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EDITORIAL

La presentacion de trabajos escritos en los 2 ultimos afios en la reunion de residentes,
asi como en el congreso nacional de la sociedad ha permitido que la revista aparezca
nuevamente. El no enviar trabajos para la revista imposibilita que esta sea indexada,
por lo cual para tener una continuidad de al menos 2 ejemplares al afio se requiere de
la colaboracion de todos los miembros de nuestra sociedad. A pesar que nuestra revista
no esta indexada, es puesta en la web asi es que cualquiera a nivel mundial que esté
buscando informacién sobre algun tema urolégico puede tener datos o informacion de
los que se sabe al respecto en nuestro pais.

Casos clinicos singulares no deben dejarse pasar por alto, la documentacion y
presentacion de estos ademas de ser interesantes son una contribucion a nivel mundial
si es que son poco frecuentes. Contamos con expertos en campos como tratamiento
de litiasis, adenoma de prostata, trasplante renal, oncologia que pueden realizar
revisiones interesantes para todos nosotros y los exhortamos a poder contribuir con la
revista. El robot Da Vinci ha llegado a nuestro pais en junio del presente, lo que marca
un hito en nuestra historia y las primeras experiencias de esta tecnoldgica esperamos
sean plasmadas en la revista.

Ha sido un gran acierto el solicitar que los trabajos presentados en nuestras actividades
cientificas lo hagan en formato de publicacion si es que desean ser considerados para
los premios correspondientes. Esta es y sera una fuente para poder tener un banco de
publicaciones a seleccionar para nuestra revista.

En los ultimos 34 afos hemos podido ver el crecimiento de nuestra sociedad, como
desde reuniones de las juntas directivas en sus hogares u oficinas, hasta la adquisicién
del local, reuniones sociales y cientificas, congresos a veces con mas de 28 invitados
extranjeros de renombre. Ademas, ser sede de 2 congresos CAU (Confederacién
Americana de Urologia) en los afios 2013 y 2021 gracias a gestiones logradas en afios
previos. Actualmente también estamos teniendo cursos practicos de alta calidad y en
convenio con la CAU. En la ultima década la Sociedad Peruana de Urologia ha ido
posicionandose en un lugar expectante dentro de instituciones afines a nivel
iberoamericano e igualmente se han incrementado relaciones con asociaciones como
la AUA (American Urological Association) y EAU (European Association of Urology) y
se nos esta ofreciéndose aumentar nuestra presencia cientifica en sus eventos, pero
vemos que todavia la barrera del idioma es importante en nuestro medio que debe ser
superado por la nueva generacion de urélogos peruanos.
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TRABAJO ORIGINAL

FUNCION SEXUAL EN PACIENTES CON ENFERMEDAD
DE LA PEYRONIE SOMETIDOS A TRATAMIENTO
QUIRURGICO DURANTE UN ANO

Wendy Matilde Chipa Beizaga', Christian Darling Benel Rivera’, Raul Rojas Romero’,
Alvaro Sebastian de Jesus Franco Vésquez', Camila Lorena Segura Segura’ y Edwin
William Reyes Alpaca’

1.- Servicio de Urologia. Hospital Ill Emergencias Grau, ESSALUD Lima

RESUMEN

INTRODUCCION: La enfermedad de la
peyronie (EP) es un trastorno adquirido
del tejido conectivo con etiologia
multifactorial, afectando a la tunica
albuginea y produciendo tejido fibroético,
causando dolor, desviacidon en el pene
y alteracién en la funcion sexual.

OBJETIVO: Determinar la funcién
sexual en pacientes con Enfermedad
de la Peyronie (EP) sometidos a
tratamiento quirargico.

MATERIALES Y METODOS: Se
realizd un  estudio  descriptivo,
observacional con una poblacion de 5
pacientes, los cuales padecian de la EP
y cumplian los criterios de inclusion. Se
les aplico el cuestionario IIEF-5 antes
de la cirugia y 6 meses posterior al
tratamiento quirdrgico para evaluar su
funcidon sexual.

RESULTADOS: Se evidencié una
disfuncidn eréctil leve (80% de los
participantes) a través del lIEF-5
realizado de manera prequirurgica y
como clinica principal dolor a la
ereccion y penetracion (60% de la
poblacion).

La media del grado de satisfaccion
sexual del paciente previo a la cirugia
fue de 3.2, mientras que la media de
satisfaccién sexual post cirugia fue de
5.

CONCLUSIONES: EI tratamiento
quirurgico empleado en los pacientes
con EP, tanto con técnica de plicatura y
técnica combinada, consiguié mejorar
la satisfaccion sexual de manera
significativa. Demostrando que ambas
técnicas poseer una alta tasa de éxito
en el manejo de esta enfermedad.

PALABRAS CLAVE: Enfermedad de la
Peyronie, funcidén sexual, tratamiento.

ABSTRACT

INTRODUCTION: Peyronie's disease
(PD) is an acquired connective tissue
disorder with multifactorial etiology,
affecting the tunica albuginea and
producing fibrotic tissue, causing pain,
curvature in the penis and alteration in
sexual function.

OBJECTIVES: Determine  sexual
function in patients with Peyronie's
Disease (PD) wundergoing surgical
treatment.

MATERIALS AND METHODS: A
descriptive, observational study was
carried out with a population of 5
patients, who suffered from PD and met
the inclusion criteria. The IIEF-5
questionnaire was applied before
surgery and 6 months after surgical
treatment to evaluate their sexual
function.

RESULTS: Mild erectile dysfunction
was evident (80% of participants)
through the IIEF-5 performed pre-
surgery and as the main clinical
symptom pain upon erection and
penetration (60% of the population).
The mean level of sexual satisfaction of
the patient prior to surgery was 3.2,
while the mean level of sexual
satisfaction after surgery was 5.

CONCLUSIONS: The surgical
treatment used in patients with PD, both
with the plication technique and the
combined technique, managed to
improve sexual satisfaction
significantly. Demonstrating both
techniques to have a high success rate
in the management of this disease.

KEYWORDS: Peyronie’s disease,
sexual function, treatment.

INTRODUCCION

La enfermedad de la Peyronie (EP) es
un trastorno inflamatorio adquirido del
tejido conectivo que afecta a varones
entre 40 y 60 afos, con una prevalencia
de 0.5 al 20,3% en la poblacion general,
se caracteriza por la formacion de una
placa fibrética en la tunica albuginea
del pene, produciendo dolor vy
deformidad en el pene, asi como la
alteracion en la funcion sexual (1).

El diagndstico debe realizarse
mediante un examen fisico detallado.

para poder identificar placa palpable o
nodulos en el pene, asi como realizar el
test de kelami que consiste en
autofotografiarse el pene en ereccion
para identificar el angulo de la curvatura
anormal, las imagenes como
tomografia o resonancia no estan
indicados de rutina (2).

La disfuncion eréctil tiene una
prevalencia de 30% al 70% en
pacientes con diagndstico de
enfermedad de la peyronie, generando
un gran impacto psicologico. La funcion
eréctil puede ser evaluada mediante
instrumentos validados como el indice
internacional de funcién eréctil (IEFF-
5), que evalua mediante 5 preguntas,
sintomas en los ultimos 6 meses. Con
una puntuacion 5-7 disfuncién eréctil
grave, 8-11 disfuncion eréctil
moderada, 12-16 disfuncion eréctil
leve-moderada, 17-21 disfuncion eréctil
leve, 22-25 no disfuncion eréctil (3).

El manejo de la EP puede ser
conservador 'y quirdrgico. Varios
factores del paciente, incluida la
duracion de la enfermedad, la gravedad
y el tipo de deformidad, la preferencia
del paciente y sus condiciones
comorbidas, determinan el manejo
ideal de enfermedad de la Peyronie
(4,5). ElI éxito de los meétodos de
tratamiento conservadores y no
quirargicos, como los agentes orales,
las inyecciones intralesionales, los
topicos y la traccién del pene, varia. Sin
embargo, el tratamiento quirdrgico
sigue siendo el estandar de oro para
aquellos con deformidad estable que
desean una correccion de curvatura
mas rapida y confiable. El alargamiento
de la tunica (incisién de placa o escisidon
parcial con injerto), el acortamiento de
la tunica (plicatura de Ila tunica
albuginea) o la colocacion de protesis
peneana cuando
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la enfermedad de la peyronie se
combina con una disfuncién eréctil
refractaria, son ejemplos de
tratamientos quirurgicos. Todos los
enfoques quirurgicos tienen altas tasas
de correccion y satisfaccion del
paciente (6,7).

Se ha determinado que por si sola la
EP, no puede generar disfuncién sexual
del paciente o insatisfaccion de la
pareja, pero en paciente con
deformidades basales con magnitudes
mayores que requeriran tratamiento
incision/injerto. En un estudio realizado
se evidencia que los pacientes con EP
Grave (20 pacientes) el 61% estaba
relativamente satisfecho tanto ellos
como sus parejas, su insatisfaccion fue
debida a que presentaron acortamiento
del pene o dolor a la penetracion como
principal causa de insatisfaccion (8,9).

MATERIALES Y METODOS:

Tipo de Estudio:

observacional.

Descriptivo,

Muestra del estudio fue de cinco
pacientes con enfermedad de Ila
Peyronie que contaron con cuestionario
IIEF-5 tomado antes de la cirugia y 6
meses después atendidos en el servicio
de urologia del Hospital Il Emergencias
Grau de enero a diciembre del afio
2023

Criterios de inclusion

e Pacientes diagnosticados de
enfermedad de la Peyronie.

e Pacientes que contaron con
cuestionario IIEF-5 antes de la
cirugia y 6 meses después de
haberse realizado la correccién
de curvatura.

e Pacientes que no tuvieron
comorbilidades que pudieron
afectar la funcion sexual.

Criterios de Exclusion

e Pacientes con diagnédstico de
enfermedad de la Peyronie que
no contaron con cuestionario de
IIEF- 5 antes de la cirugia.

e Pacientes con diagnéstico de
enfermedad de la Peyronie que
no contaron con cuestionario de
IIEF- 5 luego de 6 meses de la
correcciéon de curvatura.

e Pacientes que padecian alguna
enfermedad que afecte la funcidn
sexual.

e Pacientes que presentaron
enfermedad de la Peyronie en
fase aguda.

Variable de estudio

Se analizaron distintas variables como:
edad; tipo de manejo quirurgica en EP
(Plicatura de Lue y Técnica combinada)
indice internacional de funcion eréctil
(IIEF-5) (-25: No disfuncion eréctil, 17-
21: disfuncion eréctil leve,12-16:
disfuncion eréctil leve a moderada, 8-
11: disfuncion eréctii moderad, 5-7:
disfuncién eréctil grave)

Técnicas e instrumentos de
recoleccidén de datos
El tipo de muestreo fue no
probabilistico, la recoleccién de datos
se realizd6 mediante una encuesta,
teniendo en cuenta la confidencialidad
de los datos, sin ser utilizados con otros
fines. El instrumento que se empled fue
una ficha de recoleccién de datos que
se dividié en las siguientes secciones:

Caracteristicas clinico-
epidemiologicas, Indice internacional
de funcion sexual (IIEF-5).

Procesamiento y Analisis de Datos

Los registros se ingresaron en la base
de datos en el programa EXCEL, luego
se realiz6 el analisis estadistico en el
mismo. Para las variables cualitativas
se realizaron calculos con frecuencias
absolutas y relativas.

RESULTADOS:

Entre enero a diciembre del afio 2023
hemos realizado correccion quirurgica
de enfermedad de la Peyronie a 5
pacientes utilizando técnica de plicatura
en el 100% de pacientes, el promedio
de edad en los pacientes fue de 62 +/-
6.34 anos todos sexualmente activos,
dentro de las deformidades en el pene
la curvatura dorsal fue predominante
con 3 pacientes (60%), y el segundo
tipo mas comun de deformidad fue
dorsolateral 2 pacientes (40%). La
gravedad en la curvatura se clasifico en
tres grupos utilizando test de Kelami
para la medicion del angulo de
curvatura: <30° 2 pacientes (40%), 30°-
60° 1 paciente (20%), >60° 2 pacientes
que representd el 40%, la técnica
quirdrgica utilizada fue plicatura 16
puntos de Lue 3 pacientes (60%), y
técnica combinada 2 pacientes (40%),
el 100% de pacientes fueron tratados
en fase cronica de enfermedad de la
Peyronie (TABLA 1). Se valoré la
funcion sexual utilizando IIEF 5 previo a
la cirugia y 6 meses después de la
cirugia (TABLA 2), la media en el
puntaje IIEF 5 previo a cirugia fue 21.4,
mientras que la media en IIEF 5 post
cirugia fue 22.8.

Segun la aplicacion del IIEF 5  los
pacientes declararon que eran capaces
de alcanzar y mantener una ereccion
rigida, el 60% de pacientes respondié
que casi siempre sus erecciones fueron
suficientemente rigidas para la
penetracion, a pesar de su deformidad
del pene, el dolor, a pesar de la
ereccion rigida, fue una queja en 3
pacientes (60%). La media en grado de
satisfaccidn sexual del paciente previo
a la cirugia fue de 3.2, mientras que la
media de satisfaccion sexual post
cirugia fue de 5; estos datos fueron
obtenidos del item 5 del score IIEF 5.
(TABLA 3).

Para el analisis de probabilidad de la
muestra considerando como valor, la
mejora de la satisfaccién con respecto
a la respuesta de tratamiento
quirargico, el valor de chi cuadrado con
un nivel de significancia del 95% fue
1.97, con un p=0.7 (no significativo).
Respecto a la mejora de la funcion
eréctil tuvo un resultado de chi
cuadrado de 0.42 con el 95% de
intervalo de confianza y con un p=0.7
(no significativo). Se aplico la
correccion de yates por frecuencias
menores a 5 en alguno de los valores y
no hubo modificacion de los rangos,
esto se debe al numero pequefio de
muestra presentada en este trabajo.

DISCUSION:

Se ha demostrado que la enfermedad
de Peyronie puede afectar
considerablemente el desempefio vy la
satisfaccién sexual, llegando a ser una
causa significativa de disfuncién eréectil
en personas sexualmente activas (10).

En nuestra revision, pudimos obtener
claras diferencias al emplear la escala
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del IIEF5 (International Index of Erectile
Function) en un comparativo previo y
posterior a la cirugia. Pudiendo
demostrar que el tratamiento quirurgico
empleado en nuestros pacientes ayudoé
a mejorar las capacidades en el acto
sexual en las variables de funcién
eréctil, satisfaccion con la relacion
sexual; resaltando que la satisfaccion
sexual fue el parametro donde todos los
pacientes llegaron a obtener el valor
maximo de mejoria.

Los pacientes de nuestro presente
estudio tuvieron una afectacion de
curvatura predominantemente dorsal
con diferentes grados de angulacion,
reflejando un dolor significativo al
momento del acto sexual, el cual fue el
principal motivo de consulta.

Pudimos observar que el 60% de
nuestros pacientes tuvo un dolor
incapacitante en el coito, el cual mejord
posterior a la cirugia
independientemente del tipo de técnica
quirdrgica empleada y de la fase de
presentacién en la que se abordd al
paciente.

ElI lIEF5, sin duda alguna, es una de las
escalas validadas internacionalmente
mas empleadas para evaluar la funcién
sexual (11), en relacién directa con la
técnica quirurgica nos ayuda a
entender cuan beneficiosa resulta la
misma independientemente de otros
parametros como el tipo de deformidad
del pene y la angulacion. En ambas
técnicas empleadas, pudimos
evidenciar que hubo una mejoria en los
parametros, demostrando el alto grado
resolutivo de ambas técnicas. En el
futuro se buscara ir ampliando la base
de datos del presente estudio para
conseguir fortalecer las limitaciones en
base a la cantidad de pacientes y la

diversidad de técnicas empleadas,
pudiendo obtener mayores resultados
para el analisis comparativo.

CONCLUSIONES:

La disfuncion eréctil presenta un alto
impacto psicologico en los pacientes
con enfermedad de la Peyronie por ello
es de gran importancia identificar la
fase estable de la enfermedad para un
tratamiento oportuno.

Los pacientes con la enfermedad de la
Peyronie mantienen constante Ila
funcibn sexual luego del manejo
quirargico, pero si evidenciando
mejoria en la satisfaccion sexual
posterior a la cirugia.

El estudio debera ser ampliado a futuro
con mayor cantidad de pacientes para
gue aumente el valor de la significancia.
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I TABLA1: Il.  TABLA2
Caracteristicas generales Funcién eréctil pre y post manejo quirdrgico
Caracteristicas N (%) FUNCION ERECTIL PRE Y
POST MANEJO
Edad 62 +/- QUIRURGICO
6.34 o
anos H
L
Deformidad del pene E
Dorsal 3(60%) < I
Z
Dorsolateral 2 (40%) E IEFF- 5 PRE IEFF-5 POST
Lateral 0 (O%) B Series 21.4 22.8
Angulacion
. TABLA
<30° 2 (40%) 3
Satisfaccion pre y post manejo quirurgico
30°-60° 1 (20%)
>60° 2 (40%) SATISFACCION PRE Y POST
MANEJO QUIRURGICO
Técnica Quirurgica
P
Plicatura (16 5
puntos de lue) 3 (60%) %
%
Combinada 2 (40%) <
L
Fase de la ?_:
presentacion Z
O]
Fase aguda (<12 E{J
meses) O SATISFACCION PRE SATISFACCION POST
B Seriesl 3.2 5
Fase hiperaguda
(<1 mes) 0
Fase cronica 5
(>12 meses) (100%)
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CASO CLINICO

METASTASIS PENEANA SECUNDARIA A LINFOMA DEL

MANTO - BLASTOIDE

Sheryl Maritza Lévano Delgado’, Basilio Martin Benavente Huaman '

RESUMEN

El linfoma de pene secundario es un
tumor infrecuente de tejido linfoide. En
el presente reporte se informa del caso
de un paciente varon de 72 afos con
antecedente de linfoma no Hodgkin
desde 2021 con recaida a pesar de
tratamiento, el paciente recibié 6
sesiones de quimioterapia +
mantenimiento evidenciando masa
peneana en el transcurso de su
tratamiento. Determinando mediante
biopsia de pene un linfoma de células
grandes B células del manto variante
blastoide. Fallecié por recaida en el
transcurso de los 2 meses de la biopsia
de pene. El subtipo Linfoma del manto
- variante blastoide tiene un prondstico
muy desfavorable por el curso agresivo
de la enfermedad con recaidas
inevitables. Se revisa literatura.

ABSTRACT

Secondary penile lymphoma is a rare
tumor of lymphoid tissue. This report of
a 72-year-old male patient with a history
of non-Hodgkin's lymphoma since 2021
with relapse despite treatment. The
patient received 6 sessions of

1.- Departamento de urologia. Hospital Nacional PNP Luis N; Lima, Peru 2023

chemotherapy + maintenance, showing
penile and inguinal mass during the
course of his treatment. Determining
blastoid variant large B cell mantle cell
lymphoma by penile biopsy. Dying due
to relapse within 2 months of the penile
biopsy. The literature is reviewed.

INTRODUCCION

Dentro de los tumores primarios que
hacen metastasis a pene, los linfomas
son tumores excepcionalmente raros
que llegan a representar el 2%, en la
mayoria de los casos es un tumor
pélvico (75%) que invade pene
posteriormente (1).

El prondstico esta claramente ligado al —
subtipo celular y al estadio (2). Por su
rareza, el diagnostico de entrada es
complicado porque no se piensa en
esta patologia. Por este motivo,
también  son  heterogéneos los
diferentes  abordajes terapéuticos
utilizados. Se presenta el caso clinico [
de un paciente y se revisa la literatura.
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Paciente varon de 71 afos con
antecedente de linfoma no Hodgkin con
diagnostico en el aio 2021.

(recibiendo QT 11 sesiones/ ultima
10/07/23). Refiere en julio del afio 2023
la aparicion de adenopatias inguinales
bilaterales que aumentan de tamafo en
el transcurso del tiempo y se hacen
levemente dolorosas. hace 4 meses se
agrega tumoracion en pene que fue
aumentando de tamano, no dolorosa
por lo que es derivado a urologia.
Contando con wuna tomografia de
abdomen y pelvis con contraste donde
se evidencia se aprecian ganglios
linfaticos patologicos en cadenas
iliacas externas bilaterales, la de mayor
tamano se ubica en lado izquierdo vy
alcanza medidas de 34mmx24mm.
también algunos ganglios linfaticos en
region inguinal izquierda y de menos
tamafno en lado derecho, alcanzan
hasta 20mm, llama Ila atencion el
aspecto una masa en cuerpo de pene
evidenciandose una lesién focal de
bordes mal delimitados que muestran
mayor realce a la sustancia de
contraste  aproximadamente  mide
68x49mm.

Figura 1y 2.

Contaba con una ecografia Doppler
evidenciando extensa lesién de
aspecto neoformativo en base de pene
con epicentro en cuerpo esponjoso
asocia adenopatias necroticas en ingle
izquierda. Doppler de  arterias
cavernosas lucen conservadas.

Posteriormente se realizé un estudio de
PET/CT cuerpo entero oncoldgico:
revelando Multiples adenopatias
hipermetabdlicas a nivel cervical
derecho (grupo V), medio peritoneales,
reales, pélvicos e inguinales bilaterales
asociado a compromiso esplénico y de
partes blandas (cuerpo de pene);
hallazgos en relacion con enfermedad
linfoproliferativa activa, Figuras 3 y 4.

Su examen fisico revelod
adenomegalias inguinales bilateral a
predominio izquierdo, formando un
cordon de consistencia aumentada y
levemente dolorosa. A nivel del pene se
palpd una masa en el tercio medio, que
se extiende a base de pene invadiendo
escroto, indurada, circunferencial, no
doloroso a la palpacion sin signos de
flogosis. No se evidencian lesiones en
piel del pene, no ulceraciones.

Figura 3y 4

En el intraoperatorio se halla meato
central de buen calibre, prepucio
redundante y poco retractii por
tumoracion en mitad proximal del pene
de aproximadamente 15x10 cm,
indurado y no movil, del cual se extrae
una muestra de biopsia mediante
retraccion del prepucio con una incisiéon
tipo losange del cuerpo cavernoso.

El paciente al alta curso con
cicatrizacion dificil, dehiscencia de
algunos puntos de sutura y por ultimo
con una fistula enterocutanea, en el
transcurso de sus curaciones presenta
los resultados histolégicos que
revelaron tejido fibroconectivo infiltrado
por proliferacion atipica de células

redondas azules fusiformes que incluso
envuelven tejido muscular del cuerpo
cavernoso, distorsionando su
arquitectura, con alta sospecha de
linfoma por lo que se solicité estudio de
inmunohistoquimica: cd3 y c¢d20 para
diferenciar linfoma de células b vy
células t respectivamente, siendo
positivo para cd20 (confirmado por
bcl2: células grandes), el ki67 que
indica el grado de proliferacion (mitosis)
resulté en un 80% de proliferacion
celular, seguido de estudio de cd45 vy
cd10 para linfoma del manto vy
anaplasico respectivamente siendo
positivo para cd45, por ultimo
confirmando resultado con mum1 vy
cyclind1 ambos para células del manto,

Figuras 4 y 5.

AR, -

ECN

Al examen microscopico se muestra la
pérdida de la arquitectura de las fibras
musculares e infiltracion de linfocitos.
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Al examen microscopico: (A) muestra
tincion de células B en expresion de
CD3, (B) muestra expresion del ki67
en un 80%, (C) expresion de CD45
(D) expresion de Cyclind1.

DISCUSION

Los linfomas son canceres derivados
del tejido linfoide, de los ganglios
linfaticos, asi como en otros érganos.
Se reporta que un 15% de los linfomas
la primera manifestacion es extra
ganglionar, siendo la frecuencia de
afectacion en su mayoria del tubo
digestivo y el sistema nervioso central.
La afectacion del tracto genitourinario
es rara. cerca al 6,7% de los pacientes
con linfomas. Los linfomas de pene son
aun mas raros y en la mayoria de los
casos representan una afectacion
secundaria del pene por linfoma debido
a diseminacién hematdgena o linfatica
o debido a infiltracién directa de un
organo vecino (1).

Las formas de presentacion del linfoma
peneano pueden ser variables e
inespecificas, simulando una
enfermedad de la Peyronie, una masa
peneana, una ulcera, una tumefaccion
difusa  simulando un  priapismo
“pseudopriaprismo”, o0 una masa
perineal, una nodulacién, resultado ser

en ocasiones sutiles e inespecificas
como disuria, fimosis y nodulaciones
(2-6). Aspecto importante en el examen
fisico con las adenomegalias
principalmente inguinales (4-10).

Los linfomas pueden identificarse
mediante tipos de células
inmunofenotipicas identificables que
son clave para tratamiento y prondstico
(6). ElI linfoma que se presenta
extraganglionarmente tomando pene
como metastasis es frecuentemente un
linfoma de células B grande, con una
respuesta generalmente indolente con
tratamiento (6). Sin embargo, nuestro
caso se clasificd como linfoma de
células B de células del manto -
variante blastoide, combinando
caracteristicas de un linfoma con
expresion aberrante, caracterizado
particularmente por su agresividad, por
linfadenopatias  generalizadas  de
aparicion rapida, afectacion
extraganglionar, histologia blastoide o
pleomorfica y Ki-67 alto (10). Haciendo
de este diagndstico una variante de
clinica variable y un prondstico
trascendentalmente malo con mala
respuesta a los tratamientos
actualmente disponibles (5,6,8).

En los casos reportados mencionados
en la tabla 1, en total 7 paciente con
linfoma de que comprometia pene,
primario y/o secundario, paciente de
entre 39 y 79 afos, la mayoria de
linfomas se presentaron como
ulceracion o) masa peneana,
acompanado de ganglios inguinales. El
linfoma mas comun como lo describe la
literatura es el linffoma de células B
grandes. Se evidencia que los casos de
linfoma de pene reportados tienen

buena respuesta a la quimioterapia, sin
embargo, es el primer caso reportado
de tumor de pene metastasico de
linfoma del manto variante blastoide,
conociendo su inevitable prondstico
nuestro paciente fallece a los 7 meses
de la aparicién de masa peneana, a los
2 meses de la biopsia de pene.

CONCLUSIONES

Los linfomas representan una patologia
peneana de frecuencia excepcional,
que puede pasar desapercibida con los
diagndsticos diferenciales.
Considerarlo de mayor importancia en
paciente con este antecedente
pudiendo cambiar la variante del
mismo. Considerarlo motivo de
recurrencia en pacientes con
antecedentes oncologicos.

El tratamiento exitoso es aun incierto
debido a los variables cursos de la
enfermedad, y a la agresividad de la
proliferaciéon celular. Estos pacientes
rara vez logran remisiones largas y
resultados clinicos duraderos con las
quimioterapias y terapias dirigidas
actualmente disponibles. la
supervivencia sin fallas fue
significativamente mas corta en la
variante blastoide y otras como las
pleomorficas.
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Tratamiento quirurgico de pacientes con sindrome de

Eagle-Barrett en el Servicio de Urologia del Hospital
Nacional Guillermo Almenara — Peru.
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Delgado

1.- Departamento de urologia. Hospital Guillermo Almenara Irigoyen;
Lima, Peru 2023

RESUMEN

El sindrome de Eagle Barrett conocido
como “sindrome Prune Belly o ciruela
pasa’ es una enfermedad congénita
rara caracterizado por deficiencia en
musculatura abdominal y
malformaciones genitourinarias.
Generalmente estdn asociados a
prematuridad y sus manifestaciones
urolégicas principales son hidronefrosis
bilateral, megavejiga, criptorquidia
bilateral y displasia renal. Se presentan
4 casos atendidos por el servicio de
Urologia del Hospital Nacional
Almenara quienes fueron sometidos a
distintos procedimientos quirurgicos
con el objetivo de hacer una revision de
la literatura sobre los métodos
diagnésticos, abordaje quirdrgico y
analizar resultados a corto plazo.
Conclusiones: La cirugia urolégica en
B estos pacientes debe ser realizada en
un solo tiempo y permite mejorar la
calidad de vida del paciente vy
familiares, asi como también preserva
B |2 funcion renal.

PALABRAS CLAVE: Prune Belly,
Eagle-Barrett, sindrome de abdomen

I cn ciruela pasa, agenesia abdominal,
anomalias del tracto urinario,
criptorquidia.

ABSTRACT:

Eagle Barrett syndrome, known as
“‘prune belly syndrome,” is a rare
congenital disease characterized by
abdominal muscle deficiency and
genitourinary malformations. They are
generally associated with prematurity
and their main urological manifestations
are bilateral hydronephrosis,
megabladder, bilateral cryptorchidism
and renal dysplasia. Four cases treated
by the Urology service of the Almenara
National Hospital are presented, who
were subjected to different surgical
procedures with the objective of
reviewing the literature on diagnostic
methods, surgical approach and
analyze short-term results.
Conclusions: Urological surgery in
these patients should be performed in a
single time and allows improving the
quality of life of the patient and family,
as well as preserving kidney function.

KEYWORDS: Prune Belly, Eagle-
Barrett, prune belly  syndrome,
abdominal agenesis, urinary tract
anomalies, cryptorchidism

INTRODUCCION

El sindrome de Eagle Barrett conocido
como sindrome Prune Belly (SPB) o
abdomen en ciruela pasa es una
enfermedad congeénita rara
caracterizado por una triada clinica:
hipoplasia o agenesia de Ia
musculatura abdominal, ectasia del
sistema urinario y criptorquidia bilateral.
La incidencia del SPB es 3.8 casos por
cada 100 000 nacidos vivos Yy
predomina en el sexo masculino (1). En
Peru, el Servicio de Genética y Errores
Innatos del Metabolismo del Instituto
Nacional de Salud del Nifio - Brefia
reporto la frecuencia de SPB en 0.07%
de todos los desodrdenes genéticos
diagnosticados desde el afio 2014 al
2018 (2).

Aproximadamente el 43% de neonatos
con SPB nacen prematuros y el 75%
presenta alguna comorbilidad, siendo
las mas frecuentes las alteraciones
pulmonares y cardiovasculares. La tasa
de mortalidad perinatal oscila entre el
20y 25% (3).

En el presente reporte se analizan
cuatro casos de pacientes
diagnosticados de SBP que fueron
atendidos en el Servicio de Urologia del
Hospital Nacional Guillermo Almenara,
Lima, Peru, desde el afio 2016 al afio
2024, con el objetivo de profundizar
acerca del manejo quirurgico con
respecto al sistema genitourinario y
analizar los resultados a corto plazo.

Presentacion de caso 1:

Varén nacido a término de 39 semanas
por cesarea, con antecedente de
ecografia prenatal compatible con
hidronefrosis bilateral y megavejiga.

Al nacimiento  presentd  pared
abdominal distendida y laxa, piel
redundante y arrugada, criptorquidia
bilateral por lo que fue diagnosticado de
SPB. Presentd ITU que requirid
hospitalizacion al mes y a los 5 meses
de nacido.

Dentro de sus antecedentes
quirurgicos, fue sometido a cistostomia
suprapubica derivativa a los 6 meses
de vida y orquidopexia laparoscépica
primer tiempo a los 4 anos.

Previo a la cirugia definitiva se realizé
distintos estudios imagenoldgicos y
funcionales del sistema genitourinario
dentro de los cuales destaca ecografia
renal: rifidn izquierdo hipotroéfico
(parénquima renal 5 mm), cistografia
en la cual se evidencié reflujo
vesicoureteral (RVU) bilateral grado 1V,
gammagrafia renal con marcado
compromiso perfusional y funcional de
riAdn izquierdo. El estudio urodinamico
a los 4 afnos detectd vejiga
hiporrefléxica e hipocontractil.

La cirugia definitiva se realiz6 a los 5
afos e incluyd abdominoplastia,
reimplante ureteral bilateral,
cistoplastia de reduccion, orquidopexia
bilateral y cierre de cistostomia.

Actualmente, el paciente tiene 7 afos y
no ha presentado ITU febril en los
ultimos 2 anos. El perfil renal basado en
la creatinina sérica es 0.2 mg/dL.
Cuenta con una ecografia control de
vejiga en la que describe una pared
vesical gruesa de 6 mm, residuo vesical
post miccional patolégico que sugiere
vejiga neurogénica. (Anexo 1)

Presentacion de caso 2:

Varon nacido a término de 40 semanas
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por cesarea con diagnostico de
dilatacion de pelvis renal bilateral por
ecografia prenatal. Al nacimiento se
diagnosticé de SPB por presencia de
abdomen distendido con piel
redundante en ambos flancos laterales,
criptorquidia bilateral e
hidroureteronefrosis bilateral, ademas
presentd insuficiencia renal aguda y
cardiopatia congénita catalogada como
comunicacion interventricular.

Dentro de sus antecedentes
quirurgicos, fue sometido a cistostomia
derivativa a los 2 meses en el Hospital
del Nifio - Breida. Dos meses
posteriores a dicha intervencién
quirurgica se evidencio disminucion de
produccion de orina por dicho orificio
hasta cerrarse parcialmente. Fue
transferido a nuestro servicio en donde
le realizamos ureterostomias
bilaterales los 18 meses de nacido;
ademas de orquidopexia laparoscopica
izquierda y orquiectomia derecha a los
3 anos.

Previo a la cirugia definitiva se realizé
cistografia en donde se evidencio gran
capacidad vesical (120 cc) y RVU
derecho, gammagrafia renal con
compromiso  funcional de riAdn
izquierdo (funcidon renal izquierda
diferencial 35%) y ademas en el estudio
urodinamico se encontré  baja
compliancia final y disfuncion miccional.

A los 5 afnos se realizd la cirugia
definitiva en un solo tiempo que incluy6
abdominoplastia, reimplante ureteral
bilateral, cistoplastia de reduccion y
cierre de vesicostomia.

Actualmente, el paciente tiene 7 afios y
no ha presentado hospitalizacion por
ITU desde hace 2 anos, cuenta con
creatinina control en 0.4 mg/dL.

Presentacion de caso 3:

Varon con antecedente de
prematuridad (35 semanas) nacido por
cesarea, al nacimiento se constato
fascie simiesca, gran distension de
pared abdominal en forma de abdomen
en ciruela pasa, vesicostomia
permeable, ausencia de testiculos en
bolsas escrotales y fue diagnosticado
de Sindrome de Down, luxacion
congénita cadera, SBP y sepsis
neonatal por Enterobacter cloacae foco
urinario. Le realizamos cistostomia
suprapubica derivativa a los 12 dias de
nacido.

Como otras manifestaciones clinicas ha
presentado convulsiones, derrame
pericardico leve, sindrome obstructivo
bronquial y retardo en el desarrollo
psicomotor.

Antes de la cirugia definitiva se
evidencid ureterohidronefrosis bilateral
con ambos parénquimas renales bien
conservados por ecografia. Contd con
cistografia en donde se observo reflujo
vesicoureteral grado Il izquierdo,
adecuado pasaje de contraste por
vesicostomia desde vejiga a uretra.
Gammagrafia renal tipo suboclusivo
funcional en rindbn derecho 'y
suboclusivo mecanico de riidn
izquierdo. Ademas, el paciente
presentd infecciones urinarias que
requirieron hospitalizacion hasta en 3
oportunidades.

A los 2 afos y 3 meses se realizd
abdominoplastia, reimplante ureteral
bilateral y orquidopexia bilateral.

Actualmente, el paciente tiene 3 afios y
ha presentado ITUs febriles hasta en 3
oportunidades que requiri6 de manejo
antibidtico endovenoso con tigeciclina y
amikacina.
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Cuenta con ecografia control: ambos
parénquimas renales 9 mm con una
dilatacion de uréter izquierdo de 24
mm, un radiorenograma post quirurgico
que informa ausencia gammagrafica y
funcional de rindbn derecho vy
compromiso perfusional de riAdn
izquierdo tipo obstructivo mecanico por
lo que esta pendiente colocacion de
stent ureteral derivativo.

Presentacion de caso 4:

Vardn nacido a término de 38 semanas
por cesarea, diagnosticado desde el
nacimiento de SPB por presentar pared
abdominal delgada a quien se marcan
asas intestinales y tejido muscular
delgado en ambos flancos, criptorquidia
bilateral e hidronefrosis bilateral y
megavejiga por ecografia.

Como antecedentes quirurgicos, fue
sometido a cistostomia derivativa a los
8 meses de edad y orquidopexia
laparoscépico primer tiempo a los 3
anos.

Hasta los 7 afios, el paciente no ha
presentado alteracion en el desarrollo
psicomotor, sin embargo, presentd
neumonia que requiri® manejo
antibiotico endovenoso e inhaladores
beta 2 agonistas. Se descarté valvas
uretrales posteriores a través de
cistoscopia. Ecograficamente presenta
nefropatia cronica bilateral y leve

hidroureteronefrosis bilateral, le
realizamos radiorrenograma
encontrando compromiso tipo

suboclusivo funcional a predominio de
rindn derecho.

En el presente afo, a la edad de 8 anos
le realizamos la cirugia definitiva que
incluye abdominoplastia, reimplante

ureteral bilateral y orquidopexia
bilateral. Sus controles post quirurgicos
aun estan pendientes.

DISCUSION:

El SPB es infrecuente en la realidad
peruana y su triada clinica, casi
inconfundible, hace posible el facil
diagnostico. La mortalidad de los
pacientes con SPB en los primeros
meses de vida es del 10-25% (3),
generalmente en neonatos que
presentan severo grado de displasia
renal y pulmonar. Se describieron
cuatro casos clinicos de pacientes con
SPB clasificados como Woodard tipo 2
en quienes el grado de displasia renal
es moderado y tienen mayor
probabilidad de sobrevida con el
manejo quirurgico (4).

El objetivo principal del tratamiento
urolégico en el neonato con SPB es
prevenir el deterioro de la funcion renal
de manera conservadora, pues
intervenciones quirurgicas no
justificadas podrian empeorar el
pronostico de estos pacientes. En caso
de evidencia de infecciones urinarias
y/o reflujo vesicoureteral severo que se
asocia a hidronefrosis severa o
insuficiencia renal se debe corregir las
alteraciones bioquimicas, iniciar
profilaxis antibiotica y realizar cirugia de
derivacion urinaria como cistostomia
suprapubica, ureterostomias y/o
nefrostomia a fin de lograr disminuir la
presion del sistema urinario y evitar
infecciones recurrentes (5). En esta
serie de casos, los cuatro pacientes
fueron sometidos a cistostomia
suprapubica derivativa durante
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los primeros 8 meses de vida y a uno
de ellos adicionalmente se le realizd
ureterostomias bilaterales.

La edad media al momento de la cirugia
fue de 4 afos y medio (rango 2 anos a
8 afos). Esto es diferente a la
experiencia de Lopes y Dénes en Brasil
quienes en 46 pacientes con SPB
reportan una mediana de edad a la
cirugia de 16 meses (25 dias — 10 afios)
(6). Preoperatoriamente, 2 pacientes
tenian Infeccion wurinaria recurrente
clinicamente significativa. En el
momento de la cirugia, 2 presentaron
con disfunciéon unilateral renal, con
funcion contralateral normal. En los 4
pacientes se observé dilatacion ureteral
significativa, 3 pacientes presentaron
RVU; fue unilateral en 2 y bilateral en 1
(dos fueros grado Il y uno grado 1V). La
duracién promedio de la cirugia
reconstructiva 270 minutos.

En todos los casos presentados se
aplic6 abdominoplastia con la técnica
de Monfort consiste en una diseccidn
extensa de ambas placas fasciales
laterales y un cierre cruzado en linea
media (7). Smith y colaboradores en
una serie de 12 casos en quienes
realizaron abdominoplastia tipo Monfort
modificada, obtuvieron mejora subjetiva
en la sensaciéon y flujo urinario,
disminucion del residuo posmiccional y
redujo el tiempo de defecacion (8).
Lopes et al reportaron 44
abdominoplastias en 46 pacientes con
SPB que requerian actitud quirargica,
utilizaron distintas técnicas como Erlich
(3), Randolph (2), y Monfort. En este
estudio se logré mejora de la apariencia
y el tono muscular en el 90% de los
nifos despueés de la cirugia primaria y
en el 100% después de la reoperacion

(6).

En cuanto a la cirugia reconstructiva del
tracto urinario superior se realizd en
todos los pacientes el reimplante
ureteral tipo Politano-Leadbetter, en
ninguno  fue necesario realizar
nefroureterctomia. Lopes et al.
describen 23 pacientes a quienes
realizaron ureterectomia distal bilateral
seguida de reimplantacion ureteral
bilateral, en 16 nifos se realizd
reimplante ureteral unilateral y en un
caso se realizd nefroureterectomia
unilateral, ademas, demostraron que la
cirugia reconstructiva disminuia
significativamente la frecuencia de ITU
y urosepsis en el periodo
postoperatorio. Con respecto a la
cirugia reconstructiva del tracto urinario
inferior, se realizd cistoplastia de
reduccion en 2 pacientes (50%). Esto
difiere con Lopes et al. quienes
realizaron reseccion del domo vesical y
remanente del uraco al 95.6% vy
observaron 81% de continencia en el
seguimiento.

A tres de ellos se realiz6 primer tiempo
de orquidopexia laparoscépica con
técnica Fowler Stephen. Un paciente
fue orquiectomizado de testiculo
derecho por encontrarse atrofico en
cavidad abdominal. La orquidopexia
deberia hacerse antes de los 2 afios
segun Fallat y colaboradores (9),
puesto que mostraron una tasa de
atrofia mas alta (30%) en comparacion
con solo el 4% en aquellos que fueron
operados antes de los 2 afos. Los
pacientes a quienes se les realizé SF
1er tiempo tuvieron como mediana de
edad 3 afos. Esto es similar a lo
reportado por Patil et al (10), quienes
realizaron orquidopexia en dos etapas
a 30 nifos, con edad promedio de 3.2
anos y encontraron que la tasa de
atrofia testicular fue del 3%
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y se observaron testiculos mas
pequenos en 13% de los chicos. Dénes
et al. describe que la orquidopexia
temprana es importante en los nifios
con SPB, ya que previene la aparicion
de malignidad y preserva de cierta
forma la fertilidad (11).

CONCLUSIONES:

En la presente revision de serie de
casos, se concluye que la cirugia
urolodgica derivativa a temprana edad
previene el deterioro clinico de la
funcion renal, asi mismo, es importante
indicar que la cirugia definitiva con las
técnicas de abdominoplastia,
cistoplastia de reduccion, reimplante
ureteral y orquidopexia pueden ser
realizadas en un solo tiempo quirurgico.
A pesar de tener resultados alentadores
en la funcién renal, aun se requiere en
nuestro medio mas estudios
prospectivos multicéntricos a fin de
determinar los resultados a largo plazo
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Marcaje de elipse vertical C. Escision de
piel conservando islote umbilical D.

Identificacion y reparo de uréteres dilatados

E. Orquidopexia bilateral F. Marcaje y
escision de domo vesical G. Reimplante

ureteral bilateral y uso de tutores H. Cierre

por planos, colocacion de talla vesical y

sonda uretral. I. Abdomen 2 afios posterior
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RESUMEN

INTRODUCCION: el cancer de rifion
representa el 3 % de las neoplasias
genitourinarias mas letales de la via
urinaria.

OBJETIVO: describir los patrones de
recurrencia posterior a nefrectomia en
los pacientes con diagndstico de cancer
renal durante el periodo de 2021-2024
en el hospital nacional PNP Luis N
Saenz.

METODOS: se realizd un estudio
descriptivo, retrospectivo en la ciudad
de Lima durante el periodo de 2021-
2024, con una poblacion universo de 57
pacientes tratados por cirugia de
cancer renal y una muestra constituida
por todo el universo de pacientes. Se
recolecté la informacion de la historia
clinica, reporte operatorio, anatomia
patologica, estudio de imagenes vy
seguimiento multidisciplinario.
Mediante una base de datos donde las
variables cualitativas se expresaron en
frecuencias absolutas y las relativas en
porcentajes.

RESULTADOS: La media de edad fue
de 64 afos (DE +- 10.3cm) limites de
44 a 89 afios, con mayor predominio de
hombres (78.9%) que mujeres (21.1%).

b. Médico Asistente de urologia

c. Jefe de servicio
de urologia

La media de tamafio tumoral estimado
por tomografia de abdomen fue de 7.7
cm (2.6-17 cm). El subtipo histolégico
predominante fue el de células claras
(93%), seguido del croméfobo (5%). El
tamafo tumoral promedio fue de 7.2 cm
(DE £ 3.4 cm). Segun la clasificacion
TNM, 70.10% de los casos reportd
enfermedad confinada al rifAdn,
principalmente en estadios T1a, T1b y
T2a, en 17.5% 33.3% 19.3%,
respectivamente. El grado de
diferenciacion celular tipo I, segun la
clasificacion de Fuhrman, predominé
en el 70.18% de los casos. Respecto a
la supervivencia cancer especifica
segun Leibovich se clasifico a los
pacientes en riesgo bajo a un 24.6%,
riesgo intermedio 57.9% y riesgo alto
17.5%. —

CONCLUSIONES: La clasificacion de
Leibovich es pertinente para estratificar

los grupos de riesgo, asi como el grado L
histolégico, ademas de definir que a
mayor puntuacion y riesgo menor tasa
libre de supervivencia sin metastasis.
Nuestro estudio devela las
oportunidades para afianzar
conocimientos basicos en tanto Ila
clasificacion de riesgo de tumores [
renales y la oportunidad de ofertar la
terapia adecuada, en un entorno de
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limitaciones  diagndsticas, ademas
invita a realizar estudios sobre
seguimiento basado en la evidencia
actual.

PALABRAS CLAVE: Carcinoma de
células claras, Leibovich, cancer renal.

ABSTRACT

INTRODUCTION: kidney cancer
represents 3% of the most lethal
genitourinary neoplasms of the urinary
tract.

OBJECTIVE: to describe the patterns
of recurrence after nephrectomy in
patients diagnosed with kidney cancer
during the period 2021-2024 at the PNP
Luis N Saenz national hospital.

METHODS: a descriptive, retrospective
study was carried out in the city of Lima
during the period 2021-2024, with a
universe population of 57 patients
treated for kidney cancer surgery and a
sample consisting of the entire universe
of patients. Information was collected
from the clinical history, operative
report, pathological anatomy, imaging
study and multidisciplinary follow-up.
Through a database where the
qualitative variables were expressed in
absolute frequencies and the relative
ones in percentages.

RESULTS: The mean age was 64 years
(SD +- 10.3cm), ranges from 44 to 89
years, with a greater predominance of
men (78.9%) than women (21.1%). The
mean tumor size estimated by
abdominal tomography was 7.7 cm
(2.6-17 cm). The  predominant
histological subtype was clear cell
(93%), followed by chromophobe (5%).

The average tumor size was 7.2 cm (SD
+ 3.4 cm). According to the TNM
classification, 70.10% of cases reported
disease confined to the kidney, mainly
in stages T1a, T1b and T2a, in 17.5%
33.3% 19.3%, respectively. The degree
of type Il cell differentiation, according
to Fuhrman's classification,
predominated in 70.18% of the cases.
Regarding cancer-specific  survival
according to Leibovich, patients were
classified as low risk at 24.6%,
intermediate risk at 57.9% and high risk
at 17.5%.

CONCLUSIONS: The Leibovich
classification is relevant to stratify the
risk groups, as well as the histological
grade, in addition to defining that the
higher the score and risk, the lower the
metastasis-free survival rate. Our study
reveals opportunities to strengthen
basic knowledge regarding the risk
classification of kidney tumors and the
opportunity to offer appropriate therapy,
in an environment of diagnostic
limitations, and also invites studies on
follow-up based on current evidence.

KEYWORDS: Clear cell carcinoma,
Leibovich, renal cancer

INTRODUCCION

El cancer renal es una de las patologias
oncoldgicas con mayor incidencia en
paises del occidente, donde el
carcinoma de células renales
representa alrededor del 3% de todos
los canceres (1,2). En 2020, se
reportaron 431 288 nuevos casos de
cancer de células claras (CCR) en el
mundo, 138 611 fueron detectados en
Europa (3). En 2018 ocupa el puesto 10
en frecuencia con una prevalencia

estimada 4466 casos y una mortalidad
770 casos (4).

A nivel nacional, 3663 casos nuevos de
cancer renal en los afos 2000-2017. En
Lima metropolitana 930 casos nuevos
en varones Yy 491 en mujeres
respectivamente. Hay un predominio de
1,5 a 2,0: 1 en hombres sobre mujeres
con una mayor incidencia en la
poblacion de mayor edad (5).

El carcinoma de células renales es la
mas comun hasta en un
90%. Comprende diferentes subtipos
de CCR con caracteristicas
histopatologicas y genéticas
especificas. y comportamientos
clinicos, el mas comun es el cancer de
células claras (70%), seguido del
papilar (10-15%) y el croméfobo (5%).°

Existen diversos tratamientos
quirargicos, tanto curativos como
paliativos, las opciones terapéuticas
dependen del estadio. Por lo tanto, una
estadificacion precisa es esencial para
un tratamiento eficaz (6).

Las guias clinicas recomiendan el
tratamiento  quirdrgico del tumor
confinado al riidn con intencion
curativa ya sea con nefrectomia parcial
o conservadora de nefronas o
nefrectomia radical. Sin embargo,
existen otras opciones de tratamiento
no quirargicas como la terapia
molecular e inmunoterapia que se
aplica en grados avanzados (6).

No existe acuerdos sobre el
seguimiento después del tratamiento
del CCR, y la evidencia es limitada
sugiere que intervalos de imagenes
postoperatorios mas frecuentes no
proporcionan ninguna mejora para la
deteccion temprana de la recurrencia
que conduciria a una mejor

Supervivencia (7).

A diferencia de la enfermedad de alto
grado y/o localmente avanzada, el
resultado después de la cirugia para
tumores T1a de bajo grado casi
siempre es excelente. Por tanto, es
razonable estratificar el seguimiento,
teniendo en cuenta el riesgo de que
cada CCR diferente desarrolle una
recurrencia local o a distancia (8-10).
Existe beneficio en la supervivencia en
pacientes que fueron seguidos frente a
pacientes que no lo fueron (11). El
seguimiento también es importante
para evaluar los resultados funcionales
y limitar las secuelas a largo plazo,
como el deterioro de la funcion renal, la
ERT y los eventos cardiovasculares
(12).

Ademas, recientemente se ha
propuesto un enfoque individualizado y
basado en el riesgo para el seguimiento
del CCR. Los autores utilizaron
modelos de riesgo competitivos,
incorporando la edad del paciente, el
estadio patologico, la ubicacion de la
recaida y las comorbilidades, para
calcular cuando el riesgo de muerte sin
CCR excede el riesgo de recurrencia
del CCR (13).

Se necesita un algoritmo de
seguimiento para monitorear a los
pacientes después del tratamiento del
CCR, reconociendo no sélo el perfil de
riesgo de recurrencia del paciente, sino
también la eficacia del tratamiento
administrado (14). (Tabla 1)

Tabla 1: Calendario de seguimiento
propuesto después del tratamiento para
el CCR localizado, teniendo en cuenta
el perfil de riesgo de recurrencia del
paciente y la eficacia del tratamiento.
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Perfil de riesgo

SEGUIMIENTO ONCOLOGICO DESPUES DE LA FECHA

DE LA CIRUGIA.

pT cualquiera,
pN1 cMO con
cualquier grado
histologico

3 6 12 18 24 30 36 >3 >5
mese mese mes mese mese mese mes anos anos
S S es S S S es
Bajo riesgo de - X - X - X - CT -
recurrencia una
Para ccRCC: vez
cada
Leibovich anoto 0- dos
2 anos
Para no ccRCC:
pT1a-T1b pNx-0
MO y grado
histolégico 1 o 2.
Riesgo intermedio | - X X - X - X TC CT
de recurrencia una |una
Para ccRCC: vez vez
al cada
Leibovich anotd 3- ano | dos
5 anos
Para no ccRCC:
pT1b pNx-0 y/o
grado histologico 3
04.
Alto riesgo de X X X X X - X TC CT
recurrencia una |una
Para ccRCC: vez vez
al cada
Puntuacion de ano | dos
Leibovich = 6 anos
Para no ccRCC:
pT2—pT4 con
cualquier grado
histologico
o)
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La tabla anterior  proporciona
recomendaciones sobre estrategias de
seguimiento  para riesgo  bajo,
intermedio y alto de recurrencia en
pacientes tratados curativamente por
CCR localizado, ya sea con
NEFRECTOMIA RADICAL @]
PARCIAL. Los perfiles de riesgo de
recurrencia deben basarse en modelos
de prondstico validados. El Panel de
Directrices de la EAU RCC recomienda
el modelo Leibovich de 2003 para CCR

(6).

La importancia de clasificacion en
grupo de riesgo es ofrecer terapia
adyuvante a la cirugia tal como se esta
evaluando en estudios de fase lll, La
recomendacion de las guias clinicas
como ofrecer pembrolizumab
adyuvante a pacientes con ccRCC,
preferiblemente dentro de las 12 a 16
semanas posteriores a la nefrectomia,
con un riesgo de recurrencia como se
define en el ensayo: Riesgo intermedio-
alto, Alto riesgo con un grado de
recomendacion (6).

Varios autores han disefiado sistemas
de puntuacion y nomogramas para
cuantificar la probabilidad de que los

pacientes desarrollan recurrencias
tumorales, metastasis y muerte
posterior (15).

METODOLOGIA

Se realizé un estudio descriptivo con
una poblacion de 57 pacientes con
diagndstico de cancer renal durante los
afnos 2021- 2024, excluyendo a
pacientes fallecidos por otras causas
identificables diferentes a la
recurrencia o Cancer avanzado, se
identifico caracteristicas clinico
epidemioldgicas ademas de

categorizacion de tumor renal y estadio
segun clasificacion TNM ofertando
nefrectomia conservadora de nefronas,
parcial, radical y citorreductora segun
su evaluacion. Finalmente se estratifico
los grupos de riesgo segun Leibovich.

RESULTADOS Y ANALISIS DE LA
INFORMACION

Se registraron 57 pacientes con
diagndstico de cancer renal, a quienes
se practico nefrectomia parcial o
radical. Las caracteristicas clinicas e
histopatologicas se encuentran en la
tabla 1.

Caracteristicas clinicas

La media de edad fue de 64 afos (DE
+- 10.3cm) limites de 44 a 89 afios
(figura 1), con mayor predominio de
hombres (78.9%) que mujeres (21.1%)
(figura 2) La media de tamafio tumoral
estimado por tomografia de abdomen
fue de 7.7 cm (2.6-17 cm).

Caracteristicas histopatolégicas

Los tumores localizados en el lado
derecho se registraron en 54.4% vy
45.60% en el Izquierdo (Figura 3).

El subtipo histolégico predominante fue
el de células claras (93%), seguido del
cromoéfobo (5%) (figura 4). El tamaio
tumoral promedio fue de 7.2 cm (DE %
3.4 cm).

Segun la clasificacion TNM, 70.10% de
los casos reportd6 enfermedad
confinada al rifidn, principalmente en
estadios T1a, T1b y T2a, en 17.5%
33.3% 19.3%, respectivamente (figura
5). En cuanto la invasién linfatica solo
se reportd6 N1 en 3 pacientes que
representa el 5.2% de la poblacion.
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El grado de diferenciacion celular tipo I, segun
la clasificacion de Fuhrman, predominé en el
70.18% de los casos (Figura 6).

Resultados quirurgicos.

La nefrectomia radical se realizé en 92.98%,
parcial abierta en 7.02% de los pacientes
(figura 7). Figura 08, Clasificacion de grupos de
Riesgo segun LEIBOVICH.

Variables Epidemiolégicas N=57(100%) Del/%

e Edad (Anos) 64 10.3

e Sexo

e Masculino 45 78.90%

e Femenino 12 21.10%
Caracteristicas Tumorales

¢ Rin6n Afectado

e Derecho 31 54.40%

e |zquierdo 26 45.60%
Tipo De Intervencion

e Nefrectomia Parcial 4 7.02%

¢ Nefrectomia Radical 53 92.98%

e Tamaino Del Tumor Por Tem (Cm) 7.2 3.4
Clasificacion Histopatologica

e T1a 10 17.50%

e T1b 19 33.30%

e T2a 11 19.30%

e T2b 4 7%

e T3 10 17.50%

e T4 3 5.30%
Invasion Linfatica

e N1 3 5.26%
Grado Nuclear

o | 3 5.26%

o |l 40 70.18%

o |l 7 12.28%

o |V 7 12.28%
Tipo Histolégico Del Tumor

e Carcinoma De Células Claras 53 93%

e Cromodfobo 3 5%

e Sarcomatoide 1 2%
Porcentaje De Necrosis

e Si 43 75.44%

e No 14 24.56%
Grupo de Riesgo

e Bajo 14 24.60%

¢ Intermedio 33 57.90%

e Alto 10 17.50%

Figura 01. Edad promedio

Figura 2. Sexo.

FEMENINO

MASCULING

Figura 3. Riidn Afectado.

TUMOR RENAL 1ZQ

TUMOR RENAL DE

Figura 4. Caracteristica
Histopatoldgica

CELULAS
DDDDDDDDDD

CELULAS CLARAS
+ SARCOMATOIDE

Figura 5. Clasificacion TNM
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Figura 6. Grado nuclear (Fuhrman)

- A

Figura 07. Tipo de cirugia.
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Figura 08. Clasificacion de grupos de
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DISCUSION

El cancer renal a nivel nacional y de
occidente representa considerable
porcentaje a comparacion de otros
canceres, entre los anos 2000 a 2017
se dieron 3663 nuevos casos siendo en
Lima metropolitana 1421 de los cuales
930 se dieron en varones y el restante
en mujeres. En un estudio comparable
al nuestro, Uscanga y colaboradores
con su estudio transversal y descriptivo
de cancer renal en México registraron
89 casos. Entre sus hallazgos
encontraron: edad media al momento
del diagndstico en la poblacion hispana
de 59 anos, difiriendo en algunos afos
con respecto a nuestro estudio donde la
edad media fue de 64 afos, una de las
explicaciones es que se comparte en
america latina sobre las deficiencias en
el tamizaje de cancer, aun mas en
aquellas neoplasias de comportamiento
oligosintomaticas.

En cuanto al género encontré6 mayor
incidencia en varones al igual que el de
la realidad nacional con ligera
diferencia entre 2/1.5 que arrojan
estadisticas nacionales 'y 3/
varones/mujeres respectivamente en
nuestra  poblacion mientras que
Uscanga lo mostré sin marcada
diferencia, una de las respuestas a
nuestro hallazgo puede deberse a la
naturaleza de nuestra poblacién ya que
existe una mayor poblacion de varones.
Uscanga ademas encontro el
predominé la nefrectomia radical, lo
que coincide con la media de tamano
tumoral de la poblacién (7.5 cm), en las
mismas variables la nefrectomia radical
y el tamafio tumoral por tomografia de
7.2cm (DE: +-3.4cm) en nuestra
poblacion. En la serie de Uscanga
reporté que el grado nuclear con mayor

predominio fue el Fuhrman Il, tomando
en cuenta que nuestra media fue de 7.5
cm, mientras que en nuestro estudio se
reportd algo similar a diferencia del
tamafno tumoral. Algunos estudios
Hispanoamericanos  reportan  una
media de tamafo tumoral de 5 cm
develando algunas limitaciones en
nuestro sistema de salud para la
deteccion oportuna de tumores renales.
(15).

No hay estudios publicados a nivel local
que ofrezcan datos sobre la
clasificacion de pacientes posterior a la
cirugia segun grupos de riesgos.
Nuestro estudio es el primero que
muestra la clasificacibn por riesgos
orientado por consenso  clinico
caracterizando supervivencia cancer
especifica segun Leibovich se clasifico
en riesgo bajo a un 24.6%, riesgo
intermedio 57.9% vy riesgo alto 17.5%,
se debe considerar que a la luz de esta
herramienta el beneficio puntual se
realiza de diferentes aristas entre los
mas importantes el seguimiento y la
posibilidad de tratamiento para evitar
progresion. La evaluacion posterior y
seguimiento al no ser consensuada ha
tenido falencias para el monitoreo.
Ademas, las terapias ofrecidas para
pacientes de alto riesgo actualmente
tienen limitaciones para adquisicion y
por ende dificulta su prescripcion,
ademas de existir estudios en curso
para esta poblacion.

Las limitaciones de este estudio
incluyen su naturaleza retrospectiva, la
cantidad de pacientes, el seguimiento y
la heterogeneidad de la muestra; sin
embargo, representa una interesante
investigacion para reproducirse en
otros centros hospitalarios, con mayor
numero de pacientes, con la finalidad

de contribuir con el registro del cancer
de células renales en nuestro pais.

CONCLUSIONES

El cancer renal es una patologia
relativamente frecuente en nuestra
poblacion afiliada, respecto a las
caracteristicas clinico-epidemioldgicas
se ha determinado la similitud a nivel de
Latinoamérica asi como en Europa y
EE.UU. Al tener una clinica muy poco
florida la mayor parte de hallazgos son
de forma incidental motivo por el cual
genera limitaciones en diferentes
estudios de prevalencia como el
nuestro, esto devela las dificultades
para ofertar terapia oportuna. La
clasificacion de riesgo de recurrencia es
una herramienta valiosa para el
seguimiento en cada grupo de riesgo ya
que permite de forma apropiada el
tratamiento adecuado segun sea el
caso.

La clasificacion de Leibovich es
pertinente para estratificar los grupos de
riesgo, asi como el grado histoldgico,
ademas de definir que a mayor
puntuacion y riesgo menor tasa libre de
supervivencia sin metastasis.

Nuestro estudio devela las
oportunidades para afianzar
conocimientos basicos en tanto la
clasificacion de riesgo de tumores
renales y la oportunidad de ofertar la
terapia adecuada, en un entorno de
limitaciones diagnosticas, ademas invita
a realizar estudios sobre seguimiento
basado en la evidencia actual.

Debo detallar que al momento el
presente estudio es parte de una
cohorte de pacientes que seran
estudiados a un periodo no menor

de 5 anos durante lo cual se informara la
realidad y monitoreo de nuestros pacientes
enlistados.
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