas
frecuentes las de grado | y II. (18.19)

El propésito del presente estudio fue determinar los
factores asociados e identificar las complicaciones tras
el uso de laser Yag Holmium en las litotripsias
endoscopicas, utilizando el sistema de clasificacion de
Clavien — Dindo durante el afio 2019 en el servicio de
urologia del Hospital Alta Complejidad Virgen de la
Puerta (HACVP).

MATERIALES Y METODOS

En el presente estudio, la muestra estuvo conformada
por la totalidad de pacientes sometidos a litotripsia
endoscopica con laser Yag Holmium, la cual estuvo
compuesta por 42 pacientes.

Se realizé un analisis retrospectivo y correlacional para
evaluar las complicaciones de la litotripsia endoscopica
con laser Yag Holmium y sus factores asociados. Se
revisaron las historias clinicas de todos los pacientes
que se sometieron a un abordaje retrégrado
endoscopico con laser Yag Holmium en el servicio de
urologia del HACVP entre Enero y Diciembre del afio
2019.

Todos los procedimientos se realizaron después de
obtener el consentimiento informado firmado del
paciente. Las litotripsias endoscépicas con laser Yag
Holmium se realizaron bajo anestesia raquidea en
todos los casos. Todos los pacientes recibieron dosis
profilactica de antibiéticos con cefalosporinas de 3era
generacion o aminoglucésidos en caso de alergia a la
penicilina. Aquellos pacientes con infeccién del tracto
urinario recibieron evaluaciéon y tratamiento por
infectdlogo previa cirugia. Se utilizé ureteroscopio
semirrigido de 8.5 French (Fr) y Cistoscopio de 19-21
Fr. Lairrigacion en las cirugias se realizé con cloruro de
sodio al 0.9%; en ningun caso se realiz6é dilatacion
ureteral. Todos los calculos se fragmentaron con laser
Yag Holmium.

Los parametros pre e intraoperatorios incluidos: la
edad, el sexo, el tamafio de los calculos y su
localizacion, la presencia o no de catéter doble J previo
a la cirugia, presencia de variantes anatomicas y el
numero de calculos; asi como los aspectos
intraoperatorios: el tiempo operatorio, fueron evaluados
en cada paciente que entrd en este estudio y los datos
fueron obtenidos de la historia clinica. Se considerd
dentro del parametro “localizaciéon distal” a aquellos
pacientes con diagnostico prequirdrgico de litiasis
ureteral distal o litiasis vesical.

Se evalué el éxito del procedimiento y las
complicaciones postoperatorias mediante el uso del
sistema de clasificacion de Clavien — Dindo.?0 Se
evaluaron las complicaciones de manera uniforme
entre los pacientes mediante el uso de un formulario
estandar. Los datos del paciente requeridos para la
evaluacion se determinaron de acuerdo a la
clasificacion de Clavien — Dindo la cual se obtuvo tras
revision de las historias clinicas de cada paciente. Se
considero que las complicaciones de grado | incluyeron
eventos sin consecuencias adversas para el paciente,
estas complicaciones no requirieron intervencion
quirargica, endoscopica o] radioldgica; las
complicaciones de grado Il incluyeron transfusiones de
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sangre o infeccion del tracto urinario; las grado Ill fueron
aquellos que requirieron manejo intraoperatorio sin
necesidad de reintervencion (grado llla) o manejo
intraoperatorio con necesidad de reintervencién (grado
llIb); las complicaciones de grado IV incluyeron
disfuncion de un solo 6érgano, como infarto de miocardio
o insuficiencia renal (grado IVa) y, urosepsis o
disfuncién multiorganica (grado IVb); la complicaciéon de
grado V fue la muerte.

Dentro de las complicaciones, la hematuria que se
autolimit6 en dos o menos dias se defini6 como
hematuria transitoria; si no mejoraba en un lapso de
tiempo superior a este, se definia como hematuria
persistente. El incremento transitorio de creatinina se
evalué en todos los pacientes comparando su
creatinina prequirurgica con el control tomado 24 horas
post litotripsia. Las infecciones urinarias se
evidenciaron en la historia clinica tras urocultivo
positivo post cirugia. La lesién de mucosa vesical se
determind de forma intraoperatoria mediante
observacion directa del dafo y control posterior de
sintomatologia urinaria; de haber sospecha de alguna
lesion ureteral de mayor gravedad, al paciente se le
solicitaba pruebas de imagen adicionales. Resto de
complicaciones especificadas en clasificacion de
Clavien — Dindo se buscaron basadas en criterios
diagndsticos de dichas patologias en sus respectivas
guias de practica clinica estandarizadas.

El catéter doble J se insertd en pacientes con algun
grado de lesiodn ureteral; en los pacientes con calculos
impactados superiores a 10 mm de diametro o en
quienes no se pudo llegar al célculo, también se les
colocé catéter doble J segun la decision y criterio del
cirujano principal. Los pacientes en quienes no se pudo
confirmar de forma intra operatoria haber logrado la
condicién de “Stone free”, fueron evaluados con un
estudio de imagen tomografico abdomino-pélvico 24
horas posterior a la cirugia. Los pacientes con
fragmentos residuales o con estrechez ureteral que no
permitié llegar gasta el calculo, fueron citados para
reprogramacion del procedimiento endoscopico.

Las asociaciones entre la aparicion de complicaciones
y varios parametros pre e intraoperatorias se analizaron
estadisticamente mediante pruebas estadisticas
univariadas (prueba de chi cuadrado). P <0,05 se
considerd estadisticamente significativo. Se utilizo el
software estadistico SPSS para el analisis de datos.

RESULTADOS

Se obtuvieron resultados de 42 pacientes que se
sometieron a litotripsia endoscépica con laser Yag
Holmium, los cuales 35 pacientes tuvieron diagnéstico
pre quirurgico de litiasis ureteral y 7 de litiasis vesical.

Se encontré que el 76.19% de estos pacientes eran
menores de 60 afos, con un predominio del sexo
femenino con una relacion de 3.2/1. El 64.29% de
pacientes presentaron litos con un tamafo menor o
igual a 10 mm. El 83.33 % de los calculos tuvieron
localizacion distal. El 61.90% de la totalidad de los
pacientes tuvieron un tiempo operatorio menor de 60
minutos. El 85.71% de pacientes no presentaron
catéter doble J previo a intervencién quirurgica. Solo el
19.05% de pacientes presentaron variantes anatémicas
las cuales fueron: estrechez ureteral, ureterocele y
doble sistema pielocalicial. El 95.24% de pacientes
presentaron calculos unicos (Tabla ).
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PARAMETROS PRE E CASOS
INTRAOPERATORIOS N° %
>= 60 10| 23.81
EDAD (ANOS) <60 32| 76.19
TOTAL 42 (100.00
FEMENINO |27 64.29
SEXO MASCULINO | 15| 35.71
TOTAL 42 (100.00
<=10 27| 64.29
TAMANO DEL
/ 15| 35.71
CALcuLO (vm) [>10
TOTAL 42 (100.00
3 s 35| 83.33
LOCALIZACION
DISTAL NO 7 | 16.67
TOTAL 42 |100.00
<60 26| 61.90
TIEMPO
OPERATORIO (MIN) |>= 60 16| 38.10
TOTAL 42 (100.00

PRESENTE | 6 | 14.29
AUSENTE 36| 85.71

CATETER PRE-

OPERATORIO
TOTAL 42(100.00
NO 34| 80.95

VARIANTES

ANATOMICAS SI 8 | 19.05
TOTAL 42 |100.00
UNICO 40| 95.24

NUMERO DE .

CALCULOS MULTIPLE 2| 476
TOTAL 42|100.00

Tabla l. Parametros pre e intraoperatorios de pacientes
con diagndstico de urolitiasis (n: 42).

La evaluacién de complicaciones se realizé segun la
clasificacion de Clavien y Dindo. Se presentaron 53
casos de complicaciones en 35 de los 42 pacientes en
estudio. Se reportaron complicaciones de grado |, II, llla
y lllb en el 39.62%, 3.77%, 45.28% y 11.32% de los
casos, respectivamente. No se presentaron casos de
complicaciones de grados IVa, IVb y V. Las
complicaciones fueron: elevaciéon transitoria de
creatinina sérica (15.09%), hematuria transitoria
(20.75%) y persistente (3.77%), infeccion del tracto
urinario (3.77%), leve injuria de la mucosa (45.28%) e
imposibilidad de alcanzar el calculo (11.32%) (Tabla Il).

COMPLICACIONES SEGUN CLASIFICACION DE
CLAVIEN - DINDO

GRADOS | COMPLICACIONES | N°| %
FIEBRE 0| 000
ELEVACION
TRANSITORIA DE 8 | 15.09
CREATININA

I HEMATURIA
TRANSITORIA 1112075
HEMATURIA
PERSISTENTE 2| 377
SUB TOTAL 21 | 39.62
TRANSFUSION DE
SANGRE 0 | 0.00
I INFECCION URINARIA | 2 | 377
SUB TOTAL o | 377
URINOMA 0| 000
la HEMATOMA VESICAL 0 | 0.00

LEVE INJURIA MUCOSA | 24 | 45.28

SUB TOTAL 24 | 45.28
IMPOSIBILIDAD DE
ALCANZAR EL 6 | 11.32
CALCULO
MIGRACION CATETER o | 000
DOBLE JOTA :
MIGRACION DEL

Wb |CALCULO 0] 000
PERFORACION o | o000

URETERAL
AVULSION URETERAL 0| 0.00

ESTRECHEZ URETERAL | 0 | 0.00

SUB TOTAL 6 | 1132

INFARTO AGUDO DE 0.00
MIOCARDIO

IVa wgggkclencm RENAL | ' 500
SUB TOTAL 0 | 0.00
UROSEPSIS 0| 000
Vb | UL TIORGANICA 0| 0.00
SUB TOTAL 0 | 0.00
v MUERTE 0| 0.00
SUB TOTAL 0 | 0.00

TOTAL 53 | 100.00

Cuando se evaluaron los factores asociados a las
complicaciones se observé que existia una relacion
estadisticamente significativa entre la edad y el nimero
de pacientes con complicaciones post litotripsia
endoscopica con laser Yag Holmium (el 76.19% de
pacientes no adulto mayores versus el 23.81% de
adultos mayores), con un valor de P = 0.02. También
se encontré relacion estadisticamente significativa
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entre la presencia de variantes anatdomicas y el nimero No se encontré6 correlacion estadisticamente
de complicaciones (el 80.95% de pacientes sin significativa entre los demas parametros investigados y
variantes anatémicas versus el 19.05% de pacientes el numero de complicaciones (Tabla IlI).

con variantes anatémicas), con un valor de P < 0.01.

Tabla lll. Asociacion entre parametros pre e intraoperatorios y numero de complicaciones de la Litotripsia Endoscopica
con Laser Yag Holmium (n: 42).
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NUMERO DE
CALCULOS

UNICO 40 9524 | 33 94.29
MULTIPLE 2 4.76 2 5.71
TOTAL 42 100.00 | 35 100.00
ANALISIS X 0.49
ESTADISTICO P 0.52

Por otro lado, se establecié una tasa general de “Stone
Free” del 85.71% (con un total de 36 pacientes de los
42 en estudio) y solo el 14.29% de pacientes tuvieron
criterios para ser reintervenidos, y todos ellos fue por
imposibilidad de alcanzar litiasis durante la intervencion
quirdrgica.

Al evaluar los parametros con correlacion
estadisticamente significativa, asociandolos a las
complicaciones segun la clasificacion de Clavien —

Dindo, encontramos que la edad del paciente tiene una
correlacion estadisticamente significativa Unicamente
con el grupo de complicaciones grado Illa con un valor
de P =0.04.

En tanto, con respecto a la presencia de variantes
anatomicas, se encuentra una correlacion
estadisticamente significativa con las complicaciones
de grado I, llla, llib, con un valor de P < 0.01, P = 0.04
y P = 0.04 respectivamente. No se encontré alguna otra
correlacion estadisticamente significativa de los
parametros estudiados (Tabla IV).

Tabla IV. Asociacion entre parametros pre e intraoperatorios y complicaciones de la Litotripsia Endoscépica con Laser
Yag Holmium segun clasificacién de Clavien — Dindo (n: 42).

PARAMETROS PRE E CASOS COMPLICACIONES
INTRAOPERATORIOS N° % N° %
>= 60 10 2381 | 6 17.14
<60 32 76.19 | 29 82.86
EDAD (ANOS) |TOTAL 42 100.00 | 35 100.00
ANALISIS X <0.01
ESTADISTICO - Py
FEMENINO 27 64.29 | 22 62.86
MASCULINO 15 3571 | 13 37.14
SEXO TOTAL 42 100.00 | 35 100.00
ANALISIS x? 0.93
ESTADISTICO - s
<=10 27 64.29 | 21 60.00
>10 15 3571 | 14 40.00
C%_"gﬁ';‘_g '(3'\';;;') TOTAL 42 100.00 | 35 100.00
ANALISIS X2 0.06
ESTADISTICO = e
si 35 83.33 | 30 85.71
NO 7 1667 | 5 14.29
Loca'#ﬁf'o” TOTAL 42 100.00 | 35 100.00
ANALISIS X2 0.21
ESTADISTICO = -
<60 26 61.90 | 20 57.14
HEMPO = 60 16 38.10 | 15 42.86
OPERATORIO | TOTAL 42 100.00 | 35 100.00
(MIN) ANALISIS x? 0.04
ESTADISTICO = v
PRESENTE 6 14.29 4 11.43
, AUSENTE 36 85.71 | 31 88.57
CC')“PT:;EFO':T&' TOTAL 42 10000 | 35 | 100.00
ANALISIS X2 0.09
ESTADISTICO p 024
NO 34 80.95 | 31 88.57
S| 8 19.05 | 4 11.43
A‘@R;'OAIUHT(':E:S TOTAL 42 100.00 | 35 100.00
ANALISIS X2 <0.01
ESTADISTICO = Py

] COMPLICACIONES SEGUN CLASIFICACION DE CLAVIEN - DINDO
PARAMETROS PRE E
INTRAOPERATORIOS | Il llla b IVa IVb \"
N°| % |[N°| % |N°| % [N°| % |N°[%|N°|% N°| %
>= 60 4| 20 0| 0 |3|125|2(3333|0|0|0]0
<60 16| 80 |2 | 100 |21| 875 | 4 | 66.67 0
EDAD (ANOS) |TOTAL 20| 100 | 2| 100 [24| 100 |6 | 100 |0|0|0O O
ANALISIS X2| 0.65 |X2| 0.30 |X2|<0.01|X2| 0.58 |X2| - |Xx2| - |x2| -
ESTADISTICO P| 058 |P| 042 |P| 004 |P| 055 |P|-|P|-|P]-
FEMENINO 10| 50 |2 | 100 |[17|7083 |5 |8333|0 /0|0 |0]| 0|0
MASCULINO 10| 50 0 | 7201711667 |0 |0 olofo
SEXO TOTAL 20| 100 | 2| 100 |24| 100 |6 | 100 |0 |O olo|o
ANALISIS X?|<0.01|X?| 013 |X?| 0.16 |X?| 6.63 |X2| - |X2| - |X?| -
ESTADISTICO P | 0.07 028 |P| 031 |[P|099 |[P|-|P|-|P]-
<= 10 14| 70 |2 | 100 |13|54.17 |5 |8333|0 /0|0 |0| 0|0
N >10 6| 30 0 |11|4583|1 (1667 |0 |0 olofo
TAMARNO DEL
CALCULO (MM) | TOTAL 20| 100 | 2| 100 [24| 100 |6 | 100 |0|0|0|0|0O]O
ANALISIS X?2| 0.38 [X?| 0.19 |X?| 0.02 |X?| 0.14 |X2| - |X2| - |X?| -
ESTADISTICO P | 0.46 028 |P|( 011 |P| 029 |[P|-|P|-|P]|-
S| 17| 85 |2 | 100 |20/8333|4 |6667|0|0|0|0]| 0|0
_Ino 3| 15 0 |4/[1667 |2 (3333|010 0 0
LOCALIZACION
DISTAL TOTAL 20| 100 | 2| 100 |24| 100 | 6 | 100 ololo 0
ANALISIS X2| 6.63 |X2| 049 |X2| 252 |X2| 0.09 |Xx2|-|x2|-[x2| -
ESTADISTICO Plogo |P| o052 |P|o08 |P|lo2a|P|-|P|-|P]-
TIEMPO <60 13| 65 50 [12] 50 |2 |3333|0|0|l0|0|0]0
OPERATORIO | __ oo 71 3 [1]| 50 [12| 50 |4|e667|0|0|0|0]|0]0O
MIN
(MIN) TOTAL 20| 100 | 2| 100 [24| 100 |6 | 100 |0|0|O|0|0O]O
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ANALISIS X2| 1.04 |X2| 117 [X2|<0.01|X2| 0.02 |X2| - |X2|-|X?]| -

ESTADISTICO P|o069 |[P| 072 |P|007 [P|012 |[P|-|P|-|P]|-

PRESENTE 11 5 |o| o |4|1667|0| 0 |0|0|O|0|O]O

CATETER pRE. | AUSENTE 19| 95 100 |20|83.33 |6 | 100 |0 |0 o/o]o
OPERATORIO | TOTAL 20| 100 |2 | 100 |24| 100 | 6| 100 {0 [0|0|0O|0O]0O
ANALISIS X2| 0.02 |X2| 0.58 |X2| 0.74 [X2| 013 |X2| - |X2| - |X?| -

ESTADISTICO P|o10 |P| 056 |[P| 061 |P| 028 |[P|-|P|-|P]|-

NO 17| 85 0 |22|/9167|3| 50 |00 0o/o]o

S| 3| 15 | 2] 100 |2 |8333|3| 50 |0|0o|0|0|O]0O

A‘ﬁ'?émffs TOTAL 20| 100 100 |[24| 100 |6 | 100 |0 |0 0o/o]o0
ANALISIS X2| 051 |X2|<0.01|X?2[<0.01|X2|<0.01|X2| - |X2|-|X?|-

ESTADISTICO P|052 |P|<001|P|004 [P| 004 |P|-|P|-|P]|-

UNICO 20| 100 |2 | 100 |22|9167|6| 100 |0 [0|0|0O|0O]0O

\UMERO D | MOLTIPLE 0| o 0 |2|8333|0| 0 |0]0 0o/o]o0
CALCULOS | TOTAL 20| 100 |2 | 100 [24| 100 [6 ] 100 |0 |0 o/o]o
ANALISIS X2| 0.04 |X2| 1.30 |X2| 0.07 [X2| 0.58 |X2| - |X2| - |X?| -

ESTADISTICO P|017 |P| 075 |P| 021 [P| 055 |[P|-|P|-|P]|-

DlSCUSlON establecimiento de salud, lo que explica por qué varian

La litotripsia endoscépica con laser Yag Holmium es un
procedimiento efectivo y se realiza en todo el mundo
para el tratamiento quirdrgico de calculos ureterales y
vesicales.?) Hay wuna considerable falta de
especificaciéon en la notificacion de resultados
quirargicos como complicaciones, morbi-mortalidad,
incidentes desfavorables y la necesidad de algun tipo
de reintervencion.(@?)

Esta intervencion quirurgica, presenta una elevada tasa
de éxito (la cual se evalua de acuerdo al numero de
pacientes “Stone Free”) la cual comprende desde el
85,60% hasta el 95,70% de los casos reportados.(23.24)
En el presente estudio, se logré una tasa general de
“Stone Free” del 85.71% encontrandose dentro del
rango de tasa de éxito esperado en este procedimiento.

Las tasas generales de complicaciones varian de
3.50% al 57.90%, siendo casi en su totalidad
complicaciones leves que no ameritan reintervencion
quirtrgica.®® En la presente investigacion se encontré
53 complicaciones en 35 pacientes; complicaciones de
las cuales solo el 7.54 % requirieron reintervencion
quirurgica. Estos resultados se pueden comparar con
los obtenidos por Mahmoud et al., % quien en su
estudio encontré una prevalencia de complicaciones
que ameritan reintervencion del 19.40%. Las tasas de
complicaciones que ameritan reintervencién quirdrgica
endoscopica se ven influidas, ademas de Ilos
parametros pre e intraoperatorios, por la experiencia
del cirujano y la tecnologia endourolégica del

de un estudio a otro por mas que la poblaciéon sea
homogénea.(?2:25

Las complicaciones mas importantes y temidas de la
litotripsia endoscoépica con laser Yag Holmium son las
lesiones ureterales severas, urosepsis, disfuncion
multiorganica y muerte.?7.28) |os sistemas de
clasificacion de Clavien — Dindo se utilizan ampliamente
para los eventos adversos postoperatorios e
intraoperatorios de  diferentes procedimientos
endourolégicos, teniendo como objetivo indicar la
gravedad de las complicaciones después de la
extraccion de las urolitiasis. 2% 30)

Se encontré que hubo una tasa de complicaciones de
grado |, IlI, llla y lllb del 39.62%, 3.77%, 45.28% vy
11.32% respectivamente, no existiendo ninguna
complicacion de mayor severidad pertenecientes de los
grados IVa, IVb o V (0%). En el presente estudio, las
complicaciones mas frecuentes fueron del grado llla.
Estos datos pueden contrastarse con un estudio
realizado por Ogreden et al.?%) quienes encontraron la
siguiente tasa de incidencias por grados: | (29.8%), I
(7.1%), llla (8.6%), IlIb (11%) IVb (1.2%). Comparando
ambas investigaciones, en la investigacion realizada
por Ogreden et al., 2% a pesar que existe una marcada
disminucion de la tasa de incidencia de complicaciones
grado llla, estos obtuvieron casos reportados de
complicaciones mas severas (IVb: 1.2%). Segun la
literatura, las tasas de complicaciones de grado IV o V
esperadas deben ser menor al 5% los casos; estando
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asi ambos estudios dentro del rango esperado de
complicaciones severas.®")

Por otro lado, en cuanto a los factores asociados con
complicaciones mediante el uso de la clasificacion de
Clavien — Dindo, las complicaciones grado |, entre las
que destacan la hematuria transitoria y persistente con
un 24.52% del total, fueron las Unicas que no tuvieron
ninguna correlacion estadisticamente significativa con
algun parametro. Estos resultados son muy similares a
los encontrados por Ogreden et al.(2%) quien obtuvo una
tasa de hematuria del 19.1%. La hematuria ocurre
principalmente debido a una lesion de la mucosa en la
uretra, la vejiga o el uréter. El tamafio del instrumento
es un factor importante que afecta el grado y la tasa de
hematuria, siendo estas complicaciones hemorragicas
en su mayoria autolimitadas. (17 32)

Se encontré a la edad del paciente como un parametro
con correlacion estadisticamente significativa s6lo en
las complicaciones de grado llla, en la que resalta la
injuria leve de la mucosa ureteral con un 45.28% de
casos reportados, esto se fundamenta en que ocurre un
cierto nivel de traumatismo de la mucosa en cada
procedimiento ureteroscopico, momento en el cual se
aplican fuerzas no fisiolégicas al delicado epitelio
ureteral. En el caso de una intervencién promedio, la
incidencia de dafo leve de la mucosa varia entre un
24% (utilizando instrumentos de 9,5 Fr a 8.5 Fr) a un
6% (utilizando ureteroscopios de 7,5 Fr o de menor
calibre).®) En los estudios anteriores, no se buscd
causalidad entre la edad y las complicaciones de la
litotripsia endoscopica. 29

La presencia de variantes anatomicas en el paciente
mostré también una correlacion estadisticamente
significativa con las complicaciones de grado Il, llla y
lllb, estando a la cabeza las infecciones urinarias,
lesiones de mucosa e imposibilidad de alcanzar el
calculo. Estos hallazgos son distintos a los encontrados
por Georgescu et al.(28) quien no encuentra correlacion
entre ambas variables. Sin embargo, la literatura
respalda a los hallazgos de esta investigacién, pues
cuando un ureteroscopio encuentra dificil, el acceso al
meato, el atravesar lumen ureteral o el llegar al célculo,
es debido a wuna alteracion de la anatomia
genitourinaria, la cual se fundamenta en la reduccion
del diametro interno del uréter y/o alteracién de la
morfologia vesical, por compresion extrinseca, por
estenosis ureteral, o por alguna malformacion
congénita; generando ademas una situacién, en la que
la alta presion de riego para intentar introducir el
ureteroscopio/cistoscopio, ocasiona un reflujo en el
parénquima, bacteriemia y sepsis. Un enfoque correcto
para esta situacion seria evitar cualquier maniobra
prolongada o presién fuerte y nunca pensar dos veces
antes de posponer el procedimiento valorando colocar

un catéter doble J para dilataciéon pasiva (en caso de
las litiasis ureterales) y proxima reintervencion. 4. 35)

Por ultimo, contrario a lo que se esperaba, el tamafio,
numero, localizacion de los calculos, presencia de
catéter doble J preoperatorio y el tiempo operatorio no
se asociaron estadisticamente con ningun grado de
complicaciones. Dichos parametros no alcanzaron el
umbral de significacion estadistica en comparacién con
otros estudios multicéntricos como los de Ogreden et
al., @) Georgescu et al., 28 o Pérez et al. 4% Esto se
explica porque las decisiones intraoperatorias del
cirujano y la tecnologia que utiliza son cruciales.
Detener el procedimiento en caso de riesgo de
complicaciones mayores es de gran importancia. Es por
esto que la habilidad del operador y el alcance
tecnoldgico, es un parametro esta significativamente
asociada con el riesgo de complicaciones.(16.37)

CONCLUSIONES

La litotripsia endoscépica con laser Yag Holmium es
una intervenciéon quirdrgica muy importante para el
tratamiento de la urolitiasis vesical y ureteral, debido
principalmente a su seguridad y su elevada tasa de
exito. Siendo los factores asociados a sus
complicaciones (clasificadas segun Clavien y Dindo), la
edad del paciente y la presencia o no de variantes
anatémicas.

La mayoria de las complicaciones son de bajo grado y
susceptibles a un rapido diagnéstico y, a un tratamiento
conservador o manejo intraoperatorio inmediato. La
tasa de incidencia de estas complicaciones disminuye
con el uso de ureteroscopios o cistoscopios de menor
tamafo, mayor experiencia del cirujano y mejor
tecnologia endoscépica.

Finalmente, es importante adoptar en el Peru un
sistema de clasificacion como el de Clavien — Dindo,
necesario para poder informar las complicaciones de
los procedimientos quirdrgicos urologicos de forma
rapida, ordenada y sistematica.

BIBLIOGRAFIA

1. Sur L, Shore N, L’Esperance J, y col. Silodosin to
facilitate passage of ureteral stones: a multi-
institutional, randomized, double-blinded, placebo-
controlled trial. Eur Urol. 2015; 67: 959-964.

2. Hyams E, Monga M, Pearle M, y col. A prospective,
multi-institutional study of flexible ureteroscopy for
proximal ureteral stones smaller than 2 cm. J Urol.
2015; 193: 165-169.

3. Pérez P. Urolitiasis tratada quirurgicamente en el
Hospital Arzobispo Loaiza 2002-2006. Lima 2008.
Tesis de Especialidad.

4. Assimos D, Krambeck A, Miller N, y col. American
Association of Urology Guidelines on Urolithiasis.
Amr Urol. 2019.



15

Revista Peruana de Urologia 2022 27:8-18

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Skolarikos A, Laguna M, Alivizatos G, y col. The
role for active monitoring in urinary stones: A
systematic review. J Endourol. 2010; 24: 923-930.
Knoll T, Petrik A, Sarica K, y col. European
Association of Urology Guidelines on Urolithiasis.
Eur Urol. 2018.

Preminger G, Tiselius H, Assimos D, y col.
Guideline for the management of ureteral calculi. J
Urol. 2007; 178:2418— 2434

Zhong W, Leto G, Wang. Systemic inflammatory
response syndrome after flexible ureteroscopic
lithotripsy: a study of risk factors. J Endourol. 2015;
29: 25-28.

Schuster T, Hollenbeck B, Faerber G, y col.
Complications of ureteroscopy: analysis of
predictive factors. J Urol. 2010;166: 538—540
Moore C, Daniels B, Ghita M, y col. Accuracy of
reduced-dose computed tomography for ureteral
stones in emergency department patients. Ann
Emerg Med. 2015; 65: 189 -198.

El-Nahas A, El-Tabey N, Eraky I, y col. Semirigid
ureteroscopy for ureteral stones: a multivariate
analysis of unfavorable results. J Urol. 2009;
181:1158-1162

Dushinski J, Lingeman J. High speed photographic
evaluation of holmium laser. J Endourol.1998;
12(2): 177-181.

Fuh E, Haleblian G, Norris R, y col. The effect of
frequency doubled double pulse Nd:YAG laser
fiber proximity to the target stone on transient
cavitation and acoustic emission. J Urol. 2007;177
(4):1542-1545.

Kronenberg P, Traxer O. Update on lasers in
urology  2014: current  assessment  on
holmium:yttrium:aluminum:garnet (Ho:YAG) laser
lithotripter settings and laser fibers. World J Urol.
2015; 33 (4):463-469.

Johnson D, Pearle M. Complications of
ureteroscopy. Urol Clin N Am. 2004; 31:157-171.
Tanriverdi O, Silay M, Kadihasanoglu M, y col.
Revisiting the predictive factors for intraoperative
complications of rigid ureteroscopy: a 15-year
experience. Urol J. 2015; 9:457—464

Mandal S, Goel A, Singh M, y coll. Clavien
classification of semirigid ureteroscopy
complications: a prospective study. Urology. 2012;
80: 995-1001.

Dindo D, Demartines N, Clavien P. Classification
of Surgical Complications: A New Proposal with
Evaluation in a Cohort of 6336 Patients and
Results of a Survey. Ann Surg. 2004; 240(2): 205-
213.

Clavien P, Barkun J, de Oliveira M, y col. The
Clavien-Dindo classification of surgical
complications: five-year experience. Ann Surg.
2009; 250(2):187-196.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Mitropoulos D. Notificacion y clasificacion de
complicaciones después de procedimientos
quirdrgicos  urolégicos: una evaluacion vy
recomendaciones del panel de guias clinicas de la
EAU. Actas Urol Esp. 2012.

Tepeler A, Resorlu B, Sahin T y col. Categorization
of intraoperative ureteroscopy complications using
modified satava classification system. World J
Urol. 2014; 32:131 - 136.

Dindo D, Clavien P. What is a surgical
complication? World J Surg. 2008; 32:939 - 941.
De la Rosette J, Denstedt J, Geavlete P, y col. The
clinical research office of the endourological
society ureteroscopy global study: Indications,
complications, and outcomes in 11,885 patients. J
Endourol. 2014; 28: 131- 139.

Gunlusoy B, Degirmenci T, Kozacioglu Z, Arslan
M, Ceylan Y, y col. Factors affecting the
complications of pneumatic lithotripsy for the
treatment of ureteral stones with different
localizations: A multivariate  analysis  of
complications. Urol Int. 2013; 91: 357-362.
Ogreden E, Oguz U, Demireli E, y col
Categorization of ureteroscopy complications and
investigation of associated factors by using the
Modified Clavien Classification System. Turk J
Med Sci. 2016; 46: 686 - 694.

Mahmoud M, Saleem S. Early Complications of
Diagnostic and Therapeutic Ureteroscopy. Med J
Babylon. 2018; 15: 93 - 98.

Jeromin L, Sosnowski M. Ureteroscopy in the
treatment of ureteral stones: over 10 years’
experience. Eur Urol. 1998; 34: 344-349.
Georgescu D, Muliescu R, Geavlete B, y col.
Intraoperative complications after 8150 semirigid
ureteroscopies for ureteral lithiasis: risk analysis
and management. Chirurgia (Bucur). 2014; 109:
369-374.

Subrt Z, Ferko A, Cecka F, y col. Classification of
surgical complications: analysis of the group of
consecutive patients. Rozhl Chir. 2012; 91: 666-
669.

Nerli RB, Reddy M, Prabha V, y col. Complications
of laparoscopic pyeloplasty in children. Pediatr
Surg Int. 2009; 25: 343-347.

Preminger G, Tiselius H, Assimos D, y col.
Management of Ureteral Calculii EAU/AUA
Nephrolithiasis Panel (2007). Available at
http://www.auanet.org/common
/pdf/education/clinical-guidance/Ureteral-
Calculi.pdf.

Atis G, Arikan O, Gurbuz C, y col. Comparison of
different ureteroscope sizes in treating ureteral
calculi in adult patients. Urology. 2013; 82: 1231-
1235.

Francesca F, Scattoni V, Nava L, y col. Failures
and complications of transurethral ureteroscopy in

Revista Peruana de Urologia 2022 27:8-18

34.

35.

36.

37.

297 cases: conventional rigid instruments vs. small
caliber semirigid ureteroscopes. Eur Urol 1995; 28:
112-115.

Morales P, Al-Askari S, Hotchkiss R. lleal
replacement of the ureter. J Urol. 1999; 82: 304—
316.

Geavlete P, Georgescu D, Nita G, y col
Complications of 2735 retrograde semirigid
ureteroscopy  procedures: a  single-center
experience. J Endourol. 2006; 20: 179-186.
Perez Castro E. Differences in Ureteroscopic
Stone Treatment and Outcomes for Distal ,Mid- ,
Proximal, or Multiple Ureteral Locations: The
Clinical Research Office of the Endourological
Society Ureteroscopy Global Study. Eur Urol.
2014.

Skolarikos A, Gravas S, Laguna M, y col. Training
in ureteroscopy: a critical appraisal of the literature.
BJU Int. 2011; 108(6):798-805.




17

Revista Peruana de Urologia 2022 27:19-24

TRABAJO ORIGINAL

Estudio comparativo del dano renal producido tras la litotripcia

extracorporea en los pacientes del servicio de Urologia del

Hospital de Alta Complejidad Virgen de la Puerta

Guido Murrieta Rojas, Edgar F. Yan Quiroz, Jinger Mendoza, Javier H. Ruiz, Percy O. Cerin, Christian R. Bravo
Castillo, Dra. Fiorella P. Sdnchez Guanilo

Hospital de Alta Complejidad Virgen de la Puerta, Es Salud. Trujillo, Peru

RESUMEN

Objetivo: la litotripcia extracopérea por ondas de
choche (LEOCH) es un método en el tratamiento de las
litiasis renales. Sin embargo, existe evidencia de que
puede producir dafo renal. El objetivo de este estudio
es determinar la incidencia de lesiones a nivel renal,
asi como la localizacion del calculo y su influencia en el
dano renal.

Materiales y Meétodos: Se realiz6 un estudio
longitudinal prospectivo en 22 pacientes con funcién
renal normal sometidos a LEOCH. Se determiné el nivel
basal de microalbuminuria , a las 24 horas, al 4 y 10
dia post LEOCH.

Resultados: Los niveles basales de microalbuminuria
no mostraron diferencia significativa en relacién con la
localizacion de los calculos (con un valor de p >0.05).
Se observd un aumento del nivel de microalbuminuria
solo a las 24 horas post LEOCH (con un  valor
estadisticamente significativo de p<000.1). No se
observo diferencias significativas en la variacion de los
niveles de microalbuminuria con el tratamiento en
relacion a la localizacién de los calculos. (con un valor
de p>0.05).

Conclusién: Nuestra seria demostré que se produce
dafio glomerular tras LEOCH. Este dafio es
independiente de la localizacion del calculo tanto en
pelvis renal o en caliz superior y medio. En pacientes
con funcién renal previa normal, el dafio renal se
recupera al 4 dia post LEOCH.

Palabras clave: Litotripcia extracorpérea por ondas de
choque. Litiasis renal. Lesién renal. Funcion glomerular.

ABSTRACT

Objective: Extracoporeal shock wave lithotripsy
(SWLL) is a method in the treatment of kidney stones.
However, there is evidence that it can cause kidney
damage. The objective of this study is to determine the
incidence of kidney injury, as well as the location of the
stone and its influence on kidney damage.

Materials and Methods: A prospective longitudinal
study was carried out in 22 patients with normal renal
function undergoing SWL. The basal level of
microalbuminuria was determined, at 24 hours, at day 4
and 10 post SWL.

Results: The baseline levels of microalbuminuria did
not show a significant difference in relation to the
location of the stones (with a p value> 0.05). An
increase in the level of microalbuminuria was observed
only at 24 hours post SWL (with a statistically significant
value of p <000.1). No significant differences were
observed in the \variation of the levels of
microalbuminuria with the treatment in relation to the
location of the stones. (with a p value> 0.05)

Conclusion: Our series showed that there is glomerular
damage after SWL. This damage is independent of the
location of the stone both in the renal pelvis or in the
upper and middle calyx. In patients with previous normal
kidney function, kidney damage recovers on day 4 post
SWL.

Keywords: Extracorporeal shock wave lithotripsy.
Nepbhrolithiasis. Kidney injury Glomerular function
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INTRODUCCION

Una de las patologias mas antiguas sobre la que
poseemos documentacion es la litiasis de las vias
urinarias. Esta patologia estda documentada en una
momia hallada en una tumba prehistérica, descubierta
en Egipto; que pertenecidé a un joven de unos 15 afios
que vivié unos 5.000 afios antes de Cristo.!

Desde entonces y hasta la fecha han sido innumerables
las técnicas terapéuticas propuestas para el tratamiento
mas eficaz de estas litiasis.

A principios de los 80, en base a los estudios de F
Eisenberg? introduce la idea de tratar los calculos con
ondas de choque generadas por una bujia
electrohidraulica y guiadas en un medio acuoso hacia
un area focal definida.

En las ultimas décadas la prevalencia de la enfermedad
litiasica urinaria se ha incrementado dramaticamente
debido al cambio de dieta y estilo de vida, creciendo un
10,6% y 7,1% en hombres y mujeres respectivamente?

La litotricia con ondas de choque consigue buenos
resultados en lo que respecta a la tasa libre de calculos,
para litos de hasta 20 mm?, piedras en la pelvis renal o
célices superiores y medios

En cuanto a las complicaciones macroscépicas de la
litotripcia extracorpoérea con ondas de choque (LEOCH)
se ha relacionado con el dafio en el parénquima renal
como hematomas renales sintomaticos o]
asintomaticos®, complicaciones infeccionas como
sepsis®, relacionados con la litiasis como fragmentos
residuales’ y calle litiasiasica® y cardiovasculares como
disarritmia.®

Pero existe todavia un considerable desconocimiento
sobre las lesiones ultramicroscopicas a nivel celular y
sobre las alteraciones renales funcionales que pueden
suceder tras el empleo de esta técnica.

La medicion en la orina de ciertos marcadores
bioquimicos constituye un método muy sensible para
evaluar las lesiones del parénquima renal. Puesto que
las distintas enzimas se correlacionan de forma
especifica con distintos tipos celulares del tejido renal,
los cambios en su concentracion urinaria pueden ser
orientativos hacia la localizacion de las lesiones.
Algunos de estos marcadores han sido aplicados hasta
el momento para evaluar la incidencia de lesion renal
post litotricia: alanina aminotransferasa (ALT),
aspartato aminotransferasa (AST), 32 microglobulina,
Gamma glutamil transpepsidasa (GGT), lactato
deshidrogenasa (LDH), N-acetil glucosamina, alanino
aminopeptidasa (AAP), acetil colinesterasa, leucina
aminopeptidasa (LAP), kalicreina y R galactosidasa,
son algunos ejemplos. ™0

En el presente trabajo, nuestra serie pretende
demostrar que se produce dafo renal post LEOCH, al
mismo tiempo valorar si el dafio renal varia segun la
localizacion litiasica (pélvica o calicial) y definir el
tiempo que tarda el rindn en recuperarse por completo
de dicho dafio.

MATERIALES Y METODOS

Para nuestro estudio nos basamos en la
microalbuminuria cuya deteccion en orina a dosis mas
elevadas es un método bioquimico sensible para
valorar la integridad de la membrana glomerular.

Se realizé un estudio prospectivo compuesta por una
cohorte compuesta por 22 (100%) pacientes, de los
cuales varones fueron 9 (41%) y mujeres 13 (59%)
mujeres con diagndstico de litiasis renal por medio de
urothem sin contraste, que fueron tratados con
litotripcia extracorpérea. La edad promedio fue 51.8
(rango de edad entre 36 y 70 afios). Los criterios de
inclusion y exclusion se muestran en la tabla 1.

Los criterios de inclusién fueron los siguientes: Edad del
paciente entre 30 y 70 afos, litiasis renal unica no
superior a 2 centimetros, litiasis oxalicas, funcién renal
del paciente normal previo al tratamiento, Litiasis que
se fragmento en una sola sesion, litiasis en céliz
superior, medio y pelvis renal.

Los niveles de microalbuminuria fueron determinados
de la siguiente manera: la primera medida se realiz6
previo al tratamiento. La segunda medida fue realizada
24 horas después del tratamiento con litotripcia
extracorpérea. La tercera y la cuarta medida se
realizaron al cuarto y décimo dia respectivamente.

La orina de cada muestra se centrifugd a 2500 r.p.m
durante cinco minutos y se almaceno a -20 °C hasta la
realizacion de las analiticas correspondientes. Cada
muestra de orina corresponde a la totalidad de la orina
de la primera miccién de la mafiana, lo que corresponde
a un periodo de excrecion urinaria de 6 a 10 horas.

Las técnicas de laboratorio utlizadas para la
cuantificacion fueron: La microalbuminuria se cuantifico
mediante el autoanalizador CMD 800i siguiendo los
métodos de turbimetria. El nivel de microalbuminuria se
expres6 en microgramos/DI.

La Litotripcia se realizd con un litotriptor Dornier
Compact Sigma, con control radiolégico. Los
parametros para el tratamiento se muestran en la tabla
2. Los pacientes permanecieron en ayunas 8 horas
previas al tratamiento. Se utiliz6 analgesia vy
fluidoterapia y sedacién del paciente durante la sesion
de litotripcia.

Para el analisis estadistico de los datos obtenidos se
utilizé el programa SPSS. El ajuste la muestra se realizé
con el test de ANOVA con un valor estadistico
significativo de p<000.1
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RESULTADOS

La distribucion de los calculos fue de la siguiente
manera: 9 (41 %) pacientes con litiasis renal derecha y
13 (59 %) pacientes con litiasis renal izquierda. Con
respecto a su ubicacion dentro del rifion; 5 (22%)
pacientes portaban su litiasis en la pelvis renal, y otros
17 (78%) en un céliz.

Los niveles basales de los valores de microalbuminuria
no mostro diferencias significativas en relacion con la
localizacion de los calculos

La variacién de los niveles de micro albuminuria con el
tratamiento se muestra en la tabla 3 y Grafico 1. Se
observé diferencia significativa (p<000.1) respecto al
valor basal en la cuantificacion inmediatamente
posterior a la litotripcia

DISCUSION

La Litotripcia extracorpdrea revoluciond el tratamiento
de la litiasis urinaria en los afos 80 y 90.

A pesar del advenimiento de nuevas tecnologias, la
litotripcia extracorpdérea sigue en vigencia debido a
muchos pacientes la prefieren por ser un procedimiento
ambulatorio y no invasivo, a pesar de que muchas
veces se realiza varias sesiones.

A la vez, la litotripcia extracorpérea todavia representa
el unico método no invasivo de tratamiento litiasico, con
baja tasa de complicaciones y que puede realizarse sin
anestesia y una proporcion elevada de calculos todavia
pueden ser subsidiarios a tratamiento con ondas de
choque.

En lo que respecta a los resultados obtenidos en
nuestra experiencia, tras este estudio comparativo de
los valores de microalbuminuria basales, previo a las
sesiones de litotripcia extracorporea; tanto para
calculos ubicados en pelvis renal, en caliz superior o
medio.

Se evidencio incremento de niveles de
microalbuminuria, el cual es un indicativo de lesion a
nivel glomerular, dicho incremento se observa a las 24
horas post litotripcia, lo que nos permite afirmar que la
litotripcia produce dano renal a nivel glomerular, esto
cambios es independiente de la ubicacion; ya se para
litiasis ubicadas en pelvis renal o caliz superior y medio.

Se utilizéd la microalbuminuria como marcador de
deteccion de lesion glomerular, este valor se eleva de
manera marcada a las 24 horas del tratamiento para
posteriormente volver a valores normales al cuarto
dia".

La tasa de excrecion de albumina en orina se sitla
entre 20 y 2000 microgramos/ minutos.’ Muchos
factores pueden influir en la excreciéon urinaria de
albumina; como, por ejemplo: aumenta con los
traumatismos, el ejercicio intenso, la sobrecarga de

liquidos, el tratamiento oral con proteinas, las
infecciones urinarias de via alta, la hipertension arterial
y el embarazo. '3

Un aumento post litotripcia de albuminuria nos orienta
sobre una alteracion en la permeabilidad de la
membrana glomerular, asi como el tiempo que
permanece alterada dicha membrana tras el
tratamiento.’* Sen et al, también encuentran un
aumento transitorio de la albuminuria inmediatamente
después de la litotricia que se normaliza rapidamente
sin dejar secuelas™®

Los resultados obtenidos de nuestra serie muestran
que tras el tratamiento de una litiasis con litotripcia
extracorpérea se produce un dano renal a nivel
glomerular, este dafo es independiente de la ubicacién
de que el célculo se situé en pelvis 0 en uno de los
calices (superior y medio).

En nuestros pacientes seleccionados, ninguno
presento alteracion renal mas que la litiasis, se
evidencio recuperacion de la funcién glomerular el cual
se produce a partir del cuarto dia post tratamiento; Sin
embargo, no se puede descartar que, en pacientes con
funcion renal deteriorada, este tratamiento origine una
lesion renal mas prolongada.
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TABLA 1
Criterios de inclusion y exclusién en el estudio

Criterios de Inclusion

Criterios de Exclusion

Edad del paciente entre 30 y 70 afios

Infecciones urinarias de repeticion

Litiasis renal Gnica no superior a 2 centimetros

Enfermedades sistémicas ( Diabetes, Lupus, etc.)

Litiasis oxalicas

Pacientes sometidos con anterioridad a cirugias
del aparato urinario

Funcién renal del paciente normal previa al

tratamiento

Pacientes portadores de otras litiasis urinarias

Litiasis que se fragmento en una sola sesion

Pacientes que requirieron algun tipo de maniobra
endourolégica ( catéteres doble J, ureteroscopia,
etc.)

Litiasis en caliz superior, medio y pelvis renal

Litiasis en caliz inferior

TABLA 2:
Parametros del tratamiento de litiasis por LEOCH

Parametros de la litotripcia

Numero de impactos por sesion de tratamiento

4000 impactos

Frecuencia de impactos

90 — 100 impactos/minuto

Potencia de la onda de choque Nivel 3
Tiempo aproximado por tratamiento 60 minutos
TABLA 3
Variacion de los niveles de microalbuminuria postratamiento de litotripcia extracorporea (Test ANOVA,
valor estadisticamente significativo de p<000.1)
Microalbuminuria Media N Desviacion Estandar
Basal 4,6227 22 1,71546
24 horas 34,0318 22 13,39194
4° dia 12,4318 22 3,67843
10° dia 7,8182 22 2,55672
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GRAFICO 1:

Niveles de microalbuminuria basal y post tratamiento. Valor estadisticamente significativo de p<000.1
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RESUMEN

El diagnéstico actual de cancer de prostata
generalmente se realiza a través de una biopsia
sistematica transrectal guiada por ultrasonografia. La
resonancia magneética multiparamétrica permite
aumentar la tasa de diagnostico de cancer de préstata
clinicamente significativo a través de la visualizacién de
lesiones sospechosas. En esta revision se expondra
acerca de la biopsia transperineal guiada
cognitivamente por mpMRI.

Palabras clave: cancer de prostata, biopsia de
préstata, resonancia magnética, biopsia cognitiva.

ABSTRACT

The current diagnosis of prostate cancer is generally
made through a systematic ultrasound-guided
transrectal biopsy. Multiparametric magnetic resonance
imaging makes it possible to increase the diagnosis rate
of clinically significant prostate cancer through the
visualization of suspicious lesions. In this review we will
discuss cognitively guided transperineal biopsy by
mpMRI.

Keywords: prostate cancer, prostate biopsy, magnetic
resonance imaging, cognitive biopsy.

INTRODUCCION

Actualmente el procedimiento de diagndstico estandar
para los hombres con sospecha clinica de cancer de
prostata, es el antigeno prostético especifico (PSA)
elevado, y/o nédulo sospechoso en el examen de tacto
rectal que generalmente se someten a una biopsia
sectorial guiada por ultrasonografia transrectal
sistematica (TRUS) o, mas recientemente, una biopsia
transperineal en rejilla con plantilla, u otros que implican
una muestra sistematica y no dirigida de toda la
glandula prostatica; sin embargo, el rendimiento
general de la TRUS inicial es del 22 % al 29 %. Los
posibles motivos de una biopsia por TRUS falsamente
negativa incluyen un error de muestreo o una limitacion
técnica debido a la ubicacion del tumor. Ademas,
cuando la biopsia por TRUS detecta un volumen
minimo/carcinoma de bajo grado, la falta de muestreo
de un tumor anterior mas agresivo coexistente puede
dar lugar a una subestimacion de la carga y la
agresividad de la enfermedad y a un manejo
inadecuado mediante la inscripciéon en un programa de
vigilancia activa (1,2).

La resonancia magnética (RM) multiparamétrica puede
aumentar la tasa de diagndstico de cancer de préstata
clinicamente significativo y ayudar a identificar la
ubicaciéon de la lesion sospechosa. En particular, la
biopsia guiada por resonancia magnética (MRGB) tiene
una tasa diagndstica mas alta que la biopsia
sistematica. Ademas, la combinaciéon de resonancia
magnética con ultrasonido puede aumentar aiin mas la
tasa de deteccion de cancer de prostata; para ser
especificos, las biopsias que son el objetivo de la fusion
de resonancia magnética y ultrasonido bajo la guia de
ultrasonido transrectal pueden lograr una tasa de
deteccion de enfermedades del 34 %, la cual supera al
27 % obtenido en una biopsia sistematica (3).
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Hay tres tipos diferentes de MRGB. La primera es la
biopsia cognitiva dirigida, donde el operador revisa las
imagenes de resonancia magnética y luego las
correlaciona manualmente con las imagenes TRUS en
tiempo real para realizar una biopsia del area
sospechosa. La ventaja de esta técnica es que no
requiere ningun equipo especializado adicional; sin
embargo, puede haber un potencial significativo de
error con el muestreo de la regién correcta. Los
estudios han demostrado que la biopsia cognitiva (CB)
tiene una tasa de deteccién de cancer de prostata
similar a la biopsia sistematica (SB), pero con una
mayor proporcion de nucleos positivos. La segunda
técnica es en tiempo real, en MRGB de pértico, que
tiene la gran desventaja de ser la mas compleja,
requiere un acceso prolongado a costosas maquinas de
resonancia magnética y no puede incorporarse a las
practicas actuales de biopsia de préstata de rutina. La
tercera técnica es la biopsia por fusién de MRI (FB),
donde el software fusiona las imagenes de MRI con
imagenes TRUS en tiempo real para guiar al operador
a realizar una biopsia de las regiones sospechosas (1).

LA BIOPSIA TRANSPERINEAL
GUIADA COGNITIVAMENTE POR
RM. TECNICA EN ABANICO

La via transperineal es menos utilizada en la actualidad
que la via transrectal, a pesar de ser la primera en ser
utilizada para biopsiar la prostata. Sus ventajas sobre
la transrectal son un menor nimero de complicaciones
infecciosas, la obtencién de una muestra mas selectiva
de la glandula periférica, un acceso mas facil a la zona
anterior y apical, y segun algunos autores una mayor
tasa de deteccion del cancer de proéstata.

La biopsia transperineal en abanico (fan technique en
inglés), a diferencia de la biopsia por saturacion
utilizando una rejilla, sélo utiliza uno o dos puntos de
accesos en la piel, para acceder a las diferentes
localizaciones de la préstata, por lo que se puede
realizar bajo anestesia local. Las biopsias se realizan
con el paciente en posicion de litotomia y con profilaxis
antibidtica. Después de aplicar povidona yodada sobre
la piel del periné, se realiza un bloqueo prostatico
periapical con 10 ml de Mepivacaina al 1% o lidocaina
2% sin epinefrina en cada l6bulo, utilizando una aguja
Chiba de 22G x 15 cm, mediante dos accesos en la piel
a 1,5 cm del ano y a 45 grados de la linea horizontal.

Acceso en la biopsia transperineal en abanico

Accesos en la piel localizados a 45 ° del margen anal (a), por los cuales se administra la anestesia local y se realizan

las biopsias guiadas por ecografia transrectal

Posteriormente se correlacionan las imagenes de la RM potenciadas en T2 y en plano sagital visualizadas en una
pantalla externa con las imagenes de la ecografia transrectal en plano longitudinal a la sonda y sagital a la préstata.
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La correlacién es dificultada por los diferentes planos
adquiridos en ambas técnicas, dado que en la RM se
trata de un plano sagital estricto mientras que en la
ecografia transrectal corresponde a un plano sagital
oblicuo (Figura de abajo).

Diferencias en los planos sagitales adquiridos entre la ecografia transrectal y la RM de

prostata.

Plano adquirido durante la biopsia Plano adquirido en la RM

La ventaja de la técnica en abanico es que permite
angular la aguja en los diferentes planos que se
necesiten para llegar a la lesion diana. En un paciente
con hiperplasia benigna de prostata, una lesion
localizada en la glandula anterior se podria localizar
detrds de la sinfisis del pubis y no seria accesible
utilizando un trayecto horizontal (por ejemplo, en una
biopsia con rejilla), mientras que la biopsia en abanico
permitiria angular el trayecto de la aguja de abajo a
arriba.

Figura 16 Correlacién entre la RM (secuencia potenciada en T2 y en plano sagital) y la ecografia

transrectal durante la biopsia transperineal.

Las imagenes de la izquierda corresponden a imagenes
de RM potenciadas en secuencias T2 y en plano
sagital, rotadas 90 grados para correlacionar con las
imagenes de la ecografia mostradas a la derecha. Las
flechas blancas corresponden a lesiones de
localizacion anterior. Las figuras (a), (b), (c) y (d)
corresponden a lesiones localizadas en la glandula
transicional y las (e) y (f) a una lesién en el EFMA. La
flecha roja en la figura (f) corresponde a la aguja de
biopsia en el momento de obtener una muestra.

TASA DE DETECCION DE CANCER
DE PROSTATA

Li Yi Lim, en un estudio prospectivo en el cual comparé
la biopsia de prostata por fusion cognitiva con la biopsia
sistematica para la deteccidon de cancer de préstata,
determind que la tasa de deteccion fue de 26,1% y 29%
respectivamente, y una tasa global de 34,3% (5).

Pokorny M. et al estudi® a 223 pacientes sin
antecedentes de biopsia, de ellos 143 con PIRADS = 3
lesiones se sometieron a biopsia sistematica (BS) y
biopsia dirigida (TB) (modalidad poco clara), mientras
que los pacientes con resonancia magnética negativa
se sometieron solo a biopsia sistematica. La tasa global
de deteccion de cancer para BS fue del 56.5% en
comparacion al 69.7% para biopsia dirigida. (6)

Por su parte, Yashiro Yamada, en un estudio
retrospectivo en el que compard biopsias por fusion
cognitivas versus biopsias dirigidas por fusién basadas
en software para la deteccién de cancer de prostata en
pacientes, encontré una tasa de positividad del 79,6%
para el grupo de biopsias por fusién cognitiva y del
84,8% en el grupo de comparacion (p=0,516) (7).

Asi mismo, Mohammad-Hossein lzadpanahi en su
ensayo clinico, en el cual compar6é el rendimiento
diagnéstico de la biopsia de prostata guiada por
resonancia magnética de fusion (fus-MRGB) versus
biopsia guiada cognitiva (cog-MRGB) en pacientes sin
experiencia previa con biopsia, hallé que la tasa de
deteccion de cancer de prostata tanto generales como
clinicamente significativas en el grupo fus-MRG (44,4%
y 33,3% respectivamente) fueron significativamente
mas altas que en el grupo cog-MRGB (31,0% y 19%,
respectivamente) (p=0,0035 y p=0,0016
respectivamente) (8). En China, Kai Zhang, comparo la
deteccion de cancer de prostata clinicamente
significativo mediante biopsia cognitiva por resonancia
magnética nuclear (COG) y biopsia dirigia (IB) por
resonancia magnética interna y encontré una tasa de
deteccion de cancer de prostata clinicamente
significativo del 23,5% y del 29,5% segun el COG vy el
IB respectivamente (p=0,371) (9).

Pepe et al. evalué la tasa de deteccion de cancer de
prostata clinicamente significativo de TP frente a TR
FUS-TB en su analisis prospectivo de 150 pacientes
con biopsia repetida. Mostraron que la tasa de

Revista Peruana de Urologia 2022 27:25-29

26

deteccibn de cancer de préstata clinicamente
significativo utilizando TP FUS-TB fue mayor que TR
(89,1 % frente a 78,1 %). Esta superioridad puede
deberse a la mayor tasa de deteccion de cancer de
préstata en la zona anterior que TR (86,7% vs. 46,7%;
p = 0,0001). Ademas, el enfoque TP pudo detectar
cancer de préstata clinicamente significativo en
lesiones de mpMRI mas pequefias que TR (8 frente a
12 mm). TP FUS-TB tuvo la CDR por nucleo mas alta
que TP FUS-TB (30 % frente a 55 %). Por otro lado, la
sensibilidad, la especificidad, el valor predictivo
positivo, el valor predictivo negativo y la precisién
diagndstica fueron iguales entre los enfoques TP y TR
(10).

Oberlin D. et al. realizé una revision retrospectiva de
232 pacientes que se sometieron a biopsia dirigida por
mpMRI (81 fusidon y 150 cognitiva). La tasa general de
deteccion de cancer fue significativamente mayor en la
cohorte de fusion (48.1%), en comparacion con la
cohorte cognitiva (34.6%) (p=0.04). Las tasas de
deteccion de cancer fueron comparables en los grupos
de biopsia de prostata transrectal y cognitiva por
resonancia magnética (34.6% frente a 32%) (11).

En términos generales, aunque COG-TB no requiere
equipo adicional es de suma importancia que los
operadores que la realizan tengan Ila suficiente
experiencia en la técnica. Aunque los estudios
manifiestan que la tasa de deteccion de cancer puede
ser similar para COG-TB y FUS-TB, FUS-TB es mejor
para lesiones mas pequefias, brindando mayor
informacion histolégica que puede afectar en las
decisiones terapéuticas. Por ultimo, FUS-TB puede
reducir la curva de aprendizaje y la dependencia de la
experiencia (12).

CONCLUSION

La FUS-TB tiene la mayor tasa de diagnostico de
cancer de prostata clinicamente significativo en
comparacion a la biopsia sistematica y la COG-TB.
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RESUMEN

La urolitiasis tiene una alta tasa de recurrencia. El
estudio metabdlico y su tratamiento farmacolégico
individualizado es lo mas adecuado en pacientes con
litiasis recurrentes y de alto riesgo. En los calculos de
calcio, la hipercalciuria idiopatica asociada puede ser
tratada con diuréticos tiazidicos en pacientes
seleccionados. La hiperoxaluria generalmente se
maneja con dieta, sin embargo, el uso de magnesio,
calcio y piridoxina pueden ser util en casos mas
severos. La hipocitraturia es frecuente en pacientes con
célculos de calcio, siendo el tratamiento con citratos
alcalinos la mejor opcion. El uso de alopurinol ha
demostrado reduccién de recurrencia en pacientes con
hiperuricosuria. El principal objetivo en el tratamiento
médico de los pacientes con célculos de acido urico es
alcalinizar la orina, para ello el citrato de potasio es una
excelente opcion. En los calculos de estruvita el
principal objetivo es realizar un tratamiento quirirgico
agresivo, sin embargo, se puede utilizar el acido
acetohidroxamico para litiasis residual, pero siempre
atentos a los posibles efectos adversos asociados. La
cistinuria es un trastorno genético en el cual el objetivo
del tratamiento farmacolégico es solubilizar la orina,
mediante citratos alcalinos y derivados del tiol.

Palabras clave: Urolitiasis, Calculos, Prevencion,
Calcio, Oxalato, Citrato, Acido Urico, Estruvita, Cistina

ABSTRACT

Urolithiasis is a highly recurrent disease. In recurrent
lithiasis and high risk of recurrence patient metabolic
evaluation and individualized pharmacological
treatment is the best option. In calcium stones,
idiopathic hypercalciuria can be treated with thiazide
diuretics in selected patients. Hyperoxaluria is generally
managed with diet; however, the use of magnesium,
calcium

supplement, and pyridoxine may be helpful in severe
cases. Hypocitraturia is common in patients with
calcium stones, use of alkaline citrate is the best option.
The use of allopurinol reduces recurrence in patients
with hyperuricosuria. The main goal in the medical
treatment of patients with uric acid stones is to alkalize
the urine, potassium citrate is an excellent choice for
this. In struvite stones is necessary an aggressive
surgical treatment, however, acetohydroxamic acid can
be used for residual stones, always watching closely for
possible adverse effects. Cystinuria is a genetic
disorder in which the goal of drug treatment is to
solubilize the urine, using alkaline citrates and thiol
derivatives.

INTRODUCCION

La urolitiasis es una enfermedad que tiene una alta tasa
de incidencia a nivel mundial, con una recurrencia que
puede llegar hasta el 50% a los cinco afios del primer
episodio. 12 El tratamiento activo de los célculos tiene
un alto costo, por lo que las medidas para prevenir la
recurrencia son muy importantes, sobre todo, en un
medio como el nuestro en el cual el acceso a un
tratamiento quirdrgico puede ser complicado.® En el
caso de pacientes con un primer episodio de litiasis y
con un bajo riesgo de recurrencia, una evaluacion
simple y medidas dietéticas generales son suficientes.
Sin embargo, en pacientes con litiasis recurrente y con
alto riesgo de recurrencia, lo mas adecuado es un
estudio metabdlico completo y un tratamiento
individualizado 4% EIl urdlogo debe estar familiarizado
con los trastornos metabolicos asociados a litiasis
recurrente y su manejo médico. Por ello, el objetivo de
esta revisién es describir los trastornos metabdlicos
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hallados en cada tipo de calculo urinario, enfocandose
en su tratamiento farmacolégico.

CALCULOS DE CALCIO

Hipercalciuria

Es definida como un calcio en orina superior a 4mg/Kg
al dia o0 mas de 300mg al dia en hombres y 250mg al
dia en mujeres. 7 La hipercalciuria se encuentra entre el
35 a 65% de formadores de calculos de calcio. 810
Existen diferentes alteraciones en el metabolismo del
calcio que pueden conllevar a hipercalciuria. La
hipercalciuria debida a una mayor absorcién intestinal
se ha visto asociada a mecanismos dependientes e
independientes de la vitamina D, asi como una sobre
regulacion de sus receptores. No existe ningun
tratamiento farmacoldégico que actie sobre su causa
especifica. La hipercalciuria de origen renal se presenta
por deficiencia en la reabsorcion tubular de calcio. A
pesar de la perdida de calcio por via renal, la calcemia
se mantiene gracias a una mayor absorcion intestinal y
resorcion 6sea. Esto se da por un aumento en la
secrecion de parathormona (PTH), lo que puede
conllevar a un hiperparatiroidismo secundario. -3 Es
importante conocer estos conceptos, sin embargo, esto
no representa beneficio en la practica clinica, ya que,
ambos mecanismos fisiopatoldégicos suelen estar
presentes y superponerse, lo cual dificulta su
diferenciacion. Asimismo, hay que tener cuenta que el
tratamiento médico es similar. Por este motivo, la
hipercalciuria absortiva y renal son generalmente
consideradas como idiopatica. 415 La hipercalciuria por
resorcion 6sea es una anomalia infrecuente que se
asocia a hipercalcemia, principalmente por wun
hiperparatiroidismo primario, siendo la
paratiroidectomia el tratamiento éptimo. '® En algunos
casos el hiperparatiroidismo primario puede
presentarse con una calcemia en rangos normales, lo
cual puede dificultar su diferenciacion con un
hiperparatiroidismo secundario por pérdida renal de
calcio. Para ello se puede realizar el “reto de las
tiazidas”, el cual consiste en iniciar tratamiento con
tiazidas de 1 a 2 semanas. Si el problema inicial fue por
pérdida renal, la PTH y la calciuria mejoraran sin
aumentar la calcemia. Si la causa fue un
hiperparatiroidismo primario, la hipercalcemia
aparecera manteniendo niveles altos de PTH."”

En el caso de la hipercalciuria idiopatica, el uso de
diuréticos tiazidicos ha sido ampliamente utilizado
como tratamiento médico. Dentro de sus efectos se
encuentra promover una mayor absorciéon de calcio a
nivel tubular, lo cual se traduce en una menor calciuria.
8 Diferentes estudios randomizados controlados han
corroborado su eficacia disminuyendo el calcio urinario
y la recurrencia de litiasis en pacientes con calculos de
calcio. 1920 E| 2009 se publico una revision de Cochrane
en el cual se observé que existia una disminucion en
las tasas de recurrencia de litiasis en pacientes tratados
con diuréticos tiazidicos de hasta el 60%. 2! EI 2020 se

presentd un metaanalisis, en el cual se evaluaron 8
estudios controlados randomizados (571 pacientes),
este concluy6 que el uso a largo plazo de diuréticos
tiazidicos reduce la incidencia de la recurrencia de
litiasis, asi como el nivel de calcio urinario de 24 horas.
A pesar de esta afirmacion, la tasa de efectos adversos
encontrados, la pobre adherencia al tratamiento y su
costo, fueron suficientes para que este metaanalisis no
recomiende el uso de diuréticos tiazidicos de manera
rutinaria en la prevencion de recurrencia de calculos de
calcio. 22 Hay que tener en cuenta que este estudio
corrobora una vez mas la eficacia del tratamiento con
tiazidas, asi también nos hace enfatizar que su
indicacion tiene que ser en pacientes seleccionados,
con alto riesgo de recurrencia y siempre observando
constantemente la posible aparicion de efectos
adversos (que se pueden presentar en el 30 y 35% de
pacientes). Dentro de los efectos adversos mas
frecuentes esta la hipocalemia, lo cual puede generar
una acidosis intracelular e hipocitraturia. Se ha
asociado también a intolerancia a la glucosa,
dislipidemia e hiperuricemia. Clinicamente se puede
presentar como lasitud o somnolencia, ain en ausencia
de hipocalemia. 2022 Para evitar esto se debe
considerar agregar suplementos de potasio,
especialmente en pacientes que presenten déficit y que
se asocien a hipocitraturia. Adicionar citrato de
potasio, puede prevenir estas complicaciones y
mejorar la calidad de vida del paciente. 22 El uso de
diuréticos ahorradores de potasio como la amilorida es
una alternativa para reducir la perdida de potasio, sin
embargo, el triamtireno debe ser evitado por su pobre
solubilidad. Asi mismo es adecuado solicitar un perfil
metabdlico 1 a 2 semanas antes de iniciar el tratamiento
para observar niveles de potasio. °

Las dosis recomendadas de diuréticos tiazidico son:
hidroclorotiazida 50mg diario o 25mg dos veces al
dia. Como opciones tenemos clortalidona 25 a 50mg
diarios, indapamida 1.25mg a 2.5mg diarios, amilorida
5mg diario (diurético ahorrador de potasio, contraindica
la administracion de suplementos de potasio) y
amilorida/hidroclorotiazida 5/50mg diario. Para la
prevencion de la hipocalemia e hipocitraturia inducida
por las tiazidas, se puede agregar citrato de potasio 10
a 20 mEq diario o dos veces al dia. 152324

Hiperoxaluria

Una oxaluria mayor a 0.4 mmol/dia incrementa el riesgo
de litogénesis. La hiperoxaluria esta asociada
generalmente al alto consumo de alimentos que
contienen oxalatos (nueces, almendra, chocolate
negro, espinaca, etc.) o ingesta excesiva de vitamina C
(mas de 1000mg/dia). Niveles de oxaluria mayor a
1mmol/dia se asocia a hiperoxaluria primaria o
trastornos en la absorcion intestinal (que fomentan la
saponificacion del calcio con un incremento en la
absorcion de oxalato). 813.25-27

La hiperoxaluria usualmente ha sido tratada con dieta
en lugar de utilizar manejo farmacolégico. Restringir
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alimentos ricos en oxalatos, asi como aumentar la
ingesta de alimentos con mayor contenido de calcio,
pueden ayudar a formar complejos a nivel intestinal, y
de este modo disminuir su absorcion. 28 El tratamiento
farmacolégico en estos pacientes no presenta una
evidencia fuerte, sin embargo, existen algunos agentes
gue pueden ayudar a disminuir la oxaluria. '® Puede
recomendarse la administracion oral de preparados de
calcio o magnesio. El magnesio tiene un papel
importante, al formar complejos con el oxalato tanto a
nivel intestinal como urinario, asi como mejorar la
hipomagnesuria comunmente asociada a alteraciones
de la absorcién intestinal. Algunos suplementos como
el 6xido e hidréxido de magnesio se han estudiado,
demostrando disminucién en las tasas de recurrencia
de caélculos, sin embargo, su principal desventaja es la
diarrea que pueden producir. Estos se deben
administrar a dosis de 200 a 400mg al dia 52° Los
suplementos de calcio pueden tener un rol importante,
especialmente en pacientes con antecedente de
bypass gastrico en Y de Roux, sin embargo, la
evidencia es débil hasta la fecha. Se puede administrar
carbonato de calcio o citrato de calcio junto con las
comidas. El citrato de calcio tiene un beneficio tanto al
brindar calcio para formar complejos con el oxalato, asi
como aumentar la excrecion de citrato urinario. 30
Administrar citrato de potasio (60 a 120mEq al dia
dividido en dos o tres tomas) puede ayudar a corregir la
hipocalemia y acidosis metabdlica (asociada a
malabsorcion intestinal), y mejorar niveles de citrato.
Preferiblemente hay que administrarlo en forma liquida
en pacientes con transito intestinal rapido. La
piridoxina (vitamina B6), usada para la hiperoxaluria
primaria, ha visto beneficios en pacientes con
hiperoxaluria idiopatica cuando se asocié a dieta baja
en oxalatos. Se puede administrar a dosis de 5 a
20mg/kg/dia.t31:32 Algunos estudios han evaluado la
eficacia de la administracion oral de bacterias dcido-
lacticas y Oxalobacter formigenes los cuales
pudieron disminuir la oxaluria. Sin embargo, aun no hay
estudios que evalluen adecuadamente su eficacia en la
prevencion de recurrencia. %33

Hipocitraturia

El citrato es conocido como un inhibidor de la formacion
de calculos de oxalato de calcio. La hipocitraturia
(citrato urinario menor a 320mg/dia) es una alteracién
metabdlica frecuente en pacientes formadores de
calculos de calcio.®'° La regulacion del citrato urinario
esta dada por el estado acido base. En un estado de
acidosis, el citrato se absorbe con mayor avidez a nivel
del tubulo renal proximal, conllevando a una menor
excrecion de éste por la orina. Por lo contrario, en un
estado mas alcalino disminuye la absorciéon renal,
aumentando la concentracion urinaria de citrato.3* Por
lo tanto condiciones asociadas con pH intracelular y
urinario bajos, como acidosis metabdlica o hipocalemia,
causan una disminucion en la citraturia. Estas
alteraciones se pueden observar en acidosis renal
tubular, estados de diarrea cronica y deshidratacion, asi

como por el uso de algunos medicamentos como el
topiramato y las tiazidas.3> Sin embargo, en la mayoria
de los casos la causa es idiopatica.

Diferentes preparaciones de citratos alcalinos se han
estudiado como tratamiento de la hipocitraturia. Dos
metaanalisis concluyeron que la terapia con citratos
redujo significativamente la recurrencia de calculos de
calcio.’6%7 E| citrato de potasio se encuentra
disponible en tabletas, en presentacién liquida o en
polvo. La dosis usual es 40 a 60 mEg/dia divido o en
una dosis, la cual se puede incrementar hasta lograr los
valores de citrato deseados.'® El citrato en general es
bien tolerado, sin embargo, hay un grupo de pacientes
que presentan molestias gastrointestinales. Para ello se
recomiendan tabletas recubiertas e ingerirlo junto con
las comidas. Se ha observado también que Ila
presentacion en tabletas es mejor tolerada que en su
presentacion en polvo.38 El uso de citrato de potasio se
ha asociado a hipercalemia, por lo cual es necesario
monitorear de manera cercana los niveles de potasio
en estos pacientes. Su uso se encuentra contraindicado
en casos de hipercalemia y enfermedad renal
avanzada, infeccion urinaria, presencia de Ulcera
péptica o sangrado gastrointestinal.®® Para pacientes
con insuficiencia renal y con alto riesgo de
hipercalemia, el citrato de sodio o bicarbonato de
sodio son una opcién para incrementar el citrato
urinario. Sin embargo, estos pueden aumentar la
calciuria asociado a una mayor excreciéon de sodio.
Asimismo, se debe indicar con cuidado en pacientes
con insuficiencia cardiaca, hipertension y retencion de
fluidos.'® Otra opcién a tener en cuenta en pacientes en
los cuales se encuentra contraindicado o no toleran
citratos alcalinos es la ingesta de limonada casera.
Seltzer et al demostré que la ingesta diaria de 2 litros
de agua mezclada con media taza de concentrado de
limoén fue efectivo para aumentar los niveles de citrato
urinario.*0

Hiperuricosuria

La hiperuricosuria se define como un acido urico (AU)
en orina mayor a 600mg al dia. En formadores de
célculos de oxalato de calcio un 10% tienen
hiperuricosuria como Unica alteracién y un 40% en
combinacion con ofras alteraciones. &1 La
hiperuricosuria aumenta el riesgo de formacion de
calculos de oxalato de calcio a través de diferentes
mecanismos: fomenta la nucleacién heterogénea,
reduce la efectividad de macromoléculas inhibidoras y
disminuye la solubilidad del oxalato de calcio
(mecanismo de “salting out”). 41-43 La causa mas comun
es la alta ingesta de purinas, sin embargo, hay otras
patologias asociadas a hiperuricemia como gota,
enfermedades mieloproliferativas y linfoproliferativas,
mieloma mudltiple y desérdenes hemoliticos. 44

El alopurinol, inhibidor de la xantino-oxidasa que
reduce la produccion endégena de AU, ha demostrado
una disminucion de la recurrencia de litiasis de oxalato
de calcio asociado a hiperuricosuria.*345 Ettinger et al
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realizé un estudio controlado randomizado doble ciego,
el cual demostré una reduccion de hasta 50% en la tasa
de recurrencia de litiasis de oxalato de calcio. Este
beneficio se mostrd6 en pacientes que presentaron
como Unica alteracion metabdlica la hiperuricosuria. 46
El alopurinol puede ser administrado en dosis de 100 a
300mg/dia en pacientes con calculos calcicos
asociados a hiperuricosuria y en pacientes en los
cuales la dieta no ha sido exitosa. Se recomienda iniciar
con 100mg en pacientes en los cuales solo se observa
hiperuricosuria y 300mg en aquellos en los que se
asocia hiperuricemia.® Los efectos adversos son raros,
entre ellos se encuentran el sindrome de Steven-
Johnson y elevacion de las enzimas hepaticas, por lo
que se deben realizar controles meses después de
iniciado el tratamiento.4” El citrato de potasio tiene un
papel importante en el marco de una hiperuricosuria, ya
que aumenta el citrato (inhibidor del oxalato de calcio)
y pH urinario (lo cual mejora la dilucion del AU). Se
puede indicar a dosis de 60mEq/dia dividido en 2 0 3
tomas al dia. 1548

CALCULOS DE ACIDO URICO

La litiasis de AU representa el 7 a 10% de todos los
tipos de calculos. 4° Las tres mayores anormalidades
que predisponen a su formacién son: pH urinario bajo,
volumen urinario bajo e hiperuricosuria. Hay que tener
en cuenta que el principal factor en la nucleacion del AU
es el pH urinario. Una orina acida puede estar asociada
a sindrome metabdlico, un alto consumo de proteina
animal, diarrea crénica, ejercicio intenso. Por ello, la
principal meta en el manejo farmacologico es subir el
pH urinario por encima de 5.5, preferiblemente entre 6
y 6.5, 5051

Durante muchos afios se ha utilizado el bicarbonato
de sodio para alcalinizar la orina con dosis de 650mg
3 veces al dia (bicarbonato comercial usado como
alternativa con dosis de una a dos cucharaditas 3 veces
al dia), siendo un método barato y bien tolerado. Sin
embargo, puede aumentar la calciuria por aumento de
la excrecion de sodio urinario y debe ser evitado en
pacientes con falla cardiaca, cirrosis e hipertensiéon. El
citrato de potasio es preferido ya que alcaliniza la
orina y aumenta la concentracién de citrato urinario sin
el riesgo de elevar la calciuria. Se puede iniciar con 30
a 40 mEg/dia divido en 2 o 3 veces al dia e incrementar
la dosis hasta lograr la meta deseada. 155 Si el plan es
dar tratamiento para la disolucion del calculo de AU
(quimiolisis), se debe tener como meta un pH urinario
cercano a 7, teniendo en cuenta que dicho tratamiento
puede durar entre 4 semanas hasta 6 meses. Se debe
evitar un pH urinario mayor a 7 por la posibilidad de
incrementar la saturacion de fosfato de calcio.
Idealmente se debe realizar un monitoreo del pH por el
mismo paciente con el uso de dipsticks 2 horas después
de la toma del medicamento. 5253 Si hay hiperuricosuria
asociada se debe agregar alopurinol 100mg/dia, y en
el caso de presentarse hiperuricosuria mas
hiperuricemia la dosis es de 100 a 300mg/dia.6:44

CALCULOS INFECCIOSOS
(ESTRUVITA)

Los calculos de estruvita estan compuestos por
magnesio, amonio y fosfato, y generalmente se
presentan en combinacién con carbapatita. Estos
calculos estan relacionados con infecciones urinarias
recurrentes por bacterias productoras de ureasa como
Proteus, Providencia, Klebsiella, Pseudomonas y
Staphylococcos. 545 Su manejo se basa en un
tratamiento quirdrgico agresivo. De haber cultivo
positivo 0 sospecha de infeccion activa, ésta debe ser
tratada intensamente. Hay que recordar que, aunque
los cultivos salgan negativos, puede haber colonizacion
a partir de los fragmentos residuales. Por lo tanto, la
eliminacién total de los calculos de estruvita mediante
un procedimiento quirdrgico es muy importante para
prevenir su recurrencia.’®%57  E|  tratamiento
farmacolégico de los calculos infecciosos se basa en la
inhibicion de la ureasa, acidificacién urinaria y
tratamiento antibiotico. 658

El acido acetohidroxamico (AHA) es una molécula
similar a la urea que inhibe a la ureasa. Esta se puede
indicar en pacientes con calculos de estruvita
residuales o recurrentes, solo si las opciones
quirurgicas se han agotado. La hidroxiurea también se
estudié como inhibidor de la ureasa, sin embargo, se
encontré inferior al AHA. %60 Algunos estudios
randomizados controlados han demostrado que el AHA
puede disminuir el crecimiento de los calculos, sin
embargo, no disminuye la carga litiasica.6'-6% Es
importante tener en cuenta que pueden presentarse
efectos adversos como fenémenos tromboembdlicos,
tremor, cefalea, palpitaciones, malestar
gastrointestinal. La dosis del AHA es de 250mg al dia
en pacientes con funcién renal normal. En pacientes
con enfermedad renal cronica se debe disminuir la
dosis ya que se puede incrementar la toxicidad,
estando contraindicado en pacientes con creatinina
mayor a 2.5mg/dL.%>® La acidificacion de la orina por
debajo de un pH de 6.5 puede incrementar la
solubilidad de los precursores de los calculos
infecciosos. Agentes como el dcido ascorbico,
cloruro de amonio, sulfato de amonio y la L
metionina se han utilizado para acidificar la orina.5* La
L metionina acidifica la orina al metabolizarse a sulfato
e hidrogeno. Se puede administrar a dosis de 500mg
tres veces al dia, sin embargo, se requieren mas
estudios que corroboren su seguridad y eficacia.585°
Cabe recalcar que la mayoria de los estudios que
evalian el tratamiento médico de los calculos
infecciosos se han realizado antes de la aparicion de la
ureteroscopia flexible. Este procedimiento
endourolégico mejora la evaluacion del sistema
colector y permite realizar procedimientos combinados
con nefrolitotomia percutanea, lo cual se traduce en
una menor tasa de célculos residuales.

Se ha sugerido el tratamiento antibiético crénico en
base a estudios retrospectivos, sin embargo, no hay
estudios randomizados que avalen esta practica.'® El
tratamiento antibiético administrado pre y post cirugia
en estos pacientes reduce significativamente el riesgo
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de sepsis. Este debe darse en base a urocultivos
previos o a la sensibilidad antibiética de cada centro.5”
En pacientes sometidos a nefrolitotomia percutanea
se recomienda realizar cultivos de la orina de la pelvis
renal o del calculo, ya que se ha observado
discrepancia en los resultados al compararlo con la
muestra del chorro medio urinario y se ha visto que
posee una mayor sensibilidad y especificidad para
identificar al germen involucrado.465

CALCULOS DE CISTINA

La cistinuria es un trastorno autosémico recesivo (raramente
dominante) que implica un defecto en el transporte
intestinal y renal de aminodcidos. Este defecto resulta en
altas concentraciones urinarias de cistina, lisina, ornitina y
arginina. La pobre solubilidad de la cistina es lo que conlleva
a la formacion de litiasis. La meta del tratamiento es
mantener la concentracidn de cistina debajo del limite de
solubilidad (menos de 250mg/L). Esto inicialmente se busca
por medio de la dieta (bajo consumo de sal y proteina
animal), el aumento del pH y el volumen urinario.%¢%” E|
citrato de potasio (60mEq/dia dividido 2 o 3 veces al dia) o
bicarbonato de sodio pueden utilizarse para alcalinizar la
orina. Hay que tener en cuenta que un pH urinario entre 5-7
condiciona una pobre solubilidad de la cistina, por lo cual se
deben mantener valores entre 7 y 7.5.57%8 Algunas veces la
terapia alcalina tiene efectividad limitada, sobre todo en
pacientes con niveles altos de cistinuria (mas de 750mg/dia).
En estos casos se requiere la adicion de agentes derivados
del tiol.®° Estos agentes, entre los que se encuentra la d-
penicilamina y la a-mercaptopropionilglicina (tiopronina),
actian rompiendo el puente de sulfuro de la cistina,
produciendo dos moléculas de cisteina las cuales forman un
nuevo complejo cisteina-droga el cual es mas soluble.
Algunos estudios han demostrado que el uso de estos
agentes, junto con la alcalinizacion urinaria, disminuye la
recurrencia de litiasis por cistinuria.”>’? La dosis de d-
penicilamina es 250mg al dia. Aunque generalmente es bien
tolerado, se ha asociado a efectos adversos como: nauseas,
vomitos, dermatitis, sindrome nefrético, pancitopenia,
hepatotoxicidad. Se ha observado que la tiopronina tiene
menores tasas de complicaciones que la d-penicilamina.”? La
tiopronina se inicia con una dosis que va desde los 200 a
300mg tres veces al dia la cual se puede subir hasta los
1200mg al dia. Se debe solicitar orina de 24 horas para
evaluar la eficacia del tratamiento, asi como chequear, por
lo menos dos veces al afio, enzimas hepaticas, conteo de
células sanguineas, proteinuria y creatinina.’® El captopril
contiene un grupo tiol, el cual puede ayudar al tratamiento
de la cistinuria, sin embargo, no hay estudios importantes
que apoyen su uso.%® La cistinuria al ser una enfermedad
genética, presentarse a una edad joven y tener altas tasas de
recurrencia puede verse asociada a mayor dafio renal e
intervenciones quirlrgicas, por lo que es necesario enfatizar

que el seguimiento debe ser estricto incentivando al
paciente a una mantener la adherencia al tratamiento.

CONCLUSIONES

Las medidas generales, tanto el incremento en la
ingesta de liquidos como una dieta adecuada, tienen
que ser indicadas en todos los pacientes con
enfermedad litidsica. En los pacientes con litiasis
recurrente o con alto riesgo de recurrencia se debe
realizar un estudio metabdlico y un tratamiento médico
individualizado. Para ello, se debe generalizar el uso
del estudio de orina de 24 horas en este tipo de
pacientes. Esta medida es especialmente necesaria en
nuestro medio, en donde muchas veces el acceso al
tratamiento quirdrgico es complicado. Por esto es
importante que el urélogo esté familiarizado con las
principales alteraciones metabdlicas de los pacientes
con litiasis y con su manejo.
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CASO CLIiNICO

GANGRENA DE FOURNIER RELACIONADA CON EL USO DE
CATETER DOBLE J: REPORTE DE UN CASO

Oscar Alberto Sierra Peldez, Juan Carlos Vélez Romdn, Ronald Javier Infante Burgos,
Maryan Jose Umania Pefia

Universidad de Cartagena, Cartagena, Colombia.

RESUMEN

Introduccioén: La gangrena de Fournier es una
infeccion progresiva necrotizante en los tejidos blandos
de los genitales externos y/o perineo. Esta
generalmente ocurre en hombres mayores y se
considera una urgencia urolégica debido a su rapida
progresion y alta letalidad; inclusive adn bajo la
administracion de antibiéticos de amplio espectro y un
extenso desbridamiento quirdrgico, podria ser fatal.
Entre sus factores predisponentes esta la diabetes
mellitus, falla renal, obesidad, alcoholismo,
alucindgenos, esteroides, tabaquismo, canceres y VIH.

Caso Clinico: Paciente masculino de 30 afios con
antecedentes de ureterolitotomia endoscopica desde
hace 5 afios mas colocacion de catéter doble J. En el
examen clinico se observé edema, rubor y calor que se
extendia hasta la base y cuerpo del pene. Se realizaron

Palabras clave: Gangrena de Fournier, Fascitis
necrotizante, Catéter doble J.

ABSTRACT

Introduction: Fournier's gangrene is a progressive
necrotizing, soft tissues infection, affecting the external
genitals and/or perineum. It generally occurs in older
men and is considered a urological emergency due to
its rapid progression and high lethality; even under the
administration of broad-spectrum antibiotics and
extensive surgical debridement, it could be fatal. Among
its predisposing factors are diabetes mellitus, kidney
failure, obesity, alcoholism, hallucinogens, steroids,
smoking, cancers, and HIV.

Clinical Case: A 30-year-old male patient, with a

71. Chow GK, Streem SB. Medical treatment of , ; , - . . ;
cystinuria: Results of contemporary clinical examenes de laboratorios, ecografia de tejidos blandos history of endoscopic ureterolithotomy plus placement
practice JUroI 1996:156(5):1576-8 y Urotac, evidenciandose coleccion en la base del pene of a double J catheter for 5 years. The clinical
79 Pak CY.C FuI.Ier C’ Sakhéee K 2erwekh JE de 30 cc con detritos en el interior, gas en los tejidos examination showed edema, redness, and heat that

Adams B V. Management of cystine nephrolithiasis
with  alpha-mercaptopropionylglycine. J  Urol
[Internet]. 1986;136(5):1003—-8. Available from:
http://dx.doi.org/10.1016/S0022-5347(17)45188-3

blandos delante de la zona pubica y en la base del
pene. Se realizé cirugia con intencién de drenar el
absceso y tomar muestra para cultivo, dando positivo a
Escherichia coli. El diagnostico fue gangrena de
Fournier. Se realizd manejo intrahospitalario,
incluyendo cubrimiento de amplio espectro con
Piperacilina/Tazobactam.

Conclusién: la gangrena de Fournier podria estar
asociada con el uso de catéter doble J, el cual es un
dispositivo medico utilizando frecuentemente en el area
de urologia. Por lo tanto, es importante que a todos los
pacientes utilizando este tipo de dispositivos se le
realice la extraccidon de este en los tiempos indicados,
disminuyendo la probabilidad de contraer esta
infeccion.

extended to the base and shaft of his penis. Laboratory
tests, soft tissue ultrasound and Urotac were performed,
showing a 30-cc collection at the base of the penis with
debris inside, and gas area in the soft tissues in front of
the pubic area and at the base of the penis. Surgery was
performed with the intention of draining the abscess and
taking a sample for culture, testing positive for
Escherichia coli. The diagnosis was Fournier's
gangrene. In-hospital management was performed,
including broad spectrum coverage with Piperacillin /
Tazobactam.

Conclusion: Fournier's gangrene could be associated
with the use of double J catheter, which is a medical
device frequently used in the urology area. Therefore,
this device should be removed from all patients at the
indicated times, reducing the probability of suffering
from this infection.
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Keywords: Fournier's gangrene, Necrotizing fasciitis,
Double J catheter.

INTRODUCCION

La gangrena de Fournier ha sido definida como una
infeccion progresiva necrotizante de tejidos blandos
que afecta a genitales externos y/o perineo; se
caracteriza por una endarteritis obliterante y trombosis
de las arterias subcutaneas produciendo una
destruccion del tejido subcutaneo y piel suprayacente.
Comunmente se extiende a lo largo de los planos
fasciales del perineo, escroto, pene, muslos y parte
inferior del abdomen. Esta infeccién usualmente es
polimicrobiana que se origina desde la piel, uretra o
recto. Entre los microorganismo asociados a su
aparicion estan los Bacteroides, Escherichia coli,
Estafilococos,  Estreptococos,  Pseudomonas 'y
Enterococos.’

La mayoria de afectados por esta condicion son adultos
mayores de 50 afios y por cada 10 hombres enfermos
solo una mujer podria estar afectada. Aunque se ha
reportado que la incidencia de la gangrena de Fournier
es relativamente baja, presentandose en
aproximadamente 1,6 individuos por cada 100.000
habitantes, esta infeccién es considerada como una
urgencia urolégica debido a su rapida progresion y alta
letalidad; inclusive se ha reportado que aun bajo la
administracion de antibiéticos de amplio espectro y un
extenso desbridamiento quirurgico, podria ser fatal.?
Por lo tanto, el diagnéstico y tratamiento oportuno son
esenciales para disminuir las probabilidad de morir a
causa de esta enfermedad.

Aunque es ampliamente conocido que la etiologia de la
gangrena de  Fournier es  mayoritariamente
polimicrobiana, existen factores de riesgos
predisponentes para esta infeccion tales como diabetes
mellitus, falla renal, falla hepatica, obesidad, abuso del
alcohol, drogas alucinégenas, esteroides, tabaquismo,
canceres e infeccién por VIH.2 Ademas, esta gangrena
es mas prevalente en pacientes con condiciones
urolégicas y enfermedades del area perianal. En este
sentido, las estenosis uretrales y los catéteres
permanentes podrian ser considerados como factores
de riesgo, al igual que los traumatismos genitales y los
abscesos perianales.?

Por otro lado, el uso del catéter uretral doble J permite
un buen drenaje urinario del rindn a la vejiga, siendo
generalmente seguro y bien tolerado. Por lo tanto, hace
parte fundamental de los dispositivos médicos
utilizados comunmente en el area de urologia. Aunque,
se han reportado algunas complicaciones con su uso
tales como hematuria, disuria, dolor suprapubico,
reflujo vesicoureteral, fractura del catéter y fistula
ureteral, actualmente no existen reportes de una
posible asociacion entre la gangrena de Fournier y el
uso de catéter doble J.

Por lo tanto, el objetivo de este reporte es describir el
caso clinico de un paciente masculino adulto joven
diagnosticado con gangrena de Fournier relacionada
con el uso de un catéter doble J.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 30 afios, nacionalidad
colombiana residente en Magangué-Bolivar, al
momento de la consulta desempleado, pero se ha
desempenado anteriormente en labores de preparacion
de alimentos en restaurantes, perteneciente al régimen
subsidiado de salud. Acude a consulta por el servicio
de urgencias del Hospital La Divina Misericordia,
refiiendo “hinchazén en el pene y dificultad para
orinar”, expreso cuadro clinico de 5 dias de evolucion,
inicialmente presentd edema en el pene, el cual
progres6 hasta causar deformidad de este, Ademas,
refirié limitacion a la miccidn, fiebre, malestar general,
astenia y adinamia, dolor en la regién pubica y en la
base del pene. Asimismo, como antecedentes médicos
personales relevantes refirié ureterolitotomia
endoscopica flexible laser hace 5 afos secundario a
calculo renal izquierdo mas colocacion de catéter doble
J izquierdo, desde entonces era portador de este
catéter, el cual no se habia retirado por dificultades con
su seguridad social segun declaraciones del paciente.
Este negdé cualquier tipo de enfermedad sistémica,
genética, inmunolégica, neuronal y de trasmision
sexual. Asimismo, negdé consumo de sustancias
alucindgenas, esteroides y refiri6 consumo de alcohol
de manera ocasional.

Al examen clinico se observa paciente adulto joven en
alerta, orientado y sin disnea, con  frecuencia cardiaca
de 110 latidos/minutos, presion arterial de 110/79 mm
Hg, saturacion de oxigeno en sangre del 97% vy
temperatura 37,2°. Se presenta abdomen blando
depresible sin masas en el hipogastrio, con edema del
pene, rubor y calor que se extiende hasta la base y
cuerpo del pene (Figura 1). Se palpa zona fluctuante
en la base del pene que lo deforma en una curvatura,
hacia lado derecho y genera una compresién sobre la
uretra, prepucio edematizado que impide evaluar el
meato uretral, Al evaluar las extremidades inferiores
estdn se encuentran sin alteracion ni  déficit
neuroldégico.

Los resultados de los examenes complementarios al
ingreso fueron: laboratorio clinico (leucocitos: 37800,
polimorfonucleares: 89%, Hemoglobina: 9,5,
Hematocrito: 27, Plaquetas: 676.000, PCR
semicuantitativa: 189, Creatinina: 2.34, y BUN: 28.6);
ecografia de tejidos blandos (coleccién en la base del
pene de 30 cc con detritos en el interior, gas, indicativo
de absceso); y Urotac (rifiones simétricos sin alteracion
o hidronefrosis, en vejiga se observa calculo de
aproximadamente 8 cm, gas en los tejidos blandos
delante de la zona pubica y en la base del pene) (Figura
2); debido este ultimo hallazgo se decide llevar a cirugia
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con intencion de drenar la coleccion y toma de muestra
para cultivo.

La impresién diagnostica fue de una infeccion de los
tejidos blandos, correspondiente a una fascitis
necrotizante con compromiso del pene y la pared
abdominal con gas en el interior, concordante con la
gangrena de Fournier. Se realiz6 manejo
intrahospitalario, desde el ingreso se inicié cubrimiento
de amplio espectro con Piperacilina/Tazobactam a
dosis de 4.5 gramos intravenosa cada 6 horas durante
las primeras 24 horas, luego se hizo ajuste a una dosis
de 2.25 gramos cada 6 horas. Debido al edema, la
deformidad del pene y la imposibilidad para la miccién
se realizé paso de sonda Foley 18 fr 2 vias hasta vejiga
con guia conductora, se presento dificultad para el paso
al no ser posible visualizar el meato uretral por edema
del prepucio, la deformidad del pene que limitaba la
rectificacion del pene por intenso dolor referido por el
paciente, se conectd a cystoflo y drend 600 cc de orina
concentrada sin detritos ni residuos.

El paciente es llevado a cirugia para primera
intervencién, en donde se realiz6 incision y drenaje de
absceso en la region dorsal del pene hacia la base,
incision a dos centimetros de la base del pene,
drenando abundante material purulento y fétido (Figura
3), que compromete el cuerpo del pene y la base sin
afectar el escroto, se hace lavado exhaustivo con 2000
cc de solucion salina 0.9%, solucién yodada y agua
oxigenada, nuevo lavado del area quirdrgica con
solucion salina 0.9% vy se deja aposito quirdrgico en el
interior con Nitrofurazona, no se sutura y se cubre con
apositos.

En el primer dia postoperatorio, se observa paciente
con una evolucion satisfactoria, herida cubierta con
apositos, aun con tejido desvitalizado en el lecho
drenado. Por tanto, se programa para un segundo
tiempo quirdrgico en 24 horas. Los laboratorios de
control en su primer dia fueron leucocitos:29400, pmn:
89% , hg: 9, hto: 26 y plt: 600000. Se realizé6 un
segundo lavado, se retiraron los apdsitos dejados en
cirugia anterior, nuevo desbridamiento, ampliacién de
la herida y remocion mecanica de tejido desvitalizado
que rodea la tunica de Buck en la cara dorsal y lateral
del pene. Los resultados de laboratorio de control luego
del segundo lavado fueron: creatinina: 2.5, bun: 31,
leucocitos: 19600, pmn: 77%, hg: 7.6, hto: 22.6, plt:
665000 y PCR: 90.

Se solicité valoracion por parte de infectologia quien
recomendé que por el area comprometida los
principales microorganismo a analizar fueran
estafilococos, estreptococos y enterobacterias. Debido
a la baja probabilidad de que en esta area se presente
infeccion por pseudomonas, se sugirié
descalonamiento a Ampicilina/Sulbactam a una dosis
ajustada a la taza de filtracion glomerular. Desde la
segunda intervencion quirargica el paciente fue
manejado con clinica de heridas quienes realizaron
manejo con apositos especiales y cambio cada 48

horas, logrando formar tejido de granulacion hasta
cerrar el defecto por segunda intencion. El reporte de
laboratorios mostré los siguientes resultados: hiv:
negativo, hailc: 4.47, hemocultivos: negativos y
urocultivo E Coli resistente a los aminoglucésidos,
ampicilina resistente, ampicilina sulbactam sensible,
piperacilina tazobactam sensible, cefalotina resistente,
ceftasidima sensible cefotaxima sensible, ceftriaxina
sensible, ciprofloxacino sensible. cultivo de secrecion:
E Coli resistente a trimetropin/sulfametozasol,
resistente a los aminoglicosidos, ampicilina resistente,
ampicilina sulbactam sensible piperacilina sensible,
ciprofloxacino sensible meropenem sensible.

En el dia 10 de hospitalizacién los laboratorios de-

control fueron creatinina 1.98, bun 16, potasio 4, cloro
110, calcio 1.24, leucos: 6700, pmn: 59%, hg: 10, hto:
29.3 y plt: 473000. Se programé paciente para una

tercera intervencion quirdrgica (Figura 4), donde se-

realizo cistolitotomia abierta para extraccién de calculo
reportado en Urotac obteniendo un calculo de
aproximadamente 10 cm formado a partir del catéter
doble J portado por el paciente desde hace 5 afos, el
cual se migro en su totalidad a vejiga logrando remover
de manera completa el catéter doble y el calculo. La
figura 5 muestra resolucién en manejo por clinica de
heridas. Luego de 14 dias de manejo intrahospitalario,
se logré6 dar alta con sonda uretrovesical para
cicatrizacion de la vejiga y lograr una adecuada miccion
por edema de los tejidos.

En la primera cita de control se observa buena
evolucién clinica y herida quirdrgica sana, se retiran
puntos de herida abdominal (cistostomia), pene con
herida en buen estado y abundante tejido de
granulacién, sonda uretral permeable y orina clara. A
los 10 dias se realiza cita de control para retiro de sonda
y se remite a valoracién por cirugia plastica para
manejo del defecto. En la dltima cita de control se
observa buena evolucion, pene normal, se retira sonda,
resolucion del edema y miccién espontanea.

DISCUSION

Mediante este reporte de caso clinico se describe la
posible asociacion de la gangrena de Fournier con el
uso de catéter doble J. Debido a que no se han
encontrado previos reportes, este podria ser el primer
caso reportando en la literatura este hallazgo.

Los principales hallazgos sugieren que el uso de un
dispositivo medico comunmente usado en el area de
urologia como el catéter doble J podria estar
relacionado con la gangrena de Fournier, infeccion
necrotizante que afecta mayoritaria el pene y zona
circundante.* Entre los principales factores de riesgos
asociados con la gangrena de Fournier esta la
presencia de comorbilidades, obesidad, alcoholismo,
tabaquismo, etc. En este sentido se han reportado una
variedad de factores asociados a esta gangrena; por
ejemplo, Ngugi® evalud la presentacion, resultados y
otras caracteristicas de la gangrena de Fournier en




39

Revista Peruana de Urologia 2022 27:38-42

Nairobi, concluyendo que la infeccion por VIH fue la
enfermedad subyacente mas comunmente asociada a
esta infeccion, seguida de la diabetes mellitus y el
alcoholismo. Asimismo, Zingaro® reporté el caso de una
gangrena de Fournier en un hombre de 52 afios con
antecedentes de hepatitis C relacionada con
enfermedad hepatica crénica y abuso de cocaina. Del
mismo modo, Jiwrajka’ reportd el caso de un hombre
de 63 afios diagnosticado con gangrena de Fournier
asociado al uso de cuerpos extrafos introducidos por la
uretra por practicas sexuales. Todos estos hallazgos
sugieren que esta infeccidon se puede presentar por
multiples factores, entre estos posiblemente el uso de
catéter doble J.

Existen varios aspectos a resaltar en este caso clinico.
Inicialmente, se habia postulado que la gangrena de
Fournier se presenta casi exclusivamente en hombres
adultos mayores. Sin embargo, en este caso el paciente
es un hombre adulto joven sin antecedentes sistémicos
relevantes. En este sentido, existen reportes sugiriendo
que, aunque esta infeccion necrotizante afecta a
hombres adultos mayores, también se puede presentar
en adultos jovenes, inclusive en nifios; asimismo,
también puede afectar a mujeres en menor
proporcién.’8® Por lo tanto, estos hallazgos sugieren
que se debe estar alerta en las areas de urgencias con
pacientes que presenten caracteristicas sugestivas de
esta enfermedad independientemente de su edad y
sexo; lo que aumentaria la probabilidad de un
diagndstico y tratamiento oportuno.

Otro aspecto a resaltar es que la gangrena de Fournier
usualmente es considerada como una infeccion
polimicrobiana.'®'" En este sentido, Tang'® reporté que
aproximadamente el 80% de los casos de gangrena de
Fournier estan asociados a una flora de mdltiples
microorganismos. Sin embargo, en el presente caso
solo se encontr6 la E. Coli como principal
microorganismo responsable de la infeccion. Este
hallazgo es concordante con los reportado por
Hagedorn®, quien sugiere que existen varios tipos de
fascitis necrotizante; mientras la tipo | es causada por
una combinacion de microorganismos anaerobios y
aerobios, la tipo Il solo es causado por un solo
microorganismo tales como estreptococos,
estafilococos o E. Coli. Asimismo, Perkins'? reporto el
caso de un hombre de 73 afos con gangrena de
Fournier causada solamente por Candida Albicans.
Esto sugiere que, aunque esta infeccion es asociada
con multiples microorganismo, también se puede
presentar por un unico microrganismo, ya sea de origen
bacteriano, fungico, etc.

Las principales implicaciones practicas de este reporte
estan relacionadas con mayor control, seguimiento y
vigilancia a los portadores de catéteres doble J. En este
sentido, se sugiere que este tipo de dispositivos
meédicos que son usados comunmente en urologia sean
removidos de los pacientes en los tiempos
establecidos, disminuyendo la probabilidad de
complicaciones e infecciones debido al uso

inadecuado. Esto seria un importante aporte para el
area de urologia, debido a que infecciones como la
gangrena de Fournier pueden ser fatal. Por lo tanto, si
se identifican factores predisponentes, esta infeccién se
puede diagnosticar y tratar a tiempo, contribuyendo con
el mejoramiento de los resultados clinicos del paciente
y disminucion de secuelas.

Por otro lado, es importante mencionar que este caso
clinico tiene ciertas fortalezas tales como la revisién
exhaustiva de la literatura sobre el tema y que el
paciente fue diagnosticado y tratado segun los
estédndares vigentes, obteniendo buenos resultados
clinicos. Lo que otorga razonable validez a estos
hallazgos. Sin embargo, también se deben considerar
las limitaciones propias de este tipo de disefio. Por lo
tanto, los resultados de este reporte deben ser
analizados y discutidos teniendo en cuenta sus
limitaciones; asi mismo mas investigacion es necesaria
incluyendo un tamafo de muestra representativo y
considerando otras variables que permitan determinar
con mayor certeza la asociacién entre la gangrena de
Fournier y el uso de catéter doble J.

CONCLUSION

La gangrena de Fournier podria estar asociada con el
uso de catéter doble J, el cual es un dispositivo medico
utilizando frecuentemente en el area de urologia. Por lo
tanto, es importante que a todos los pacientes
utilizando este tipo de dispositivos se le realice la
extraccion de este en los tiempos indicados,
disminuyendo la probabilidad de contraer esta
infeccion.
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Figura 1. Examen clinico inicial

*Se observa inflamacién y deformidad del pene

Figura 2. Urotac de la regién pubica

-
y
DOBLEJOTA CALCIFICADO

* Se evidencia proceso gaseoso a nivel de pubis y
catéter doble jota calcificado.

Figura 3. Drenaje de coleccion en primera estancia

Figura 4. Tercera intervencion quirurgica

*Se observa catéter doble j descendido
completamente a vejiga, calcificado de
aproximadamente 8cm.

Figura 5. Paciente en resoluciéon en manejo por
clinica de heridas
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CASO CLIiNICO

NINA CON SiINDROME EEC (ECTRODACTILIA, DISPLASIA
ECTODERMICA, LABIO/PALADAR HENDIDO) CON COMPROMISO
UROLOGICO
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Diaz SF, Alfaro Lujan SA, Imdn Izquierdo FJ; Barreto Espinoza LE.
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RESUMEN

Introduccién: El sindrome EEC es una patologia de
presentacion rara, caracterizada por un patrén de
herencia autosémico dominante con expresién
fenotipica muy variable. Dentro de los criterios
diagndsticos se consideran a la displasia ectodérmica,
labio-paladar hendidos y ectrodactilia.

Caso Clinico: Se presenta el caso de una nifa de 11
afios con diagnodstico de Sindrome EEC reflujo
vesicoureteral grado V bilateral y riflones hipotréficos y
seno urogenital. El tratamiento inicial fue de
vesicostomia y posteriormente de realizo cierre de
vesicostomia y cura de Seno Urogenital.

Conclusién: El sindrome EEC tiene en un 30% de
casos alteraciones del aparato urogenital siendo el mas
frecuente el megauréter, en nuestro caso fue bilateral y
asociado a reflujo vesicoureteral severo.

Palabras clave: Gangrena de Fournier, Fascitis
necrotizante, Catéter doble J.

ABSTRACT

- Introduction: EEC syndrome is a rare presentation
characterized by an autosomal dominant inheritance
pattern with highly variable phenotypic expression.
Among the diagnostic criteria, ectodermal dysplasia,
cleft lip-palate and ectrodactyly are considered.

- Clinical case: The case of an 11-year-old girl with a
diagnosis of EEC syndrome, bilateral grade V
vesicoureteral reflux, and hypotrophic kidneys and
urogenital sinus, is presented. The initial treatment was
vesicostomy and later, closure of the vesicostomy and
cure of the urogenital sinus

Conclusion: EEC syndrome has urogenital system
alterations in 30% of cases, the most frequent being
megaureter, in our case it was bilateral and associated
with reflux Severe vesicoureteral.

Keywords: EEC syndrome, ectodermal dysplasia,
ectrodactyly, cleft lip-palate.

INTRODUCCION

Las displasias ectodérmicas son un conjunto de
patologias hereditarias que presentan alteraciones en
el desarrollo de mas de dos o6rganos de origen
ectodérmico como las ufas, pelo, dientes, conjuntiva,
etc. En 1848 “Thurman” publico el primer caso de
displasia y en 1929 “Weech” acuiié el término “displasia
ectodérmica” y sugiri6 3 caracteristicas: Que los
organos afectados sean de origen ectodérmico,
constituir anomalias del desarrollo y ser hereditarios. "2

El sindrome EEC es una patologia de presentacion
rara, con un reporte en la bibliografia internacional de
alrededor de 200 casos ', genéticamente se postula
que es producida por ausencia del factor de trascripcion
p63 localizado en el cromosoma 7q11 y presenta un
patron de herencia autosémico dominante con
expresion fenotipica muy variable. ?

Como criterios diagndsticos se consideran a la displasia
ectodérmica, el paladar hendido con o sin labio leporino
y ectrodactilia.23

Se estima una prevalencia de 1 caso por cada 1.5
millones de nacidos. Con el uso frecuente de la
ecografia prenatal es posible su diagnéstico a partir de
las 14 y 16 semanas. 8
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Se presenta el caso de una nifa de 11 afos con
diagnostico de Sindrome EEC, describiendo el manejo
urolégico en nuestra Institucion.

CASO CLINICO

Nina de 11 anos, procedente de Lima, quien fue referida
al Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins desde
los 3 afos, donde se diagnosticé Sindrome EEC
(Ectrodactilia, displasia Ectodérmica y fisura labio
palatina). Dentro de sus antecedentes encontramos
cuatro infecciones urinarias dos de las cuales fueron
febriles. La paciente era producto de parto por cesarea
debido a que tenia un diagnostico prenatal de
hidronefrosis bilateral severa. Estuvo hospitalizada por
15 dias luego de su nacimiento por sepsis de punto de
partida urinario. El estudio de cistografia revelo un
reflujo vesicoureteral grado V bilateral. La gammagrafia
renal no evidenciaba de cicatrices, la funcion
diferencial fue de rifion derecho: 40% y el izquierdo
60%, no habia patréon obstructivo. Sus antecedentes
quirargicos fueron: vesicostomia cutanea a los 6
meses, correccion de labio leporino en 2 tiempos (9 y
18 meses), dacriocistostomia a la edad de 6 afos y
correccion de fisura palatina anterior a los 10 anos.

Al examen fisico habia una xerosis generalizada,
cabello ralo, de aspecto palido y displasia ungueal. (FIG
N°1), los ojos tenian un eccema en parpados inferiores,
cejas tinte claro y en menor nimero. (FIG N°2). La boca
con microdontia, adontia en: incisivo 1y 2, en 1er canino
y en 1er premolar superior izquierdo. (FIG N°2). La
nariz com puente nasal ancho. (FIG N°1. Presencia de
cicatriz post operatoria a nivel central de labio y maxilar
superior. A nivel genitourinario: se aprecia una
vesicostomia cutanea permeable y seno urogenital.
(FIG N°4). Con respecto al sistema musculo
esquelético: ectrodactilia en miembros superiores:
ausencia de los dedos anulares y medios de ambas
manos. (FIG N°3), ectrodactilia en miembros inferiores
y ausencia del tercer dedo en ambos pies. (FIG N°3)

Con respecto a los analisis de laboratorio tenia una
urea de 89.9 mg/dl, creatinina de 2.5 mg/dl, una
hemoglobina: 9,4gr/dl, proteinas en orina de 24 horas:
426.6mg/24 h y depuracion de creatinina corregida de
33.7/ml/min/1.73.

En referencia a imagenes la ecografia renal mostraba
rinones hipotréficos el derecho de DL: 34mm, DAP:
27mm, CM: 6.9mm. y elizquierdo de DL: 62 mm, DAP:
47mm, CM: 19 mm, la ecografia de vejiga con
vesicostomia cutanea, tenia una capacidad de 165 c/c.
En la cistografia:

Se veia una vejiga de bordes regulares, con capacidad
aproximada de 150cc sin reflujo vesicoureteral. (FIG
N°4). La uretrocistoscopia informo seno urogenital con
longitud conducto a piel de 1 cm.

Se realizo cierre de vesicostomia con colocacion de
talla vesical y correccién quirirgica del seno urogenital

a los 11 anos. La cistostomia suprapubica fue retirada
a las 2 semanas y para optimizar el vaciado vesical se
inicid6 entrenamiento para cateterismo intermitente
limpio y dilatacion vaginal con dilatadores Hegar. La
paciente se encuentra en evaluacién continua por el
servicio de Urologia y Nefrologia pediatrica.

DISCUSION

Las caracteristicas clinicas iniciales del sindrome EEC
fueron descritas por Cockay en 1936. En el afio 1970
Rudiger afadié a la displasia ectodérmica como un
criterio principal para el diagnéstico, estableciendo el
nombro de Sindrome de EEC y ademas describié 2
formas clinicas, en una de ellas el labio se encontraba
hendido con o sin el paladar y la otra en la se observaba
solo el paladar comprometido 45

Dentro del diagnostico diferencial debe plantearse-
principalmente con dos sindromes como son el
sindrome de Rapp- Hodking y el sindrome de AEC
(anquilobléfaron, displasia ectodérmica y paladar
hendido con o sin labio leporino), quienes presentan
displasia ectodérmica y orofacial, pero ambas
patologias muestran extremidades normales. &7

Nuestra paciente presenta ectrodactilia, la displasia
ectodérmica y el paladar hendido con labio leporino ya
corregido quirargicamente, caracteristicas clinicas
consideradas como criterios diagndsticos para el
sindrome de EEC. 2

El 30% de los pacientes presentan anomalias del tracto
genitourinario, constituyendo el megauréter la
manifestacion uroldégica mas frecuente. En este caso
fue diagnosticada con hidroureteronefrosis bilateral
severa por RVU y alteracion de la funcion renal, por lo
que fue sometida a vesicostomia cutanea. Aguinaldo,
en un estudio de 25 pacientes con Sindrome EEC
encontré presencia de malformaciones urolégicas en el
52% de los pacientes, siendo el megauréter la
malformacién mas comun. 3.8

Kuster, encontr6 en su estudio, presencia de
malformaciones genitourinarios del 8.3% de sus
pacientes, mientras que Rollnick encontré un 61.5% en
su estudio. %10

Dentro del plan terapéutico se necesita una evaluacion
oftalmolégica precoz para detectar alteraciones del
conducto lacrimal. La paciente fue sometida a
Dacriocistectomia a la edad de 6 afios, la evaluacion y
tratamiento del problema orofacial fue corregido antes
de los 18 meses. En caso de la presencia de este
sindrome es importante detectar problemas
urogenitales a fin de dar un tratamiento oportuno que
influye directamente en la supervivencia y calidad de
vida.

La vesicostomia realizada durante el periodo neonatal
fue con el fin de mejorar la funcidon renal permitié
también una cura espontanea del reflujo vesicoureteral
y ala edad de 11 afios se realizo cierre de vesicostomia
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cutanea mas correccion quirdrgica del seno urogenital.
La nifia ahora se encuentra realizando cateterismo
intermitente limpio y dilataciones vaginales.

CONCLUSION

El sindrome EEC debido a su variabilidad de expresién
clinica, requiere un abordaje multidisciplinario. Estos
pacientes presentan un buen prondstico y una
aceptable calidad de vida. Se debe realizar intervencion
quirargica a temprana edad a fin de lograr una inserciéon
social aceptable y sobre todo para evitar efectos
deletéreos de las anomalias urinarias.
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CASO CLIiNICO

TUMOR RENAL MALIGNO DE ORIGEN UROTELIAL

Miguel Angel Salazar Arenas, Johan Aybar Galdos

Hospital Regional Honorio Delgado, Arequipa, Peru

RESUMEN

Introducciéon: Un tumor de las vias urinarias
superiores puede definirse como cualquier crecimiento
neoplasico que afecta el revestimiento de las vias
urinarias desde los calices hasta la porcion distal del
uréter.

Caso Clinico: Se presenta caso clinico de paciente
varén de 39 anos de edad, que presentd hematuria de
manera insidiosa 1 afio. Se realiza una revision del
tema, sus factores de riesgo, el manejo diagndstico y la
opcién de tratamiento. Se realiz6 UROTEM, cistoscopia
y posterior a ello una nefroureterectomia derecha

Conclusion: La patologia de tumor de vias es poco
frecuente a inicios de la cuarta década de la vida.

ABSTRACT

Antecedents: A tumor of the upper urinary tract
urothelia can be defined as any neoplastic growth
affecting the lining of the urinary tract from the calyces
to the distal portion of the ureter.

Objective: The objective of this report is to present a
clinical case of a patient who suffered malignant renal
tumor, risk factors, diagnosis and its management.

Materials and Methods: We present a clinical case of
a 39-year-old male patient who presented hematuria
insidiously for 1 year. A review of the subject, its risk
factors, the diagnostic management and the treatment
option. In this clinical case we used UROTEM and
cystoscopy for the diagnostic, and the treatmente we
used a right nephroureterectomy.

Results: Patient tolerates surgery, recovers renal
function, responding satisfactorily to surgical
management.

Conclusions: Itis concluded that surgical management
was successful.

INTRODUCCION

Un tumor de las vias urinarias superiores puede
definirse como cualquier crecimiento neoplasico que
afecta el revestimiento de las vias urinarias desde los
calices hasta la porcion distal del uréter '. Estos
tumores, representan el 5 al 7 % de todos los tumores
renales y alrededor del 5% de todos los tumores
uroteliales?. Existe una relacion de 2:1 respecto a que
se desarrolle en hombres que en mujeres™

Este tumor tiene como factores de riesgo: tabaquismo,
consumo de café, analgésicos, el tipo de ocupacion,
exposicion al arsénico, inflamacion croénica, infeccién o
exposicion a agentes quimioterapicos y factor
genético® 2.

Alrededor del 70% de los tumores ureterales se
presentan en el uréter distal, 25% en el uréter medio y
5% en el uréter proximal'. Los pacientes con tumores
de las vias urinarias superiores tienen riesgo de
desarrollar cancer de vejiga, con incidencia del 15 al
75% dentro de los 5 afios de desarrollo del cancer de
las vias urinarias superiores’.

Los tumores de alto grado invaden el tejido conectivo
subyacente, el musculo y el tejido circundante. Se
sugiere que la invasion linfovascular es factor
pronéstico independiente de supervivencia especifica’.

En cuanto al diagnéstico, el sintoma preponderante es
la hematuria macroscopica o microscépical. La
UROTEM, permite visualizar defecto del llenado
radiolucido, obstruccién o llenado incompleto de las
vias superiores, ademas permite detectar la falta de
visualizacién del sistema colector’. También es
importante sefialar, que la cistoscopia es obligatoria de
realizar en la evaluacion para descartar lesiones
vesicales coexistentes®.

En cuanto al tratamiento, se sugiere cirugia
laparoscopica y nefroureterectomia radical cuando el
tumor lo justifica. Los tumores no invasicos de grado
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bajo de las vias urinarias superiores se tratan en un
inicio con cirugia ablativa con conservacion renal. La
linfadenectomia o vaciamiento ganglionar regional se
realiza junto con la nefroureterectomia radical’.

CASO CLINICO

Se trata de paciente de sexo masculino de 45 afios de
edad, natural de Puno, procedente de Arequipa,
profesién electricista.

Como antecedente vivié hasta los 20 afios en la Selva
del Peru, refiere haber trabajado en fabrica de algoddn
durante 10 afios, ademas niega consumo de sustancias
nocivas como alcohol o tabaco, niega consumo de café
y niega haber tomado algun farmaco frecuentemente.

Paciente refiere presentar de manera insidiosa desde
hace 1 afo hematuria, y en el ultimo mes se agregdé
adinamia y cefalea holocraneana.

Al examen preferencial, tiene datos positivos de piel
palida, conjuntivas palpebrales palidas y orinas
hematuricas.

Paciente primero acude por consultorio de nefrologia,
donde solicitan ecografia (imagen 1, 2), que reporta,
rindn derecho de 11.9 x 6.57 x 7.60 cm, en parénquima
se evidencia lesion de ocupacion de espacio con areas
ecomixtas: hipoecoicas y ecogénicas de 80 x 80 mm
aproximadamente y un volumen de 2152.83cc, con
pérdida de la arquitectura del sistema pielocalicial.

RifAon izquierdo de 11.16 x 5.35 x 5.22 cm, con
parénquima homogéneo y de ecogenicidad conservada
con corteza renal de 0.9 cm, con sistema pielocalicial
conservado.

Por ende, se concluye como tumoraciéon renal
derecha.
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Imagen 1: Ecografia Renal

Imagen 2: Ecografia Renal

Paciente es referido al servicio de urologia, donde es
evaluado, y se solicita UROTEM (imagen 3, 4, 5), en la
cual se encuentran los siguientes hallazgos:

- Rifén derecho que muestra amplia masa
neoformativa con necrosis central que mide 8 x 7 x
11 cm medido en sus ejes mayores; se asocia
adenopatias metastasicas menores de 14 mm
adyacente a su hilio, no se aprecia excrecién renal
del contraste; pelvis y calices sin evidencia de
dilataciones, ademas uréter derecho de calibre y
trayecto normal, no se evidencian areas de
estenosis.

- RifAoén izquierdo de adecuada localizacién, tamarfio
normal, parénquima con adecuada captacion de
medio de contraste, sin evidencia de lesiones
focales, pelvis y calices sin evidencia de
dilataciones, espacio perirrenal sin alteraciones;
uréter izquierdo de calibre y trayecto normal, no se
evidencian areas de estenosis.

- Glandulas suprarrenales de tamano, densidad y
morfologia conservada.

- Vejiga con moderada distension, paredes
delgadas, no se \visualizan alteraciones
diverticulares, polipos ni masas.

Se concluye masa neoformativa renal derecha con
adenopatias metastasicas en su hilio.

Imagen 3: UROTEM
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Imagen 5: UROTEM

Posterior a ello, se realiza el procedimiento de
cistoscopia (imagen 6, 7), no evidenciandose lesion
alguna en vejiga, ademas de meatos ureterales
indemnes. Ademas se realiza PAP en orina saliendo
negativo para células neoplasicas. Con todo ello se
decide su hospitalizacidon con el diagnéstico de
tumoracion renal derecha.

Imagen 6: Cistoscopia — Meato Derecho Permeable
Edematoso

Imagen 7: Cistoscopia — Meato lzquierdo
Permeable

En el servicio de Urologia, se encuentra Hb 6.8mg/dI,
creatinina de 1.09 y glucosa de 116. Se decide
transfundir 3 paquetes globulares previos a la
operacion.

En la operacién se encuentra rindn derecho aumentado
de volumen, engrosado, fibrético y lobulado de
aproximadamente 15 x 10 x 5 cm, con capsula
pararenal inflamatoria, engrosada y fibrética adherida a
planos adyacentes. Se decide realizar nefrectomia
derecha (imagen 8, 9)

Imagen 8: Pieza Operatoria Rifién Derecho
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Imagen 9: Pieza Operatoria Rifién Derecho

Luego, se retira uréter derecho comprometido por
carcinoma urotelial. Se realiza ureterectomia derecha
mas medallén vesical (imagen 10, 11), encontrandose
uréter derecho de 15 cm aproximadamente adherido a
estructuras adyacentes con tejido fibrético. Ademas se
realiza linfadenectomia de la zona operatoria,
extirpandose 8 a 12 ganglios entre paracavos derechos
y paradrticos derechos.

Imagen 10: Ureterectomia Derecha

Imagen 11: Ureterectomia Derecha

La pieza operatoria es analizada por anatomia
patoldgica, donde describen, rifién derecho de 10 x 8 x
4.5 cm, tipo histolégico: carcinoma urotelial papilar
infiltrante de bajo grado, grado histolégico G2,
extensién del tumor: ubicado en pelvis renal con
extension a uréter medio y parénquima renal, margenes
no involucrados por la neoplasia, ganglios negativos
para lesion maligna, PT3, pNo, pMO.

Y en el informe de anatomia patolégica de uréter se
identifica de 25.5 x 0.9 x 0.3 cm, de forma tubular con
areas de hemorragia en serosa, determinandose
carcinoma urotelial papilar de bajo grado in situ y borde
de estructura vesical con seccion quirdrgica libre de
neoplasia. Ademas ningun ganglio fue positivo para
carcinoma.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Como hemos visto, este tipo de cancer urotelial, puede
comprometer rifidn, uréter y avanzar hacia vejiga hasta
en un 75% de los casos?. En el paciente comprometié
rindn derecho y uréter porcion media.

Hemos revisado los factores de riesgo, siendo el tabaco
el principal factor de riesgo (riesgo de hasta 7 veces
mas que los que no lo consumen), consumo de café y
analgésicos con frecuencia, ademas del factor
ocupacional exponiéndose a arsénico, sustancias
quimicas, carbon'. En este caso vemos como un
posible factor de riesgo la exposiciéon ocupacional, ya
que el paciente laboré alrededor de 10 afos en una
fabrica de algoddn, claro esta que tendriamos que
evidenciar si es que estuvo expuesto a alguna
sustancia quimica en especial. También podemos
recalcar, que el paciente vivio en la selva, donde quizas
pudo consumir agua no potable que pudo haber
contenido arsénico. Los demas factores de riesgo
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fueron descartados por los antecedentes relatados por
el paciente.

Referente al diagnéstico, la clinica concuerda con lo
expresado en la literatura, donde el paciente tuvo como
sintoma preponderante la hematuria macroscopica,
qgue lo motivé acudir a consulta'. Posterior a ello, la
UROTEM vy la cistoscopia realizada en el paciente, y
siguiendo el procedimiento de la Guia Europea de
Urologia, nos permitié detectar la masa neoformativa
en rindén.

En cuanto al tratamiento en base a la UROTEM, se optd
por la nefrectomia derecha mas ureterectomia derecha
mas medallén vesical y linfadenectomia, siguiendo el
protocolo de manejo de las masas tumorales malignas
renales. Con ayuda de anatomia patoldgica, se pudo
conocer el origen histolégico y su diseminacion hacia
uréter.

Cuando se practica una nefroureterectomia, la recidiva
local es rara'®. La tasa descrita de recidivas en vejiga
después del tratamiento de un cancer de vias urinarias
superiores primario varia considerablemente entre el 15
% y 50 %'°.

Como conclusion, tenemos que recalcar la importancia
de que este tipo de tumor urotelial puede tener origen
renal o vesical, y su estrecha relacion, ya que hasta un
75% de los tumores renales uroteliales pueden avanzar
hacia vejiga®.

Por ello, se recomienda realizar citoscopias
diagndsticas para detectar posibles tumores, y si es que
no fuera el caso, como en el paciente, explicar que en
los siguientes 5 afios (imagen 12), debe tener controles
para evaluar la posibilidad de una posible neoformacion
vesical de origen urotelial, a pesar de haber retirado
uréter y rinon.

Tras la NUR, durante al menos 5 anos GR
Tumor no invasor

Cistoscopia/citologfa urinaria al cabo de 3 meses y anualmente a partir de entonces C
UTCMD anual C
Tumor invasor

Cistoscopia/citologia urinaria al cabo de 3 meses y luego anualmente (]
UTCMD semestral durante 2 anos y anualmente a partir de entonces C
Tras tratamiento conservador, durante al menos 5 afos

Citologia urinaria y UTCMD al cabo de 3 y 6 meses y anualmente a partir de entonces C
Cistoscopia, ureteroscopia y citologia in situ al cabo de 3 y 6 meses, posteriormente C
cada 6 meses durante 2 afios y anualmente a partir de entonces

NUR = nefroureterectomia radical; UTCMD = urografia por tomografia computarizada muttidetector.

Imagen 12: Recomendaciones relativas al
seguimiento de los pacientes con cancer después
del tratamiento inicial

RESPONSABILIDADES ETICAS

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran
que han seguido los protocolos del centro de trabajo
sobre publicacion de datos de pacientes y que el
paciente incluido en el estudio ha recibido informacién
suficiente y ha dado su consentimiento informado por
escrito para participar en dicho estudio.

CONFLICTO DE INTERESES

Los autores declaran no tener ningun conflicto de
intereses.
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