Volumen 58, nimero Unico 2017-2023

ISSN 2542-3053
Deposito legal: DC2022001894

REVISTA VENEZOLANA
DE

UROLOGIA




REVISTA VENEZOLANA
DE

UROLOGIA




Revista Venezolana de
UROLOGIA

SUMARIO

INFORMACION PARA LOS AUTORES
JUNTA DIRECTIVA
MENSAJE DEL PRESIDENTE DE LA SOCIEDAD VENEZOLANA DE UROLOGIA

EDITORIAL

ANASTOMOSIS URETROVESICAL CONTINUA EN PROSTATECTOMIA RADICAL RETROPUBICA
A CIELO ABIERTO. EXPERIENCIA HOSPITAL ONCOLOGICO PADRE MACHADO. Mac Gregor
Magia, Pérez Javier, Pérez Hermes, Sierraalta Luis, Mac Gregor A. Pedro, Pemalete Francisco, Arias Martin,
Juarez Arlet, Ortiz Reinaldo

TUMOR NEUROENDOCRINO RENAL CON MT ESPLENICA. REPORTE DE UN CASO. Reinaldo
J. Arias Génesis, Guillen Rayner, Diaz Jorge, Gil Olga

NEFROLITOTOMIA PERCUTANEA. EXPERIENCIA EN HOSPITAL CENTRAL UNIVERSITARIO
DR. “ANTONIO MARIA PINEDA”. 2022. Valderrama Jorge, Cruz Jorge, RieraWilmarly, Colmenarez Valeria,
Aguilera Luis, Andrade Adelino, Daza Marcial, Banna Antoun

POLIMORFISMO -174 G>C (RS1800795) DEL GEN DE INTERLEUQUINA-6 (IL6) Y
SUSCEPTIBILIDAD A DESARROLLAR CANCER DE PROSTATA. José Haddad

TRASLOCACION DE DISPOSITIVO INTRAUTERINO A VEJIGA. REPORTE DE UN CASO.
Blanco Juan, Arias Johanna, Fuentes Juan Pablo, Oropeza Dayana, Le6n Yoangela, Ledén Randick, Saez Joseph,
Otario Natalia, Lépez Vanda, Moanack Jorge, Rodriguez Pedro, Cruz German

HERRAMIENTA DIGITAL PARA EL MANEJO DEL PRIAPISMO. Mac Gregor A Magia , Mac Gregor
A Pedro, Mac Gregor Mariuska, Alarcén Oscar Alejandro, Mac Gregor S Pedro, Escovar D Paul

MODALIDAD VIDEO: RECANALIZACION ENDOSCOPICA DE MEATO URETERAL POST
RTUP. Mac Gregor A Magia , Mac Gregor S Pedro, Carrero Jorwin, Larrarte José, Mac Gregor A Pedro, Mac
Gregor Mariuska, Alarcon Oscar Alejandro

TUMOR RENAL IZQUIERDO CON TROMBO QUE ALCANZA AURICULA DERECHA: MANEJO
MULTIDISCIPLINARIO. Alvarez Ramirez L, Martinez Beguett C, Bonillo Contreras |, Baptista Sosa C, Borzellino
Cusumano C, Amiechi Ortega G, Aldana Barazarte M.

10

12

18

17

22

28

45

48

52

55

\

)




COMITE EDITORIAL REVISTA VENEZOLANA DE UROLOGIA

FUNDADA EN 1941
Director-Editor: Dr. Luis Guaiquirian Organo divulgativo de la

Dr. Fernado G’iordano Sociedad Venezolana de Urologia
Dra. Vanda Lopez ISSN 2542-3053

Dr. Leonardo Borregales Depésito legal: DC2022001894

. ., , , , L, Volumen 58, nimero unico 2017-2023
Diagramacion y montaje en linea: Yraiceles Jiménez

DIRECTIVA NACIONAL DE LA SOCIEDAD VENEZOLANA DE UROLOGIA. PERIODO 2021-2023

Presidente:  Dr. Luis Caricote
Vicepresidente:  Dr. Rafael Contreras
Secretario General:  Dr. Mazen El Eysami
Secretario De Finanzas:  Dr. Rodrigo Luis
Secretario De Eventos Cientificos:  Dr. Pedro Mac Gregor
Secretario De Archivo Y Biblioteca:  Dr. Juan Carlos Rosales
Secretario De Relaciones Institucionales:  Dr. Juan Carlos Galvis

Vocales Comision Electoral

Dr. Gerardo Acero Dr. Douglas Ledn Natera
Dr. Carlos Palomino Dr. Alberto Moreno

Dr. Luis Renddn Dr. Nerio Calderén

Dr. Luis Alvarez
Dr. Victor Gomez

Comision Tribunal Disciplinario Suplentes

Dra. Carmen Martinez Dr. Nelson Medero
Dr. Luis Guaiquirian Dr. Mario Marin

Dr. Hermes Péres Dr. Gustavo Estrada
Suplentes

Dr. Eliezer Melian
Dr. Juan Carlos Luigui
Dr. Pablo Sanchez

DIRECCION DE LA REVISTA:

Urbanizacion Los Palos Grandes, Avenida Francisco de Miranda. Edificio Mene Grande, Piso 6,
Oficina 6-4. Chacao.Edo Miranda,
Teléfono: ++58(212) 2858077
Correo-E: infosoveuro@gmail.com
Pagina: http://saber.ucv.ve/ojs/index.php/rev_rvuro



http://saber.ucv.ve/ojs/index.php/rev_rvuro

MENSAJE DEL PRESIDENTE

....La oscuridad no existe, sino solo en las
personas que no saben buscar la luz...” En el largo
camino de la evolucion del mundo es menester que
existan momentos de dificultad, pues dichos tiempos,
se presentan solo para ser superados.

Constituye un gran honor para mi, presidir la junta
directiva actual de nuestra Sociedad_Venezolana de
Urologia y poder presentarles la reactivacion de la
Revista Cientifica, en formato digital. El entusiasmo
asumido para cristalizar este proyecto por parte
de la secretaria de eventos cientificos y el trabajo,
apasionadamente dedicado y desinteresado de
un grupo de personas escogidas como editores y
consejeros técnicos pudo hacerla realidad.

...”Ni los paises en guerra, se pueden detener en
su totalidad’... De la misma manera, la esencia creativa del hombre asi como su derecho
a compartir lo creado, lo investigado y lo descubierto nunca se podra enterrar tan profundo,
como para que nunca mas vuelva a salir a la luz.

A lo largo de todo este periodo en donde nuestro medio tradicional de divulgaciéon
cientifica uroldgica nacional, se mantuvo ausente, la actividad de investigacion seguia,
el compartir cientifico se renovaba, gracias a la existencia de las redes sociales y de los
avances tecnoldgicos comunicacionales. Siempre el espiritu del investigador estuvo alli,
siempre nuestro deseo de superacion, de aprendizaje y divulgacion de informacion también
estuvieron presentes. Con esto quiero expresarles, que la cristalizacion de este hermoso
proyecto, es una suma de todo lo que he expuesto, en el contexto de este editorial.

“El que nace en la dificultad y es capaz de vivir, tiene el deber de demostrar y
compartir su fortaleza y tiene el derecho de elegir cuando desaparecer’.

Hagamos todo lo posible por contribuir a que esta Revista Venezolana de Urologia,
se mantenga y se haga tan grande que algun dia digamos: “solo fue un mal momento
tu ausencia, pero qué supremo es saber que existes”. Somos grandes, pero hagamos
saber al mundo y a nosotros mismo, quiénes somos, qué hacemos y qué calidad de
informacion tenemos la capacidad de compartir.

Enhorabuena y bienvenida esta Revista Venezolana de Urologia, en formato digital !
Agradezco a Dios y a uds por haberme permitido ser parte de nuestra gran y longeva
Sociedad Venezolana de Urologia,
Siempre de uds,

Dr Luis Caricote Mier y Teran
Presidente de la Sociedad Venezolana de Urologia
Periodo 2021-2023
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EDITORIAL )

Es para mi un honor integrar el Comité Editorial de la Revista
Venezolana de Urologia con este grupo de Académicos:
Dr. Fernando Giordano, Dra. Vanda Lépez y el Dr. Leonardo
Borregales, de gran relevancia en la Urologia Nacional. Del
mismo modo tener la oportunidad de realizar este editorial,
con el propdsito de informarles la reactivacion de nuestro
principal 6rgano divulgativo, ahora en formato digital, lo cual
le permitird ser una revista versatil cuya finalidad sera, no
sélo incluir Trabajos libres y Pdster, si no también, Videos de
Técnicas innovadoras en el area de competencia, logrando
asi la rapida difusion a los Urdlogos, tanto a nivel Nacional como Internacional.

Quiero felicitar a la junta directiva periodo 2021-2023, presidida por el Dr. Luis Caricote, por
el rescate de nuestra Revista como medio de divulgativo de las investigaciones realizadas
por nuestros urdlogos, y al Dr. Pedro Mac Gregor (secretario de Eventos Cientificos) por
su empeno, perseverancia para lograr la realizacion y emision del presente volumen N°
58, el cual sera presentado en el XXXIIl Congreso Nacional de Urologia “Dr. José Enrique

Machado”.

Haciendo un poco de historia, la Revista de Urologia fundada en 1941, se mantuvo en
version impresa hasta el afio 2011. Siendo el afio 2016, cuando se realizan las gestiones
para llevarla al formato digital, pero al no poder cumplirse con las formas legales,
nuevamente hubo un atraso en nuestra publicacion. Por lo tanto, podemos decir que,
superados los obstaculos, es este volumen 58, el que da inicio a la reactivacion de la
revista desde el afio 2011.

Es nuestra premisa, que las publicaciones de los Trabajos Originales, Reportes de
Casos, Videos, Revisiones de temas de actualidad en urologia o afines, estén apegadas
a las Normas Internacionales de las Revistas Biomédicas. Es por ello, que como Comité
Editorial, estamos en la obligacion de revisar los articulos a publicar: aspectos de formas,
originalidad, pertinencia, metodologia de investigacion, relevancia, contenido, aportes,
redaccion, estando en constante comunicacion con el autor a fin de que cumplan con los
requisitos basicos contemplados en dichas Normas. La periodicidad de la Revista sera
Semestral.

A nuestros colegas Urdlogos a nivel nacional e internacional, animarlos a publicar en
nuestra Revista, sus valiosas investigaciones, para juntos lograr la meta de cumplir en
cada nuevo Volumen con los estandares de calidad de las mejores revistas internacionales
de Urologia.

Gracias,

Dr. Luis Guaiquirian
Director-Editor de la Revista Venezolana de Urologia
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INFORMACION PARA LOS AUTORES

1. Informacion General

La REVISTA VENEZOLANA DE
UROLOGIA es el érgano de difusién oficial
de la Sociedad Venezolana de Urologia
(SVU), publica semestralmente Trabajos
Originales, Revision de Temas y Reportes de
Casos relevantes en el campo de la Urologia
y especialidades afines, que aporten
al ejercicio y contribuyan al avance del
conocimiento en la en esta area del saber.
También incluye una seccion de “Cartas al
Editor”, espacio abierto a comentarios y al
analisis del material expuesto en la misma.

La REVISTA VENEZOLANA DE
UROLOGIA sigue las instrucciones de
Uniforms Requirements For Manuscripts
Submitted To Biomedical Journals
redactadas por el International Committee
of Medical Journal Editors. http://www.icmje.
org/icmje-recommendations.pdf

2. Envié del manuscrito

El manuscrito (Word para Windows), con
su correspondiente lista de verificacion y
acompanado de una carta de presentacion
al editor, deben ser enviados por correo
electronico a la siguiente direccion:
infosoveuro@gmail.com. Las tablas y las
figuras, silas hubiese, deben esta al final del
trabajo y ademas deben ser enviadas como
archivos individuales (uno para cada figura
o tabla). En el contenido del manuscrito se
deban incluir los nombres de tres posibles
arbitros con su direccion postal de trabajo y
electronica. EI Comité Editorial se reserva
el derecho de decidir si utiliza alguno de
los revisores sugeridos. Todo lo referente a
la correspondencia, incluidos la opinién de
los arbitros, los requerimientos producto de

la revision del trabajo y la notificacion de la
decision del Comité Editorial, sera realizado
por correo electrénico.

3. Carta de presentacion

El manuscrito debe esta acompafado
de una carta firmada por todos los autores,
donde se manifiesta que han participada
activamente en la ejecucién del mismo,
que no ha sido publicado con anterioridad
y que conocen que se esta enviando a
publicacién a la Revista Venezolana de
Urologia. La autoria debe esta basada en:
1) Contribucion sustancial a la concepcién 'y
disefio del estudio, obtencién de datos o su
analisis e interpretacion, 2) Revision critica
del articulo y 3) Aprobacion de la version final
a ser publicada. Aquellos miembros que no
cumplan con los criterios para ser autores,
deben ser mencionados con su permiso,
en la seccion de ‘Agradecimientos”. Los
Autores deberan firmar una planilla, donde
especifiquen su participacion. El orden de
aparicion de los autores, es una decision
conjunta del grupo y deben aparecer aparte,
la direccién del autor de correspondencia y
su correo electronico.

4. Sistema de Arbitraje

Se usara la via electronica, como
medio para las comunicaciones. Todos los
trabajos seran sometidos a la consideracion
del Comité Editorial de la Revista, el cual
decidira si deben ser enviados a arbitraje,
0 si se rechazan por no cumplir las normas
editoriales o no tener la calidad suficiente.
Para su aprobacion el manuscrito es
sometido a un proceso de ARBITRAJE
DOBLE CIEGO, por tres expertos en el area
objeto de la comunicacién y solo por uno
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en el caso de revisiones. Una vez publicado
el articulo se convierte en propiedad de la
Sociedad Venezolana de Urologia.

Si las opiniones de dos arbitros coinciden,
el Comité Editorial podra tomar una decision;
en caso de una discrepancia. se esperara la
opinion del tercer arbitro. Si la situacion lo
amerita, se podran solicitar otras opiniones.
Los autores recibiran, tanto en el caso
de modificaciones con el de rechazo, las
opiniones completas respecto al trabajo. El
plazo para responder a las recomendaciones
de los arbitros, tendra un maximo de 2 meses,
pasados los cuales, el trabajo sera rechazado
o readmitido como nuevo.

5. Secciones del Manuscrito

Todo trabajo debe ser escrito a doble
espacio, con amplios margenes y numeracion
de paginas. Los Trabajos Originales, las
Revisiones y los Reportes de Casos, deben
ser contribuciones inéditas de importancia
para el avance del conocimiento en el tema
objeto de estudio. Deben incluir en la primera
pagina: el titulo del trabajo. A continuacion, y
en otra linea ira el titulo en inglés, escrito en
negrillas y centrado, el nombre completo de
los autores (sin usar titulos profesionales),
seguidos por superindices de numeros
consecutivos, que correspondan a cada una
de las instituciones a las que estan afiliados.
A continuacion, se escribira el titulo corto del
trabajo (para los encabezamientos de las
paginas), con un maximo de 10 palabras.
En renglones aparte, se escribiran de tres a
seis palabras clave en espafol e inglés y un
titulo corto de no mas de 75 caracteres. en
el idioma que fue realizado el manuscrito. A
continuacion, se presentaran un resumen en
espafiol y el titulo y el resumen (Abstract). Si el
autor no esta capacitado en el idioma inglés,
es importante que consulte a un especialista
en lengua inglesa, antes de enviar los trabajos

0 resumenes en ese idioma. Un trabajo
puede ser rechazado, si requiere de muchas
correcciones linguisticas. Los Trabajos
Originales, estaran divididos en: Resumen
en espanol e inglés, Introduccion, Material y
Métodos o Pacientes y Métodos (si el trabajo
se refiere a seres humanos), Resultados,
Discusion, Conclusiones. Agradecimientos y
Referencias.

El Resumen, debe establecer los
objetivos. las observaciones originales y
las conclusiones basadas en los resultados
presentados. No debe contener referencias
ni ser estructurado y no contener mas de 250
palabras. Se deben evitar las abreviaturas
y si son necesarias, se deben definir en la
primera mencion. Los estudios con humanos
deben incluir, en la descripcion del Material
utilizado, la aprobacién por parte del Comité
de Etica de la institucién donde se realizd
la investigacion y seguir los delineamientos
de la Declaracion de Helsinki de 1975,
revisada en 2008 y el consentimiento de los
individuos participantes. Se debe evitar el
uso de iniciales o numeros de Historia de
los Hospitales y ro se aceptaran fotografias
del rostro del paciente sin su consentimiento
escrito. Aquellos estudios que involucren
animales, también deben seguir el Cédigo
de Etica correspondiente, que cumpla con los
estandares internacionales establecidos para
el uso, cuidado y tratamiento humano de los
animales de laboratorio.

DIVULGACION DE CONFLICTO DE
INTERESES

Los autores deben revelar todas las
relaciones o intereses que puedan influir o
sesgar el trabajo. Aunque el autor pueda
sentir que no hay conflictos, la divulgacién
de cualquier relacion o interés brinda una
mayor transparencia, lo cual lleva a una
evaluacion mas precisa y objetiva del



trabajo. Los lectores podrian percibir un
conflicto de intereses como real o probable,
lo cual no implica que una relacién financiera
con una organizacion que patrocino la
investigacion sea inapropiada. Ejemplos de
posibles conflictos de intereses que estan
directa o indirectamente relacionados con la
investigacion pueden incluir, entre otros, los
siguientes:

« Becas de investigacion de entes
patrocinantes (se debe suministrar los datos
completos del patrocinio).

e Honorarios como conferencista en
simposios, etc.

* Apoyo financiero para asistir a simposios.

* Apoyo financiero para programas
educativos.

* Apoyo de algun patrocinador de proyectos.

* Puesto en el consejo asesor o en el
consejo de administracion u otro tipo de
relaciones de gestion.

» Mdltiples afiliaciones.

» Relaciones financieras, por ejemplo:
propiedad de capital o intereses de inversion,
derechos de propiedad intelectual (por
ejemplo, patentes, derechos de autor y
regalias de dichos derechos), conyuge y/o
hijos que puedan tener interés financiero en
el trabajo.

Los intereses que van mas alla de los
intereses financieros y la compensacion
(intereses no financieros) que puedan ser
importante para los lectores también deberan
ser divulgados. Estos pueden incluir, entre
otros, relaciones personales o intereses
en competencia directa o indirectamente
vinculados a la investigacién, o intereses

profesionales o creencias personales que
puedan influir en la investigacion.

Si no existe conflicto, los autores deben
indicar:

* “Conflicto de intereses: los autores
declaran que no tienen ningun conflicto de
intereses”

Los Resultados, deben ser presentados en
tiempo pretérito. en una secuencia légica en
el texto, tablas y Figuras. No debe repetirse la
informacion que esté en las tablas y figuras.
Solo se deben resaltar las observaciones
importantes.

La Discusién debe hacer énfasis en los
aspectos nuevos e importantes del estudio
y relacionar los resultados obtenidos con
los hallados en otras investigaciones. Debe
contener las implicaciones de los nuevos
hallazgos, sus limitaciones, y sugerir los
delineamientos de futuras investigaciones.

Las Conclusiones deben contener un
resumen de los aspectos mas importantes
del trabajo (aportes, hallazgos y sugerencias).

Las Revisiones deben esta escritas,
preferentemente per especialistas en el
campo objeto de las mismas y contener
las contribuciones del autor, ya sea en las
referencias o con una discusién del tema
revisado. No se aceptaran revisiones que
consistan meramente de una descripcion
bibliografica, sin incluir un analisis. El
cuerpo de las revisiones es libre, aunque es
conveniente subdividirlo en secciones.

Los Reportes de Casos deben consistir
en la presentacién de casos clinicos poco
frecuentes en la practica médica urologica.
Deben incluir la descripcion del caso y
una discusion con el apoyo bibliografico
correspondiente.



Las Cartas al Editor, deben ser comentarios
a publicaciones recientes en la revista y en
lo posible, no deben exceder dos paginas,
incluidas las referencias.

Tablas. Las tablas deben ocupar una
pagina cada una y estar numeradas en
romanos. Deben contener un titulo descriptivo
escrito en mayusculas y centrado. Las
columnas no deben separase con lineas.
Las notas referentes a lo expresado en el
cuerpo de la tabla, deben ser escritas al pie
de la misma. precedidas de los simbolos
correspondientes. La revista no acepta la
expresion “Fuente de informacion”, cuando
se refiere a resultados reflejados en el mismo
articulo, solo si provienen de otro material.
Si el articulo esta escrito en espanol, los
numeros decimales se deben separar con una
comay si esta escrito en inglés, con un punto.

Figuras. Para las figuras deben seguirse
los siguientes puntos generales: Cada figura
debe ser enviada en un archivo separado, en
formato del programa en el que se realizo.
El numero de la figura debe ser arabiga y
de acuerdo con la secuencia en el texto.
Asegurarse que el tipo de letra y el tamanio.
sean uniformes. Utilizar solamente los
formatos Arial, o Times. Las imagenes deben
ser de un tamano aproximado al solicitado
para la version impresa. Las leyendas de
las figuras se deben enviar por separado,
con suficiente informacion para no tener que
recurrir al texto.

Fotografias. Pueden ser en blanco y negro
o en color, deben tener un contraste adecuado
para su reproduccion y estar en formato JPG
o PNG. con las siguientes condiciones: las
fotografias en color o en gradaciones de
gris. deben tener un minimo de 300 dpi, las
de figuras y graficos un minimo de 600 dpi
y la combinacion de ambas de 500 dpi. En
el caso de las microfotografias electronicas,

debe extremarse el cuidado de la nitidez de
los hallazgos reportados y sefalarlos por
medio de simbolos. También se debe indicar
el aumento utilizado. Las leyendas ro deben
estar incorporadas a la fotografia y estas
deben presentarse en pagina aparte, en
forma lo suficientemente explicativa, sin tener
que acudir al texto. La Revista no aceptara
fotografias tomadas de otras revistas sin la
respectiva autorizacion.

Referencias. Las Referencias deben
ser citadas siguiendo los Requisitos de
Uniformidad para manuscritos presentados
en revistas biomédicas, siguiendo las Normas
Vancouver, lo cual puede ser consultado
en espafol, en el siguiente enlace: http://
www.fisterra.com/herramientas/recursos/
vancouver/#ejemplos

Numere las referencias consecutivamente
segun el orden en que se mencionen por
primera vez en el texto. En cuadros y
leyendas, las referencias se identificaran
mediante numeros arabigos entre corchetes.
Las referencias citadas unicamente en las
tablas o ilustraciones se numeraran siguiendo
la secuencia establecida por la primera
mencion que se haga en el texto de la tabla o
figura en concreto. Los autores verificaran las
referencias cotejandolas con los documentos
originales, para asi evitar realizar citas de
citas.

El numero de citas bibliograficas no debe
ser excesivo, alrededor de treinta (30) como
maximo, en el caso de un articulo completo
de investigacion y de cuarenta y cinco (45)
cuando se trate de una revision bibliografica.

Algunos ejemplos a continuacion:
(1) Articulo estandar

Autor/es*. Titulo del articulo. Abreviatura™
internacional de la revista. ano; volumen
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(numero***): pagina inicial-final del articulo.

Medrano MJ, Cerrato E, Boix R,
Delgado-Rodriguez M. Factores de riesgo
cardiovascular en la poblacién espanola:
metaanalisis de estudios transversales. Med
Clin (Barc). 2005; 124(16): 606-12.

* Si los autores fueran mas de seis, se
mencionan los seis primeros seguidos de la
abreviatura et al. (Nota: la National Library of
Medicine en la base de datos Medline incluye
todos los autores).

** Las abreviaturas internacionales pueden
consultarse en “Journals Database” (http://
www.ncbi.nlm.nih.gov/nimcatalog/journals)
de PubMed

*** El numero y el mes son optativos si la
revista dispone de una paginacion continua
a lo largo del volumen.

(2) Capitulo de libro

Autor/es del capitulo. Titulo del capitulo.
En*: Director/Coordinador/Editor del libro.
Titulo del libro. Edicidn. Lugar de publicacion:
Editorial; afio. pagina inicial-final del capitulo.

Mehta SJ. Dolor abdominal. En: Friedman
HH, coordinador. Manual de Diagndstico
Médico. 52 ed. Barcelona: Masson; 2004.
p.183-90.

Nota: en inglés: In.
(3) Articulo de revista en Internet

Autor/es del articulo. Titulo del articulo.
Nombre de la revista [revista en Internet]*
ano [fecha de consulta]**; volumen (nUmero):
[Extension/paginas®**]. Direccidn electronica.

Francés |, Barandiaran M, Marcellan T,
Moreno L. Estimulacion psicocognoscitiva en
las demencias. An Sist Sanit Navar [revista en

Internet]* 2003 septiembre-diciembre. [acceso
19 de octubre de 2005]; 26(3). Disponible en:
http://www.cfnavarra.es/salud/anales/textos/
vol26/n3/revis2a.html

* Puede sustituirse por: [Revista on-line],
[Internet], [Revista en linea]

** [acceso....], [consultado...], [citado...]

*** Si constasen.
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ANASTOMOSIS URETROVESICAL CONTINUA EN PROSTATECTOMIA

RADICAL RETROPUBICA A CIELO ABIERTO.

EXPERIENCIA HOSPITAL ONCOLOGICO PADRE MACHADO

Continuous Urethrovesical Anastomosis in Open Retropubic Radical
Prostatectomy. Padre Machado Oncology Hospital Experience

Mac Gregor Magia, Pérez Javier, Pérez Hermes, Sierraalta Luis, Mac Gregor A. Pedro,
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RESUMEN

Introduccién: La sutura interrumpida es la técnica convencional para la anastomosis vesicouretral en pacientes
intervenidos de prostatectomia radical retropubica, mientras que la sutura continua es el patron de referencia
en prostatectomia laparoscépica y asistida por robot; una buena anastomosis vesicouretral es indispensable
para disminuir las tasas de complicaciones como extravasaciones urinarias y estenosis posteriores. Objetivo:
Extrapolar la técnica de sutura continua usada en cirugia minimamente invasiva a cirugia abierta. Material y
métodos: Se presentan 29 prostatectomias radicales realizadas por un mismo cirujano en un periodo de tres
afos, en las cuales se utilizd sutura monofilamento para la reconstruccion vesicouretral, iniciando con el plano
posterior desde hora 3 a hora 9 y desde esta ultima a hora 3 para el plano anterior, finalizando con un nudo
Unico y posterior fijacion pubica, no se deja drenaje salvo a presentar sangrado o fuga urinaria transoperatoria.
Resultados: la media de tiempo quirurgico fue de 160 min y el tiempo de anastomosis promedio 15 minutos,
estancia media hospitalaria de 3 dias, en 2 pacientes fue necesario colocar drenaje. El retiro de sonda transuretral
se realiza alos 10 dias, la continencia tras retiro de la sonda 68,9% y de 86,2% al afio. Tres pacientes presentaron
estenosis representando el 10,3% ameritando dilatacion bajo guia endoscopica. Conclusion: La sutura continua
es reproducible, permite realizar anastomosis uretrovesical de forma sencilla y dinamica consiguiendo un buen
realineamiento uretral, disminuyendo la tasa de extravasacion intraoperatoria y el tiempo de anastomosis.

ABSTRACT

Introduction: The interrupted suture is the conventional technique for vesicourethral anastomosis in patients
undergoing radical retropubic prostatectomy, while the continuous suture is the gold standard in laparoscopic
and robot-assisted prostatectomy; a good vesicourethral anastomosis is essential to reduce the rates of
complications such as urinary extravasation and posterior stenosis. Objective: To extrapolate the continuous
suture technique used in minimally invasive surgery to open surgery. Material and methods: We present 29
radical prostatectomies performed by the same surgeon over a period of three years, in which monofilament
suture was used for vesicourethral reconstruction, starting with the posterior plane from hour 3 to hour 9 and from
the latter to hour 3 for the anterior plane, ending with a single knot and subsequent pubic fixation, no drainage
is left except for intraoperative bleeding or urinary leakage. Results: the mean surgical time was 160 min, the
mean anastomosis time was 15 minutes, the mean hospital stay was 3 days, in 2 patients it was necessary to
place a drain. The removal of the transurethral catheter is performed at 10 days, continence after removal of
the catheter 68.9% and 86.2% one year after surgery. Three patients presented stenosis, representing 10.3%,
requiring dilation under endoscopic guidance. Conclusion: The continuous suture is reproducible, it allows
performing urethrovesical anastomosis in a simple and dynamic way, achieving a good urethral realignment,
reducing the rate of intraoperative extravasation and the anastomosis time.sutura continua es reproducible,
permite realizar anastomosis uretrovesical de forma sencilla y dinamica consiguiendo un buen realineamiento
uretral, disminuyendo la tasa de extravasacion intraoperatoria y el tiempo de anastomosis.

Hospital Oncoldgico Padre Machado. Correo-e: magiamacgregor@gmail.com
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INTRODUCCION

La prostatectomia radical retropubica
(PRR) es una operacion desafiante que exige
altos niveles de pericia y experiencia quirdrgica
su objetivo en el cancer de préstata localizado
es curar al paciente, vivir largo tiempo libre del
tumor sin recurrencia bioquimica, manteniendo
la continencia urinaria y la funcion eréctil (.
La anastomosis vesicouretral (VU) es un
paso técnico crucial y complejo durante el
procedimiento, que en ocasiones puede ser
dificil de realizar en pelvis profundas o con
muAdn uretral escaso. Las complicaciones
anastomoéticas son bien conocidas tras la
PRR. La sutura interrumpida es la técnica
convencional para la anastomosis VU en
pacientes intervenidos de prostatectomia
radical retropubica, mientras que la sutura
continua es el patrén de referencia en quienes
se practica prostatectomia laparoscépica y
asistida por robot, una buena anastomosis
vesicouretral es indispensable para disminuir
las tasas de complicaciones afectando la
continencia, las tasas de estrechez uretral,
tiempo quirurgico, la estancia hospitalaria y
la duracién del cateterismo uretral .

La técnica clasica popularizada desde
1980 por Walsh, describe el uso de 6
puntos de sutura para reconstruir la unién
vesicouretral ®. Debido a la dificultad técnica
se han producido variaciones reduciendo
o aumentando el numero de puntos con
rangos entre 2 y 8 puntos o realizando sutura
continua hermética descrita por Van Velthoven
popularmente usada en cirugia minimamente
invasiva “9,

Una anastomosis vesicouretral insuficiente
puede causar una extravasacion urinaria
postoperatoria significativa, lo que puede
resultar en un tiempo de cateterismo mas largo
con molestias para el paciente y un mayor
riesgo de estenosis anastomoéticas a largo

plazo. La mayor parte de la extravasacion
urinaria ocurre inmediatamente después de
la cirugia; en su mayoria es autolimitado
y se resuelve sin intervencién adicional.
Sin embargo, ocasionalmente se requiere
una intervencién para la extravasacion
urinaria persistente que puede requerir una
reanastomosis. Varios estudios comparan
sutura interrumpida con continua para
anastomosis VU en Prostatectomia Radical
Laparoscopica, pero solo hay unos pocos
gue evaluan ambas técnicas de sutura en
Prostatectomia Radical abierta ©®.

El objetivo del presente estudio es
extrapolar la técnica de sutura continua usada
en Prostatectomia Radical minimamente
invasiva a cirugia abierta, informar datos
sobre la continencia temprana ,incidencia
de estrechez uretral, tiempo quirurgico
anastomatico, estancia hospitalaria, tiempo
de duracion del sondaje, estadificando
complicaciones segun escala Clavien Dindo,
en una cohorte de pacientes sometidos a
Prostatectomia Radical bajo técnica sutura
continua en cirugia abierta.

MATERIALES Y METODOS

Un total de 29 pacientes fueron sometidos
a Prostatectomia Radical bajo anastomosis
VU continua en el Hospital Oncolégico Padre
Machado en el Servicio de Urologia por un
periodo de tres afos (2017-2020) .Todos los
procedimientos fueron realizados por un solo
cirujano. Los parametros perioperatorios,
tiempo operatorio, pérdida de sangre, tasas
de conversion y transfusién, el tiempo de
cateterismo, se revisaron a partir de la
descripcion quirdargica e historia clinica y
fueron tabulados en la base de datos de
Microsoft Excel. El retiré la sonda vesical se
realiza de manera protocolizada al dia 10
del postoperatorio sin realizar cistografia. El

Rev Ven Urol 13
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estado de continencia urinaria se evalué tras
retiro de sonda y 12 meses después de la PR.
La continencia posoperatoria se definié como
la ausencia de necesidad de compresas.

TECNICA QUIRURGICA

En la anastomosis se ha utilizado sutura
monofilamento 2-0 o 3-0 para la reconstruccion
vesicouretral, iniciando con el plano posterior
desde la posicion de 3:00 a las 09:00 al
finalizar el plano posterior es introducida la
sonda de Foley inflando el balén con 10 cc, &=
desde la hora 9 se continua a las 3:00 horas |
completando la circunferencia para el plano
anterior, finalizando con un nudo unico y
posterior fijacién en pubis, no se deja drenaje
salvo a presentar sangrado o fuga urinaria .
transoperatoria. ’

Figura 1. Titulo?

RESULTADOS

La edad promedio fue de 65,2 anos, la
media de antigeno prostatico Total (PSAT)
16.5ng/dL (Tabla 1) , Gleason predominante 7
(3+4) (Tabla 2) .La media de tiempo quirurgico
es de 160 min, el tiempo de anastomosis
promedio fue de 15 minutos definido desde
que se da el primer punto a nivel uretral,
hasta la comprobacion de la hermeticidad de
la anastomosis, estancia media hospitalaria
de 3 dias (Tabla 3) ; en 2 pacientes fue
necesario la colocacion de drenaje. Tres
pacientes ameritaron transfusion sanguinea
correspondiente a un 10,3% de la muestra
| clasificados en un Clavien Dindo Il (Tabla 4).

El retiro de sonda transuretral se realiza
a los 10 dias, la continencia tras retiro de la

14
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Tabla 1. Edad y Valores de PSA total

EDAD 65,2

PSAT 2,3 27,9 16,5

Tabla 2. Score de Gleason

6 (3+3) 8  27,58%
7 (3+4) 11 37,93%
7 (4+3) 7 2413%
8 (4+4) 2 6,89%
8 (5+3) 1 3,47%
TOTAL 29 100%

Tabla 3. Variables intra y postoperatorias

Tiempo quirargico

Tiempo
. 10 20 15
anastomosis
Estancia
2 5 3
hospitalaria

Tabla 4. Complicaciones postoperatorias

Ausente 25

86,2

Il 3 10,3

sonda fue de 68,9% y de 86,2% a los doce
meses del postoperatorio correspondiente
a 25 pacientes (Tabla 5), tres pacientes
presentaron estenosis de la anastomosis
representando el 10,3% ameritando dilatacion
bajo guia endoscodpica (Tabla 6).

Tabla 5. Continencia postoperatoria

<1 mes 68,90

12 meses 25 86,20

Tabla 6. Estenosis uretral postoperatoria

Estenosis uretral 10,30

DISCUSION

El diagnéstico de cancer de prostata
localizado continua creciendo, el objetivo
de la PRR es conseguir unos resultados
oncolégicos adecuados manteniendo al
minimo las complicaciones postoperatorias y
asegurando la calidad de vida de los pacientes
manteniendo la continencia urinaria y la
potencia.®

Para mejorar los resultados funcionales de
la cirugia radical es fundamental una sutura
bien realizada, con una coaptacion mucosa-
mucosa, y una falta de tensién en la unién
uretro-vesical; todo esto es fundamental para
evitar extravasaciones urinarias y estenosis
posteriores, asi como para conseguir
una buena continencia.

La media de tiempo quirurgico fue de
160 minutos con una maxima de 300 min
correspondiente a 5 hrs. similares a los datos
reportados por Miki Lin y kholer (%19 el tiempo
de anastomosis promedio fue de 15 minutos
difiriendo a la anastomosis continua inicial
descrita por Van Vethoven (2 donde el tiempo
supera los 30 min.

Ninguno de los paciente de la serie
presento extravasacion intraoperatoria, datos
concordantes con Miki Tsuneharu y Choichiru
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Ozu (%13 difiriendo de Hyun donde 6,4 % de
62 pacientes presentaron extravasacion con
el uso de técnica continua sin embargo dichos
resultados fueron inferiores a los pacientes
donde la técnica utilizada en anastomosis UV
fue interrumpida. 4

Tres pacientes ameritaron transfusion
sanguinea correspondiente a un 10,3% de la
muestra clasificados en un Clavien Dindo II.
El retiro de la Sonda transuretral se realiza
a los 10 dias de postoperado, difiriendo a
la literatura internacional donde prevalece
la media de 5 dias, esto es debido al uso
de la cistografia previo al retiro del catéter
vesico-uretral.

La continencia tras retiro de la sonda en
este estudio fue de 68,9% y de 86,2% al afio de
la cirugia, correspondiente a 25 pacientes del
total de la muestra; las tasas de continencia en
nuestra serie son algo menores tras retirada
inmediata de la sonda, y similares en el resto
del tiempo. Hay que tener en cuenta que las
diferencias pueden ser debidas a material
utilizado e incluso a la definicion que se de
a la continencia. Tres pacientes presentaron
estenosis representando el 10,3% ameritando
dilatacién bajo guia endoscopica coincidiendo
con literatura internacional.

CONCLUSION

La sutura continua es reproducible, permite
realizar anastomosis uretrovesical de forma
segura, sencilla y dinamica consiguiendo
un buen realineamiento uretral durante la
PRR, disminuyendo la tasa de extravasacion
intraoperatoria y el tiempo de anastomosis.
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-- TUMOR NEUROENDOCRINO RENAL CON MT ESPLENICA.
REPORTE DE UN CASO

Renal Neuroendocrine Tumor with Splenic MT. Case Report
Arias Génesis, Guillen Rayner, Diaz Jorge, Gil Olga

RESUMEN

Introduccion: los Tumores Neuroendocrinos (TNE) son un tipo de carcinoide renal poco comun con menos de 60
casos reportados en la literatura inglesa. Son neoplasias malignas que surgen de las células endocrinas y el sistema
nervioso, su mayor porcentaje se presenta a nivel gastrointestinal (73,7%), seguido del sistema broncopulmonar
(25,1%), y a nivel genitourinario menos del 1%. Sus metastasis son raras, se diseminan localmente y el riesgo
Tumor aumenta con el tamafo del tumor. Objetivo: Aportar informacién y data sobre Tumor neuroendocrino renal con MT
Neuroendocrino  €sPlénica. Materiales y métodos: Se reporta un caso de TNE renal con MT esplénica en paciente masculino de
63 afios quien inicia enfermedad actual en enero de 2020 caracterizada por hematuria macroscépica intermitente,
Renal, MT acompafada de dolor en hipocondrio izquierdo de moderada intensidad, astenia, y perdida de peso 15 kg en 6
Esplénica, meses, acude a centro ambulatorio donde indican paraclinicos, en vista de hallazgos ecograficos y hematologico
Urologia (trombocitopenia) refieren a servicio de hematologia quien solicita frotis sanguineo que reporta sin alteraciones,
solicitan TAC abdomino pélvica y por hallazgos refieren a servicio de UROLOGIA del IHULA. Paciente es valorado
y hospitalizado en agosto de 2020 con diagndsticos de ingreso: 1. Tumor urotelial del tracto urinario superior T3a
NO MO 2. Crecimiento prostatico grado Il 3. Esplenomegalia de etiologia a precisar 4. Bicitopenia en estudio. Se
planifica para resolucion quirdrgica donde se practica Esplenectomia mas Nefroureterectomia radical izquierda
mas Escision de manguito vesical y Adrenalectomia izquierda. Con los siguientes hallazgos: Bazo aumentado de
tamario 3600 gr, Rifion izquierdo aumentado de tamario por presencia de LOE de aproximadamente 10x12cm que
infiltra glandula suprarrenal izquierda. Peso 1300gr, ganglios para aértico de 1,5 cm. Se envian todas las muestras
a estudio anatomopatoldgico que reporta, en Rifion: TNE bien diferenciado con infiltracion a vena renal, glandula
suprarrenal, pelvis renal y uréter distal. Bazo: MT de TNE bien diferenciado de Rifidn izquierdo. Diagnostico final,
Cancer Renal izquierdo: TU neuroendocrino bien diferenciado con MT esplénica T4AN1M1. Discusién: el tumor
neuroendocrino renal es una neoplasia maligna poco comun con poco escrito en la literatura, son de crecimiento
lento, su tratamiento es quirdrgico con buen pronéstico cuando se escision es completa, la mayoria son pequefios
y rara vez causan MT. En el caso reportado el paciente se le practicé la intervencién quirdrgica indicada sin
complicaciones al obtener diagnostico histopatoldgico se solicitainmonohistoquimica la cual no fue posible realizar.
Paciente con seguimiento a los 2 afios sin recidiva tumoral en buenas condiciones generales con ganancia de
pesos 18kg en 2 afos.

ABSTRACT

Introduction: Neuroendocrine Tumors (NET) are a rare type of renal carcinoid with fewer than 60 cases reported in
the English literature. They are malignant neoplasms that arise from endocrine cells and the nervous system. The
highest percentage occurs at the gastrointestinal level (73.7%), followed by the bronchopulmonary system (25.1%),
and less than 1% at the genitourinary level. Its metastases are rare, they spread locally and the risk increases with
the size of the tumor. Objective: Provide information and data on Renal neuroendocrine tumor with splenic MT.
Renal Materials and methods: A case of renal NET with splenic MT is reported in a 63-year-old male patient who started
Neuroendocrine  the currentdisease in January 2020 characterized by intermittent macroscopic hematuria, accompanied by moderate
intensity left hypochondrium pain, asthenia, and weight loss. 15 kg in 6 months, goes to an outpatient center where
paraclinical tests are indicated, in view of the ultrasound and hematological findings (thrombocytopenia) they refer
MT, Urology to the hematology service who requests a blood smear that reports no alterations, they request a pelvic abdominal
CT scan and due to findings, they refer to the UROLOGY service of the IHULA. The patient was evaluated and
hospitalized in August 2020 with admission diagnoses: 1. Urothelial tumor of the upper urinary tract T3a NO MO 2.
Grade |l prostatic growth 3. Splenomegaly of etiology to be specified 4. Bicytopenia under study. It is planned for
surgical resolution where splenectomy is performed plus left radical nephroureterectomy plus excision of the bladder
cuff and left adrenalectomy. With the following findings: 3600 gr enlarged spleen, enlarged left kidney due to the
presence of LOE of approximately 10x12cm infiltrating the left adrenal gland. Weight 1300g, aortic nodes 1.5 cm.
All samples are sent to a pathological study that reports, in the Kidney: well-differentiated NET with infiltration of
the renal vein, adrenal gland, renal pelvis, and distal ureter. Spleen: MT of NET well differentiated from left kidney.
Final diagnosis, left renal cancer: well-differentiated neuroendocrine TU with splenic MT T4N1M1. Discussion: renal
neuroendocrine tumor is a rare malignant neoplasm with little written in the literature, it grows slowly, its treatment is
surgical with a good prognosis when excision is complete, most are small and rarely cause MT. In the case reported,
the patient underwent the indicated surgical intervention without complications. When obtaining a histopathological
diagnosis, immunohistochemistry was requested , which was not possible to perform. Patient with follow-up at 2

years without tumor recurrence in good general condition with weight gain of 18kg in 2 years.

Palabras clave:

Keywords:

Tumor, Splenic
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INTRODUCCION

Los Tumores Neuroendocrinos (TNE) son
un tipo de carcinoide renal poco comun con
menos de 60 casos reportados en la literatura
inglesa M. Son neoplasias malignas que
surgen de las células endocrinas y el sistema
nervioso, su mayor porcentaje se presenta
a nivel gastrointestinal (73,7%), seguido del
sistema broncopulmonar (25,1%). Son tan
raros porque las células neuroendocrinas no
se encuentran tipicamente en el parénquima
renal . Se presentan como un hallazgo
incidental en estudios de imagen o como una
masa abdominal con hematuria macroscépica
intermitente. Sus metastasis son raras, se
diseminan localmente y el riesgo aumenta con
el tamafo del tumor @. Su mayor porcentaje
se ha descrito en pacientes con rifién en
herradura pero debido a su rara presentacion,
la bibliografia es limitada. Se presenta un caso
de TNE renal con MT esplénica.

MATERIALES Y METODOS ——

Presentamos a paciente masculino de 63
afnos de edad quien cursa con enfermedad
actual desde el 2020, caracterizada por
hematuria macroscopica intermitente
acompanada de dolor en hipocondrio izquierdo
de moderada intensidad, acompafiado de
astenia, y pérdida de peso 15 kg en 6 meses,
motivo por el cual acude a centro ambulatorio
de su localidad y en vista de hallazgo
hematoldgico (trombocitopenia) y ecograficos,
deciden referir al servicio de Hematologia
quien solicita frotis sanguineo el cual reporta
sin alteraciones. Solicitan TC Abdomino-
Pélvica y en vista de hallazgo deciden referir
a nuestro servicio (UROLOGIA — IAHULA),
Figura 1.
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Figura 1. TAC abdominopelvica
contrastada, corte coronal

Paciente es evaluado y hospitalizado por el
servicio de Urologia del IAHULA en agosto de
2020 por persistencia de cuadro clinico descrito,
siendo planificado para resolucion quirurgica;
se realiza Esplenectomia + Nefrouretectomia
radical izquierda + escision de manguito vesical
+ Adrenalectomia izquierda. con hallazgos:
Bazo aumentado de tamano. Peso 3600 gr,
RiAon izquierdo aumentado de tamafo dado
por la presencia de LOE de Aprox 10x 12cm que
infiltra glandula suprarenal izquierda. Peso 1300
gr aprox. ganglios para aértico 1,5 cm aprox.
Se toman como muestra para biopsia, siendo
el reporte: Rindn: TNE bien diferenciado con
infiltracién a vena renal, glandula suprarrenal,
pelvis renal y uréter distal ipsilateral. Bazo: MT
de TNE bien diferenciado de Rinén Izquierdo.
Figura 2.
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Figura 2. Corte coronal donde se evidencia
esplenomegalia que desplaza contenido abdominal
a hemiabdomen derecho
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Otros estudios:

Citologia Urinaria (03-07-2020): células
uroteliales conservadas sin focos de
malignidad o atipia.

USG Abdominal (17/06/20): Bazo de
ubicacién habitual, aumentado de tamano 19,4
cm, homogéneo, adecuada ecogenicidad. RD:
Mide 9.9x4.6cm, en polo superior imagen
redondeada, anecoica, de 2.1x2.2x2.1 cm
con volumen de 5 ml, que es no vascularizada
al Doppler color RI: en fosa renal izquierda
imagen ovalada de bordes circunscritos,
heterogénea, mide 13.6x9x9.7 cm con
volumen 622 mL y vascularizacion central y
periférica al efecto doppler color.

Cistoscopia (21/08/2020): UA: disminucién
de laluz 60% DVC 3cm, CLL 95%, trabéculas
finas y gruesas, no LOE, no litos. OU:
visualizados posicién A, herradura.

TAC Abdomino pelvica Contrastada
22/06/2020: corte coronal Bazo: Conimportante
aumento de su tamano proyectandose a
nivel pélvico, superficie regular, parénquima
homogéneo tras la administracion del medio
de contraste EV. RiAdn izquierdo: Distorsion
de su configuracién, aumento de su tamario,
imagen de LOE lobulada, expansiva, con
realce heterogéneo tras la administracion del
medio de contraste con VAT 52-74 UH. La cual
compromete el area del sistema pielocalicial,
inclueyendo la unién uretero-pielica, con
dilatacion del sistema calicial a predominio
superior, Figura 3.

DISCUSION

El Tumor Neuroendocrino Renal es una
neoplasia maligna poco comun con poco escrito
al respecto en la literatura (. Los pacientes
con TNE renal pueden diagnosticarse de

SRRes

Figura 3. A: TNE Renal. B: Bazo resecados

manera incidental por estudios de imagen o
pueden cursar con Hematuria macroscépicay
dolor en flanco @, son de crecimiento lento con
una edad promedio de aparicion a los 49 afios
y mayor porcentaje en pacientes con Rifon
en Herradura, su tratamiento es quirurgico
con buen pronostico cuando su escision es
completa, la mayoria son pequeios y no
agresivos rara vez cursan con metastasis las
cuales suelen ser locales y se presentan en
46% asociado un mayor riesgo con el tamafo
del TU.

En nuestro caso presentamos a masculino
de 63 afos de edad, con cuadro clinico de
6 meses de evolucion, es llevado a junta
medica del servicio de Urologia IAHULA
donde se decide resolucion quirdrgica
tipo: Esplenectomia + Nefrouretectomia
radical izquierda + escision de manguito
vesical + Adrenalectomia izquierda en
vista de cuadro clinico y hallazgos antes
descritos, Se realiza intervencidén quirurgica
propuesta sin complicaciones y al obtener
diagnostico histopatolégico se solicita estudio
de inmuhistoquimica que no fue posible
realizar. Paciente con seguimiento por nuestro
servicio actualmente en buenas condiciones
generales con ganancia de peso de 18 kg en
2 afos, sin recidiva tumoral.
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RESUMEN

Objetivo: Describir las experiencia de las Nefrolitotomias percutaneas (NLP) realizadas en el Hospital
Central Universitario Dr. “Antonio Maria Pineda”, durante el periodo enero-mayo 2022. Metodologia:
Se realizé un estudio descriptivo transversal, seleccionando 12 pacientes tratados mediante NP.
Las variables analizadas incluyen caracteristicas demograficas, caracteristicas de la litiasis y del
procedimiento. Resultados: El promedio de edad fue de 43,58+14,68 afios, con predominio del
sexo masculino (75%); mientras que las caracteristicas de las litiasis fueron de localizacion en la
pelvis renal (91,67%), con un volumen <2,5 cm (75%) y 58,33% eran grado | segun la escala de
Guy. Las caracteristicas de la NLP fueron en 83,33% realizadas en posicion supina, 50% el tiempo
quirurgico fue entre 61-120 minutos, con un promedio de 123,33+32,24 minutos y 25% reportaron
litiasis residual. Entre las complicaciones postoperatorias se reportd fiebre (75%), urosepsis y
sangrado (25%, respectivamente). Ademas, las complicaciones segun Clavien-Dindo 50% eran
grado | y 41,67% permanecieron entre 1-2 dias. Conclusion: La NLP tiene indicaciones claras y
ofrece excelentes resultados con morbilidad minima. De acuerdo con la experiencia presentada la
NLP es una opcién segura y eficaz con una buena tasa de éxito, con pocas complicaciones.

ABSTRACT

Objective: To describe the experience of percutaneous nephrolithotomy (PNL) performed at the
Dr. “Antonio Maria Pineda” Central University Hospital, during the period January-May 2022.
Methodology: A cross-sectional descriptive study was carried out, selecting 12 patients treated
by PN. Variables analyzed include demographic characteristics, characteristics of the lithiasis, and
the procedure. Results: The average age was 43.58 + 14.68 years, with a predominance of males
(75%); while the characteristics of the lithiasis were located in the renal pelvis (91.67%), with a
volume <2.5 cm (75%) and 58.33% were grade | according to Guy’s scale. The characteristics
of PCNL were 83.33% performed in the supine position, 50% surgical time was between 61-120
minutes, with an average of 123.33+32.24 minutes, and 25% reported residual lithiasis. Among the
postoperative complications, fever (75%), urosepsis and bleeding (25%, respectively) were reported.
Furthermore, according to Clavien-Dindo complications, 50% were grade | and 41.67% remained
between 1-2 days. Conclusion: The PNL has clear indications and offers excellent results with
minimal morbidity. According to the experience presented, PNL is a safe and effective option with
a good success rate, with few complications.

Hospital Central Universitario Dr. “Antonio Maria Pineda, Barquisimeto
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INTRODUCCION

La incidencia de calculos depende de
factores geograficos, climaticos, étnicos,
dietéticos y genéticos. El riesgo de recurrencia
viene determinado basicamente por la
enfermedad o trastorno que provoca la
formacion del calculo. En consecuencia, las
tasas de prevalencia de calculos urinarios
varian del 1% al 20%. " Alrededor del 50% de
los formadores de calculos recurrentes tienen
una sola recurrencia de por vida. Una revision
reciente de los formadores de calculos por
primera vez calculé una tasa de recurrencia
del 26% en cinco afos. @

La nefrolitotomia percutanea (NLPC) es
el estandar de oro tratamiento para calculos
renales =22 cm, y podria ser una opcion en
algunos pacientes con calculos renales de
menos de centimetros (recomendacion de la
AUA/EAU). &4

Las evaluaciones de imagenes previas al
procedimiento, En particular, la ecografia o
la TC del rifidn y las estructuras circundantes
pueden proporcionar informacién sobre
los 6rganos interpuestos dentro de la via
percutanea planificada (p. €j., bazo, higado,
intestino grueso, pleura y pulmén).

Tanto la posicion prona como la supina
son igualmente seguras, aunque la posicidon
supina confiere algunas ventajas, depende
de que se disponga del equipo adecuado
para posicionar al paciente correctamente,
por ejemplo, aparatos de rayos Xy una mesa
de operaciones. La mayoria de los estudios
no pueden demostrar una ventaja de la NLP
en decubito supino en términos de tiempo
de operacién. La posicion prona ofrece mas
opciones para la puncion vy, por lo tanto,
se prefiere para el polo superior 0 accesos
multiples ®). Por otro lado, la posicién supina
permite el acceso retrégrado simultaneo al

sistema colector, utilizando un ureteroscopio
flexible (ECIRS). ©

Debe considerarse durante la puncion, que
en los polos la distribucion de los calices es
en ramillete, se ubican tanto anterior, como
posterior y verticalmente. Como la irrigacion
segmentaria en sus ramas terminales no
presenta anastomosis entre ellas, es ésa
la enorme significacion de las lesiones
vasculares durante NLP y la ocasional
isquemia y necrosis. Tanto el polo inferior y
superior son irrigados por las segmentarias
inferior y apical, respectivamente. En cuanto
al sistema venoso, éste no es segmentario y
existen multiples anastomosis. Habitualmente,
la mayoria de los tractos se efectua en el
polo inferior. La puncion debe evitar espacios
intercaliciales para no lesionar arterias
arciformes, infundibulares o interlobulares y
causar necrosis de piramides involucradas o
sangramiento o fistula arteriovenosa.”

Los autores sugirieron que una puncidn
percutanea fuera de la papila aumenta el
riesgo de complicaciones hemorragicas ya
que puede perforar facilmente las arterias
intraparenquimatosas. En una publicacion
Escovar Diaz " menciona otra ventaja clave
de la puncién transpapilar, la existencia del
esfinter circumpapilar de Henle, que juega un
papel importante en la hemostasia, ya que se
contrae cuando se retira el nefroscopio o los
tubos de nefrostomia.

Hoy en dia existen multiples técnicas de
puncién para NLPC, aunque la fluoroscopia
es el método de imagenologia intraoperatoria
mas comun, el uso de la ecografia reduce
la exposicidon a la radiacion. La Tomografia
axial computarizada (TAC) preoperatoria
o la ecografia intraoperatoria permiten
la identificacion del tejido entre la piel y
el rifdn y reduce la incidencia de lesion
visceral. La puncion calicial percutanea
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puede realizarse bajo multiples técnicas
monoplanares o biplanares, también esta
descrita la visualizacion directa utilizando
Ureterorenoscopia flexible simultanea. ®

Las técnicas biplanares proporcionan
mejor informacion sobre la profundidad y la
direccion del sistema colector que los métodos
monoplanares. Los métodos biplanares mas
populares descritos en la literatura son la
triangulacion y la técnica de “ojo de buey’
(ambas hechas y descritas para NLP en
decubito prono); y la técnica biplanar conocida
de puncion en 90°, descrita por Escovar muy
popular en América Latina. ©

La dilatacion del tracto de acceso
percutaneo se puede lograr usando un
telescopio metalico, dilatadores simples (en
serie) o un dilatador con balén. Durante la
PNL, la seguridad y la eficacia son similares
para los diferentes métodos de dilatacion del
tracto. ("9

El sistema de clasificacion de la litiasis de
Guy se desarroll6 para predecir los resultados
del tratamiento. La cual se ha observado una
asociacion estadisticamente significativa
entre la puntuacion de Guy y las tasas de
ausencia de calculos tras la NLPC es decir la
puntuacion de Guy fue util para predecir los
resultados de la NLPC en nuestro grupo. ("

Dentro de las complicaciones de la NLPC
se hizo una revision sistematica de casi
12.000 pacientes muestra la incidencia de
complicaciones asociadas a la NLP; fiebre
10,8 %, transfusiéon 7 %, complicacién toracica
1,5 %, sepsis 0,5 %, lesion de 6rganos 0,4 %,
embolizacién 0,4 %, urinoma 0,2 % y muerte
0,05 %. (12

Puede presentarse fiebre perioperatoria,
incluso con un cultivo urinario preoperatorio
estéril y profilaxis antibiética perioperatoria,
porque los propios calculos renales pueden

ser una fuente de infeccion. Por lo tanto, el
cultivo intraoperatorio de calculos renales
puede ayudar a seleccionar antibioticos
postoperatorios. ('® La presién de irrigacion
intraoperatoria < 30 mmHg y el drenaje urinario
posoperatorio sin obstrucciones pueden ser
factores importantes para prevenir la sepsis
posoperatoria. (") El sangrado después de la
NLP se puede tratar sujetando brevemente la
sonda de nefrostomia. La oclusién embdlica
superselectiva de la rama arterial puede ser
necesaria en caso de hemorragia grave.

METODOLOGIA

Se realizé un estudio descriptivo
transversal, seleccionando 12 pacientes
tratados mediante NLP. Todos los pacientes
fueron operados por residentes y adjuntos
del HCUAMP en el perido enero a mayo
2022. Las variables analizadas incluyen
caracteristicas demograficas, caracteristicas
de la litiasis incluyendo forma, tamafo,
localizacion y grado de complejidad segun la
escala de Guy, asi como caracteristicas del
procedimiento, posicidén, tiempo quirurgico,
presencia o no de litiasis residual, ademas
se evaluod las complicaciones Postoperatoria
(determinadas por la clasificacion de Clavien
Dindo) y estancia hospitalaria. (Tabla 1).

Realizamos un analisis descriptivo e
informe tasas y proporciones para dichas
variables.

RESULTADOS

Durante el lapso enero-mayo 2022 se
realizaron un total de 12 Nefrolitotomias
Percutaneas, estos pacientes se caracterizaron
por un promedio de edad de 43,58+14,68
afos, siendo el grupo de edad mas frecuente
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los
pacientes sometidos a Nefrolitotomia Percutanea.
Servicio de Urologia. Hospital Central Universitario

Dr. “Antonio Maria Pineda”

Caracteristicas N° %
Demograficas
Grupos de Edad (Afos)
<20 1 8,33
21-30 2 16,67
31-40 1 8,33
41-50 2 16,67
51-60 4 318,213
261 2 16,67
Sexo
Masculino 9 75,0
Femenino 3 25,0
n=12

de 51-60 afos con 33,33% y con predominio
del sexo masculino con 75%.

Con relacién a las caracteristicas de los
litios se evidencia que 91,67% se localizaron
en la pelvis renal, 75% tenian un volumen
menor a 2,5 cm, y 58,33% eran grado | segun
la escala de Guy, Tabla 2.

De acuerdo con las caracteristicas del
procedimiento quirurgico de la Nefrolitotomia
Percutanea, 83,33% se realizaron en posicion
supina, con un tiempo quirurgico entre 61-
120 minutos en 50% de los casos, con un
promedio de 123,33£32,24 minutos y solo
25% reportaron litiasis residual, Tabla 3.

Por otra parte, se registréo 33,33% de
complicaciones posterior al procedimiento
quirurgico, Tabla 4.

Entre las complicaciones postoperatorias se
reporto fiebre en 75%, seguido de Urosepsis y
sangrado en 25%, respectivamente, Tabla 5. A
su vez, las complicaciones se clasificaron segun
Clavien-Dindo resultando que 50% eran Grado
|, seguido de grado Il y lva, con 25%, cada una.

Tabla 2. Caracteristicas de los litos de los pacientes
sometidos a Nefrolitotomia Percutanea. Servicio
de Urologia. Hospital Central Universitario
Dr. “Antonio Maria Pineda”

Caracteristicas de los Litos N° %
Localizacién
Pelvis renal 11 91,67
Caliz Superior 2 16,67
Caliz Medio 2 16,67
Caliz Inferior 4 33,33
Forma
Unica 9 75,0
Coraliforme Completo 2 16,67
Coraliforme Incompleto 1 8,33
Volumen
<2,5cm 8 66,67
>2,5cm B5ERE
Escala de Guy
Grado | 7 58,33
Grado Il 2 16,67
Grado llI 0 0,0
Grado IV 3 25,0
n=12

Tabla 3. Caracteristicas del procedimiento quirdrgico
de los pacientes sometidos a Nefrolitotomia
Percutanea. Servicio de Urologia. Hospital Central
Universitario Dr. “Antonio Maria Pineda”

Caracteristicas del

Procedimiento Quirurgico i %
Posicion
Supina 10 83,33
Prona 2 16,67
Tiempo Quirtrgico
<60 8,33
61-120 6 50,0
121-180 5 41,67
Litiasis Residual
Si 3 25,0
No 9 75,0
n=12
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Tabla 4. Complicaciones postquirurgicas de los
pacientes sometidos a Nefrolitotomia Percutanea.
Servicio de Urologia. Hospital Central Universitario

Dr. “Antonio Maria Pineda”

Complicaciones N° %
Postquirurgicas
Si 4 33,33
No 8 66,67
Total 12 100,0

Tabla 5. Complicaciones postquirurgicas segun tipo
y clasificacion de Clavien-Dindo de los pacientes
sometidos a Nefrolitotomia Percutanea. Servicio

de Urologia. Hospital Central Universitario
Dr. “Antonio Maria Pineda”

Complicaciones N° %
Postquirurgicas
Tipo
Urosepsis 1 25,0
Fiebre 3 75,0
Sangrado 1 25,0
Clasificacion de Clavien-Dindo
Grado | 2 50,0
Grado Il 1 25,0
Grado IVa 1 25,0
n=4

Por ultimo, se cuantificd la estancia
hospitalaria obteniendo que 41,67%
permanecieron entre 1-2 dias, luego lo sigue
con 33,33% entre 3-4 dias y con 25% mas
de 5 dias; no obstante, el promedio fue de
3,41+2,46 dias, Tabla 6.

Tabla 6. Estancia Hospitalaria de los pacientes
sometidos a Nefrolitotomia Percutanea. Servicio
de Urologia. Hospital Central Universitario
Dr. “Antonio Maria Pineda”

Estancia Hospitalaria N° %
1-2 dias 5 41,67
3-4 dias 4 &3,33
=5 dias 3 25,0
Total 12 100,0

CONCLUSION

La NLP tiene indicaciones claras y ofrece
excelentes resultados con morbilidad minima.
De acuerdo con la experiencia presentada
la NLP es una opcion segura y eficaz
con una buena tasa de éxito, con pocas
complicaciones.

La nefrolitotomia percutanea sigue siendo
el estandar de oro en resolucidn de litiasis
renales mayores a 2 cm, la evidencia indica
que la clasificacion de Clavien-Dindo es de gran
utilidad para estadificar adecuadamente las
complicaciones posoperatorias en pacientes
sometidos a esta técnica, mantener fidelidad
a los principios quirurgicos y un conocimiento
de la anatomia renal, asi como también un
adecuado entrenamiento en este tipo de
procedimientos, son fundamentales para
reducir la morbilidad. Se debe hacer hincapié
en proporcionar suficiente experiencia durante
la residencia para obtener la competencia, asi
como los esfuerzos de educacién continua
después de la capacitacién para mantener y
mejorar las habilidades quirurgicas.
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RESUMEN

Objetivo: Determinar si el polimorfismo -174 G>C (rs1800795) del gen de IL6 confiere susceptibilidad
al desarrollo de cancer de préstata, presentes en pacientes con diagndstico de cancer de prostata,
atendidos por la consulta externa en un centro de cuarto nivel Hospital General del IVSS “Dr. Miguel
Pérez Carreno”. Metodologia: Estudio descriptivo de corte transversal. Con la informacion obtenida,
se procedio a la elaboracion de la base de datos en Excel. El tratamiento estadistico se realizara
con el programa SPSS v21, en base al calculo de las frecuencias alélicas y genotipicas. Estas
frecuencias se calcularan mediante contaje directo. La significancia estadistica de las diferencias de
frecuencias, entre el grupo de pacientes y controles, sera estimada por la prueba de Chi cuadrado
(X2) usando tablas de contingencia. Conclusiones: el polimorfismo -174 G>C (rs1800795) que
presentan el genotipo GG representan el 79,76% del total de los pacientes estudiados y de ello el
alelo G 87,5%.

ABSTRACT

Objective: To determine if polymorphisms -174 G>C (rs1800795) of the gene of IL 6 confers
susceptibility to the devepment of prostate cancer present in patients diagnosed with prostate
cancer attended in the external consultation in a fourth level General Hospital center of the IVSS of
Miguel Perez Carrefio. Methodology: The statistical treatment will be carried outwih the SPSS V 21
program, based on the calculation of the allelic and genotypic frequencies. These frequencies will
be calculated by direct couting. The statistical significance of the frequency differences between the
group of patients and control will be estimated by Chi squared test (X2) using contingency tables.
Conclusion: The polymorphism -174 G> C (rs1800795) that present the GG genotype represents
79.76% of the total of the patients studied and of this the G allele 87.5%.

Hospital Dr. Miguel Pérez Carrefio.Especialista en Urologia. Correo-e: josehaddad7b@hotmail.com
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INTRODUCCION

El Cancer de Prostata (CAP) es la neoplasia
con mayor frecuencia en hombres alrededor
del mundo y representa la segunda causa de
muerte por cancer en esta poblacion en EE.
UU. Esta patologia presenta una incidencia
de 131.5 por cada 100 000 habitantes con
una distribucion segun raza de 123 por cada
100 000 habitantes en la raza blanca y 208
por cada 100 000 habitantes en la raza negra.
Se estima que 1 de cada 7 hombres seran
diagnosticados a lo largo de su vida con CAP
y que 1 de cada 38 hombres moriran como
consecuencia de este. (")

El estudio GLOBCAN notifico que en paises
del norte de Europa (Dinamarca, Noruega y
Suecia) se ha incrementado el diagnostico de
CAP 8.2% por afio; sin embargo, se presenta
una mortalidad en descenso desde el 2000
de 3,1% por ano. En EE. UU. y Canada se
han encontrado datos similares, con una
incidencia estable de 4.3% y una disminucién
en la mortalidad de 3.1%; no obstante, en
paises en via de desarrollo la mortalidad ha
ido en aumento. ("

En cuanto a la epidemiologia en Sur
América, Colombia tiene una de las incidencias
mas bajas de CAP en Latinoamérica y
una proporcion de 28% entre incidencia y
mortalidad, un valor muy cercano al promedio
mundial de 28,6% e inferior al de paises como
Ecuador (40,41%), Cuba (46,65%) y Peru
(37,74%).

En Venezuela entre 2013 y 2017 se
han registrado 124.248 fallecimientos por
patologias neoplasicas, que representa la
segunda causa de muerte en Venezuela.
52.855 nuevos casos de cancer en el pais
con 26.510 decesos por neoplasias fueron
registrados en 2017 lo que se traduce en

un incremento de 15 % de las defunciones
con respecto al 2013, la tasa de mortalidad
paso de 82,06 muertes por cada 100.000
habitantes, en 2013, a 84,34 victimas en 2017
con una tasa estimada de mortalidad media
anual 21,75 por cada 100.000 hombres en
la localizacion de cancer de préstata para el
2017, en las edades entre 65 - 74 anos, se
presentd el mayor numero de casos en la
incidencia, con un numero que oscilé entre
2.661y 2.775 nuevos casos para el aio 2017,
Para este mismo afo, se evidencié un aumento
en el numero de hombres fallecidos mayores
de 75 afos, con valores que oscilarian entre
702 y 854, el cancer de prostata presentd la
mayor tasa estandarizada, seguido del cancer
de mama en mujeres. 23

Planteamiento y delimitaciéon del problema

La interleucina-6 (IL-6) es una de las
mas ampliamente difundidas citoquinas
reconocidas Puede regular las respuestas
inmunitarias y proliferacion y diferenciacion
celular. IL-6 fue originalmente estudiado
como un factor inflamatorio, que era mas
tarde se descubrié que estaba estrechamente
relacionado con la tumorigenesis, la invasion
y metastasis. La alta expresion de IL-6 esta
asociada con diferentes tipos de cancer, como
el cancer de esofago, cancer de pulmén de
células no pequenas, cancer de endometrio,
cancer de mama, cancer de prostata, cancer
de pulmén, leucemia linfocitica crénica y
linfoma difuso de células B grandes. @

El estudio de los factores implicados en
el desarrollo del cancer de prostata es clave
tanto en el entendimiento de la etiologia del
cancer, asi como en la identificacion de las
poblaciones de individuos que presentan
mayor susceptibilidad a padecer la enfermedad
y que son pacientes que requieren de un
seguimiento, atencién y tratamiento precoces.
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Por lo que surge la siguiente interrogante:

Ante la problematica planteada surge la
siguiente interrogante

¢ El polimorfismo -174 G>C (rs1800795)
del gen de interleuquina-6 (IL6) confiere
susceptibilidad al desarrollo de cancer de
prostata?

Justificacion

Muchos oxidantes producidos por las
células inflamatorias pueden causar dafio
celular o genémico, mejorar la proliferacion
celular y estimular la angiogénesis. La IL-6
es una citoquina multifuncional, que tiene el
locus cromosdmico 7p21-14, encargada de
activar el transductor de sefial y el activador de
la transcripcion (STAT) y la proteina activada
por mitégeno de las vias de sefalizacion
de la quinasa (MAPK), asi como los genes
objetivo de la transcripcidn, y también regula la
proliferacion y metabolismo de las células. Por
lo tanto, esta citosina podria contribuir al inicio,
desarrollo y metastasis del cancer de prostata,
mas especificamente los polimorfismos
funcionales, IL-6-174G> C (rs1800795) e IL-
6-572C> G (rs1800796). ©

la Interleucina 6 (IL-6) es una citosina
multifuncional con un papel central en muchos
procesos inflamatorios e inmunolégicos
fisiologicos. Debido a su papel principal
en la iniciacion, asi como en la resolucién
inflamacion, la desregulacion de IL-6 es un
pilar de enfermedades crénicas inflamatorias
y autoinmunes, ademas, se ha demostrado
que IL-6 esta implicado en patogénesis de
muchos tumores malignos humanos. ©

Sin embargo, y de acuerdo con lo que
se afirma anteriormente y, de revisiones
realizadas en el Hospital Miguel Pérez
Carrefio de Caracas no existen trabajos
de investigacion en los cuales se haya

determinado si el polimorfismo -174 G>C
(rs1800795) del gen de interleuquina-6 (IL6)
confiere susceptibilidad al desarrollo de cancer
de prostata en los pacientes ingresados en
este centro asistencial por lo cual se justifica
la realizacién de este trabajo con la finalidad
de confirmar la mismay con esto influir en que
los estudios genéticos formen parte del plan
de trabajo de estos pacientes.

Para confirmar si los polimorfismos del
promotor de IL-6 estan relacionados con el
riesgo de cancer, realizamos este metaanalisis,
con el objetivo de medir la correlacidon entre
los polimorfismos del promotor de IL-6 y la
susceptibilidad y el prondstico del cancer.

Bases Tedricas

El cancer de prostata es el segundo cancer
mas comun diagnosticado en hombres, y
el cuarto mas comun en todo el mundo. Se
estima que 1.1 millones de hombres fueron
diagnosticados con esta patologia en 2012
en todo el mundo, que representé el 15%
de los canceres en hombres. Alrededor del
70% de los pacientes con esta neoplasia
fueron diagnosticados en las regiones menos
desarrolladas. ©

El carcinoma prostatico es una enfermedad
asociada con la edad. Este estado junto con
la predisposicion genética, raza, factores
ambientales, dieta, agentes infecciosos,
exposicion a androgenos y otras hormonas
producen un desbalance redox que conduce
a un estado oxidativo mayor del tejido. ©

La alta expresion de IL-6 esta asociada
con diferentes tipos de cancer: esoéfago,
pulmén, endometrio, mama, préstata, y otras
patologias neoplasicas como leucemia y
linfoma difuso de células B grandes:

El rol del estrés oxidativo en el cancer de
prostata ha sido ampliamente reconocido.
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Dicho estrés produce remodelamiento y
proliferacion del tejido. La inflamacion aguda
y crénica generada por especies reactivas de
oxigeno (ROS) en el sitio de la inflamacién,
conlleva al dafio de las estructuras celulares.
La exposicion al estrés oxidativo cronico debe
ser uno de los posibles factores etiolégicos
en el desarrollo del cancer. La inflamacién
puede producir la destruccion de las células
epiteliales de la prostata y esto puede conducir
a un aumento de la proliferacion como
respuesta compensatoria a la muerte celular.
Tal proliferacion puede estar relacionada
a una disminucion del inhibidor del ciclo
celular p27Kip1 como se observo en la atrofia
inflamatoria proliferativa (P1A: focos de epitelio
glandular proliferativo con la morfologia de
atrofia simple o hiperplasia postatrofica,
ambas en relacion con la inflamacion cronica).
La disminucion de la apoptosis asociada
con estos eventos puede también estar
relacionada a un aumento de la expresion
del gen antiapoptoético Bcl-2. Un aumento de
estrés oxidativo y electrofilico en un ambiente
de proliferacién asociado con estos eventos,
pude conducir a la elevacion de la expresion
de la isoforma P1 de la GST (GST-P1) como
una medida protectora del genoma. Sin
embargo, la metilacion aberrante de las islas
CpG del promotor del gen GST- P1 silencia
la expresion y los niveles de proteina de este
gen, provocando dafo genético adicional, y
acelerando la progresion hacia la neoplasia
intraepitelial prostatica (PIN) y carcinoma.®

La regulacion redox es uno de los
mecanismos clave de adaptacién aunavariedad
de estimulos de estrés, incluyendo el estrés
oxidativo. Alteraciones multiples del genoma
son responsables de la carcinogénesis. Un
exceso de la generacion de especies reactivas
de oxigeno (ROS) y nitrégeno pueden causar
dano y modificaciones al ADN, conduciendo
a alteraciones en la informacién del genoma

debido al fuerte impacto sobre las enzimas
de reparacion y los caminos apoptdéticos.
Estos cambios de la informacién genética
son generados por mutaciones puntuales,
inserciones o translocaciones cromosomales.
Estos eventos pueden causar la activacion de
oncogenes o inactivacion de genes supresores
de tumores (genes reparadores del ADN y
genes inhibidores del ciclo celular). @

Se han encontrado alteraciones en genes
supresores como el p53y el PTEN, los cuales
se relacionan con aumento de la incidencia y
progresion y agresividad del CAP. Entre otros
genes alterados se ha encontrado: oncogén
RAS, EIF3S3, BCL2 (anti-apoptosis), EGFR,
FGFR2c, ERBB2, BRCA 2, MET, ademas
de algunas mutaciones en el cromosoma 1
(riesgo CAP familiar) y 8 (cancer esporadico).
Asimismo, se han evidenciado polimorfismos
genéticos en algunas enzimas como: 5 alfa
reductasa, mayor en raza negra; receptor de
vitamina D (VDR), el cual ha sido reconocido
como un factor protector, aunque en pacientes
de raza negra se disminuye e incrementa el
riesgo de CAP; receptor androgénico (AR),
el cual aumenta el riesgo de CAP familiar, y

telomerasa, un factor para cancer esporadico.
@)

Muchas de las investigaciones han
centrado su atencion en el gen BRCA2 (Breast
Cancer susceptibility protein type 2), el cual
presenta un patron de herencia autosomica
dominante con una dominancia incompleta.
Este gen codifica para una proteina del
mismo nombre, cuya funcién es actuar como
centro reclutando proteinas reguladoras para
reparar las rupturas de doble cadena por
recombinacion homologa; ademas, facilita la
reparacion de cadenas simples al promover
la formacion del complejo RAD51-ssDNA
(cadena simple de DNA). @
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Otro de los factores genéticos que se
han asociado al cancer de prostata es la
interleucina-6 (IL- 6), la cual es una de las
citoquinas mas ampliamente reconocidas,
puede regular las respuestas inmunitarias
y proliferacion y diferenciacién celular.
IL-6 fue originalmente estudiado como un
factor inflamatorio, luego se descubrié que
estaba estrechamente relacionado con la
tumorigenesis, la invasion y metastasis. ©

El gen humano para la interleucina 6 (IL-6)
fue clonado e informado por Hirano et al en
1986. Es mapeado al cromosoma 7p15 — p21
y consiste en cinco exones y cuatro intrones.
El gen IL- 6 codifica el precursor IL-6 de 212
aminoacidos de longitud proteina que incluye
una secuencia sefial de 28 aminoacidos y
un segmento maduro de 184 amino&acidos.
La IL-6 es una glucoproteina monocatenaria
caracterizada con una tipica estructura de
paquete de cuatro hélices compuesta de
cuatro hélices a largas dispuestas en una
topologia ascendente- descendente. Las
masas moleculares de IL-6 varian de 21 kDa
a 28 kDa dependiendo de la fuente celular y
también modificaciones postraduccionales
como N- / O-glicosilacién y fosforilacion.
Debido al rapido aclaramiento plasmatico,
los niveles de IL-6 son regulado en gran
medida en el nivel de expresion.4 IL-6 es
también regulado a través de la activacion
de la transcripcion factores factor nuclear
(NF) -kB, NF-IL-6 (también conocidas como
proteinas de union a potenciadores de CCAAT
o C/ EBP), proteina activadora-1, adenosina
ciclica 3’, 5’- enlace de elemento de respuesta
de monofosfato (CAMP) proteina, Fos / Jun'y
receptor de glucocorticoides. La transcripcion
de IL-6 puede ser inducida por segundos
mensajeros, lipopolisacaridos bacterianos,
virus, citocinas como IL-1 y TNF-a y factores
de crecimiento como el factor de crecimiento
epidérmico, derivado de plaquetas factor

de crecimiento y factor de crecimiento
transformante-f. (%™

Polimorfismos en la region promotora del
gen IL-6 también puede dar lugar a variaciéon
de la transcripcion y expresion de esta
citosina. Se han identificado dos fenotipos
para este polimorfismo: los genotipos 174 G /
Gy 174 G/ C como fenotipo de alto productor;
y el genotipo 174 C / C como el fenotipo de
bajo productor.10 12 EI 174 G/ C. ™

Por lo tanto, IL-6 esta estrechamente
relacionada con la aparicion de tumores vy
desarrollo y comprensién de la diversidad
genética de IL-6 sera util para la prediccion
del riesgo de cancer El gen humano IL-6
se encuentra en el cromosoma 7p21 que
se identifica como citosina proinflamatoria y
juega un papel importante en la patogénesis
de varios tipos de cancer. El nuleétido unico
polimorfismos (SNP) en la region flagueante
50 del promotor del gen IL-6 (rs1800795,
rs1800796 y rs1800797) puede afectar la
expresion de IL-6. 12

Antecedentes:

En un estudio realizado por Jurecekova
et al., el objetivo fue investigar la relacién
entre el polimorfismo del gen de cancer de
préstata, la poblacion de estudio consistio en
446 pacientes con cancer de prostata, 377 de
préstata benigna pacientes con hiperplasia
(BHP) y 276 hombres sanos. El Genotipado
se realiz6 por andlisis PCR-RFLP, los niveles
plasmaticos de IL-6 fueron medidos por el
método ELISA. Los resultados de dicho
estudio arrojaron que el GC genotipo (OR
= 0.61, p=0.005) y alelo C (OR=0.8, p =
0.04) del polimorfismo IL-6-174 se asociaron
significativamente con cancer de prostata
Ningun genotipo se asocié con BHP. Los
niveles plasmaticos de IL-6 aumentaron
significativamente en la prostata pacientes
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con cancer en comparacion con hombres
sanos (p = 0,02) y Pacientes con BHP (p =
0,008). Concluyendo que el polimorfismo IL-
6-174 fue asociado significativamente con el
cancer de prostata en pacientes eslovacos. ()

Taheri et al., en un estudio caso control, con
una poblacion de 530 pacientes distribuidos
en tres grupos: 130 con cancer de prostata,
200 con HPB y 200 sanos, con el objetivo
de determinar las variantes genémicas de
IL-6 y el riesgo para cancer de proéstata
y lograron evidenciar que el alelo C de
rs1800795 se asocié con el riesgo de PCa
en la poblacion evaluada (OR (IC 95%) =1,45
(1,06-1,98)). Sin embargo, la frecuencia de las
variantes rs2069845 no fue significativamente
diferente entre PCa, BPH y grupos de
control. Estos resultados sugieren que
el polimorfismo IL-6 (rs1800896) podria
contribuir a la susceptibilidad al cancer de
prostata, especialmente en los habitantes de
Oriente Medio y Asia Occidental.

Liu et al., en un estudio experimental
comparativo entre ratones transgénicos y
salvajes, cuyo objetivo era determinar los
componentes de sefalizaciéon tumorigénica
de préstata, demostramos que IL-6 induce
neoplasia de prostata de forma auténoma,
la expresion transgénica de IL-6 en la
prostata activa las vias oncogénicas, induce
la secrecién autocrina de IL-6 y estado
constante de activacién de STAT3 en el
tejido prostatico, aumenta la sefializacion
del factor de crecimiento similar a la insulina
paracrina (IGF), reprograma la expresion
génica oncogénica de la préstata y, amplifica
la inflamacién en la préstata y tejido adiposo
periprostatico. Por lo que concluyen la IL-6
proinflamatoria es un oncogén autbnomo para
la préstata, induce oncogénesis a través de la
amplificacion de la inflamacion local. (')

Yang, en un meta analisis con un total
de 11 estudios con 10.745 casos y 13.473
controles, Se calcul6 OR agrupado con
un intervalo de confianza del 95% (IC del
95%) para examinar las asociaciones, y
se realizaron analisis de subgrupos segun
la etnia, cuyos resultados reportan que la
asociacion entre el polimorfismo IL-6 (-174 G
/ C) y el cancer de prostata era ligeramente
significativo bajo el homocigoto (CC vs. GG:
OR, 3,43; IC del 95%, 1,01-11,71; P = 0.049)
y modelos recesivos (CC vs.GG / GC: OR,
3,51; IC del 95%, 1,04-11,82; P = 0,042) en
pacientes afroamericanos. Sin embargo, no
se encontraron asociaciones significativas
en las poblaciones caucasicas, asiaticas
o mixtas bajo los cinco modelos genéticos
mediante estudios de estratificacion para el
origen étnico. Concluyendo que no habia una
asociacion significativa entre el polimorfismo
IL-6 (-174 G / C) y el riesgo de cancer de
préstata en pacientes caucasicos y asiaticos,
mientras que el genotipo CC puede estar
asociado con un mayor riesgo en los pacientes
afroamericanos. (19

Te Wu et al., analizaron 167 muestras de
biopsia de cancer de préstata en términos
de correlaciones de IL-6 y niveles de CD44
con caracteristicas clinicas del paciente.
Usando experimentos celulares y modelos de
tumores ortotopicos, demostraron que hubo
una correlacion significativa entre Niveles de
IL-6 y CD44 basados en pruebas in vitro de
muestras clinicas. Bloqueo de la sefalizacién
de IL-6 / STAT3 atenud la expresiéon de
CD44, propiedades similares a CSC y
comportamiento tumoral agresivo in vitroy en
vivo. En conclusion, la expresion de CD44 se
asocia significativamente con la agresividad
tumoral en el cancer de prostata y la activacion
de la senalizacion de IL-6 conduce a un
microambiente adecuado para la induccion.
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de expresion de CD44. Segun éste estudio, la
reduccion de la carga tumoral se asocié con
IL-6 atenuada sefalizacion y rechazo tumoral
aumentado en el microambiente, lo que podria
mediar el beneficio de adopcién clinica con
terapia local agresiva. ("

Jemaa et al., En un estudio con 45
pacientes, 27 de ellos con hiperplasia
prostatica benigna (HPB) y 18 con cancer
de préstata (CP), realizado a través de un
analisis inmunohistoquimico. Obtuvieron
como resultado que en pacientes con HPB
y CP con niveles elevados de PSA en suero,
la IL-1a fue la citocina proinflamatoria mas
expresada en el subgrupo (PSMA +, PSA-
)- Sin embargo, la mayoria de las muestras
del subgrupo (PSMA +, PSA +) tuvieron
inmunoreaccion positiva a IL-6. En muestras
de PC con niveles séricos de PSAde 4-20 ng/
mL 0> 20 ng/ ml, lainmunorreaccion al TNF-a
se observo solo en el subgrupo (PSMA +,
PSA +). Curiosamente, varias combinaciones
de citocinas proinflamatorias (IL-6, IL-1 a
y TNF-a) mostraron que la coexpresion de
PSMA tisular y PSA era concomitante con
altas inmunorreacciones a (IL-6 +, TNF-
a), (IL-6 +, IL-1 a +) y (IL-1 a +, TNF a) en
pacientes con HPB y CP. El subgrupo (PSMA,
PSA) que carece de expresion de PSA tisular
mostré una alta inmunoexpresién del perfil
(IL-6 +, TNF-a). Las combinaciones de (IL-6-,
TNF-a) y (IL-6-, IL- 1 a) estuvieron ausentes
en los subgrupos de HPB (PSMA +, PSA-)
y (PSMA +, PSA +). Los resultados de este
estudio subrayan la importancia del TNF- y
destacan la interaccién entre IL- 6 e IL-1 a
para generar un microambiente inflamatorio
en los clones de préstata de conduccion
(PSMA, PSA). (1®

Abbasabad et al., en un estudio realizado
entre la region noreste de Iran y Azerbaiyan
con una poblacion total de 480 pacientes, 112
de ellos con cancer de proéstata (PCa) con

edad media: 67,8 £ 10,3 y 118 con hiperplasia
prostatica benigna (HPB) edad media: 68 +
7,8, y 250 sanos con edad media: 63 £+ 7,8
que representaron el grupo control, Después
de la extraccion de ADN, genotipado de IL-6
(rs1800795) se realizo utilizando PCR Taq Man
y Discriminacién alélica (ABI MGB), utilizando
tubos recubiertos con EDTA, Almacenados
a — 20° C. Los Resultados de este estudio
revelan que la frecuencia del alelo G para
rs1800795 del gen IL-6 fue del 74,1%, 68,6%
y 67% en pacientes con PCa, pacientes con
HPB y hombres sanos, respectivamente. Los
grupos de PCa y control mostraron diferencias
significativas (P = 0,030, OR =1.73, IC 95%:
1,05-2,21). El genotipo GG fue mas frecuente
en el grupo de PCa, mientras que el genotipo
GC fue mas comun en la HPB en comparacion
con otros grupos. Este estudio identifico IL-6
-174G> C (rs1800795) como un predictor
significativo de susceptibilidad para cancer de
préstata y metastasis 6seas en una poblacion
del noroeste de Iran. (19

Zhang et al., En un metaanalisis donde
participaron un total de 20 publicaciones
que constaban de 15.033 casos y 17.655
controles. Se observo asociacion significativa
en la poblacién general con respecto a los
polimorfismos IL-6 —-592G.C (G vs C: OR =
0,1.30, IC 95% = 1,13-2,52; GG vs CC: OR
= 1,81, IC 95% = 1,31-2,52; GG vs GC +
CC: OR =1,33, IC 95% = 1,02-1,75; GG +
GC vs CC: OR =1.41, IC 95% = 1,09-1,83).
En los analisis estratificados por etnia, se
encontraron asociaciones significativas entre
los asiaticos (GG vs CC: OR = 1,89, IC 95%
=1,34-2,66; GG+ GCvs CC: OR=143,IC
95% =1,09-1,87) y la poblacién de raza negra
(GC vs CC: OR = 0,20, IC 95% = 0,05-0,82)
en comparacion con los hombres caucasicos.
Del mismo modo, hubo asociaciones notables
en casi todos los demas subanalisis, como
los tipos de cancer, las fuentes de control,
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los métodos genotipados y los tamanos de
muestra. Sin embargo, no se identificaron
asociaciones significativas entre ninguno
de los polimorfismos IL-6 -174G.C con
cancer del sistema urinario, excepto en la
poblacion asiatica (G vs C: OR = 0,81, IC
95% = 0,70-0,95; GG vs CC: OR = 0.51,
IC 95% = 0.35-0.74; GC vs CC: OR = 0,49,
IC 95% =0.33-0.72; GG + GC vs CC: OR =
0,50, IC 95% = 0,35-0,72; respectivamente).
Este metaanalisis presenta una vision
relativamente completa de las asociaciones
entre el polimorfismo de IL-6 y el riesgo de
cancer del sistema urinario. %

Liu et al., en un metaanalisis con un
total de 13132 casos y 15282 controles
fueron finalmente incorporados al presente
estudio. Se detectd un aumento del riesgo del
polimorfismo en el subgrupo afroamericano
bajo CC versus GG y CC versus GG + GC (OR
3,43, IC 95% 1,01- 11,71; OR 3,51, IC 95%
1,04-11,82). De este metaanalisis se logra
determinar la susceptibilidad al cancer de
prostata con la presencia del polimorfismo IL-6
(rs 1800795) en hombres afroamericanos. "

Wang et al., en un metaanalisis con un
total de seis estudios de casos y controles que
incluyeron 2237 pacientes y 1754 controles
cuyos resultados mostraron una asociacion
significativa entre el polimorfismo IL-6 -572G
/ C vy el riesgo de cancer de prostata (CC vs
GG: OR = 0,49, 95% IC = 0.37-0.65; CG vs
GG: OR=0.71,1C 95% = 0.58-0.87; el modelo
dominante: OR =0.65, IC 95% =0,54-0,79; el
modelo recesivo: OR = 0,70, IC 95% = 0,58-
0,85). En los analisis estratificados por etnia,
encontraron asociaciones significativas entre
las poblaciones asiaticas. Sin embargo, no
se encontré asociacion significativa en las
poblaciones caucasicas. Esta investigacion
demostré que el polimorfismo -572G / C del
gen IL-6 puede ser un factor de riesgo para
el desarrollo de cancer de prostata en los

asiaticos. 2
Objetivos:
Objetivo General

Determinar si el polimorfismo -174 G>C
(rs1800795) del gen de interleuquina-6 (IL6)
confiere susceptibilidad al desarrollo de
cancer de prostata.

Objetivos Especificos

1. Describir las caracteristicas
demograficas, clinicas y factores de
riesgo asociados con el desarrollo de
cancer prostata.

2. Determinar la distribucion de los
genotipos del polimorfismo -174 G>C
(rs1800795) del gen de interleuquina-6
(IL6) en pacientes con cancer de prostata
y en individuos aparentemente sanos.

3. Correlacionar las posibles asociaciones
entre los genotipos IL6 -174 G>C con
la susceptibilidad, las manifestaciones
clinicas y/o factores de riesgo asociados
con cancer prostata.

Aspectos éticos

Esta investigacion se inscribié dentro
de las pautas éticas internacionales para la
investigacion biomédica en seres humanos
postuladas en la Declaracion de Helsinki
(Finlandia, 1964) con su mas reciente
revisiéon realizada en Brasil (2013) por la
Asociacion Médica Mundial (AMM) en la que
se formularon una serie de normas basadas
en la conducta ética del médico y dirigidas a
proteger la integridad del sujeto de estudio. ?®

En tal sentido, el presente trabajo se rige
bajo los principios de autonomia, beneficencia,
no maleficencia y justicia promulgados
en dicha declaracion ®. De alli que, se le
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explicd a cada paciente los objetivos del
estudio y los procedimientos a realizarse;
de acuerdo a la informaciéon suministrada,
decidiendo su participacion través de la firma
del consentimiento informado. Los estudios
fueron realizados por médicos residentes de
postgrado de Urologia del Hospital del IVSS
“Dr. Miguel Pérez Carrefio” y supervisados
por medico especialista adjunto del area, asi
mismo la investigacion fue aprobada por el
comité de bioética de este centro asistencial
con la finalidad de cumplir con las normas
estipuladas para el estudio.

METODOLOGIA
Tipo de estudio

Se realizé un estudio descriptivo de
corte transversal, orientado en determinar
si el polimorfismo polimorfismo -174 G>C
(rs1800795) del gen de interleuquina-6 (IL6)
confiere susceptibilidad al desarrollo de
cancer de préstata presentes en pacientes con
diagnostico de dicha patologia pertenecientes
a la consulta externa del servicio de Urologia
en un centro de cuarto nivel Hospital General
del IVSS “Dr. Miguel Pérez Carrefio”.

Poblaciéon y muestra

En el estudio se incluyeron pacientes
mayores de edad, no emparentados, con un
rango de edad comprendido entre 45 y 80
afnos.

Criterios de inclusion
* Pacientes mayores de 45 afios.

« Pacientes con diagnostico
anatdmopatoldgico de adenocarcinoma
de préstata Criterios de exclusion.

« Pacientes con comorbilidades
incapacitantes graves (ej. Enfermedades
psiquiatricas o dafo cerebral de origen
estructural), drogadiccion y/o alcoholismo
que condicionen una inadecuada
recoleccion de los datos requeridos.

Todos los individuos participantes en el
estudio firmaron un consentimiento informado,
el cual fue aprobado por el Comité de Bioética
del “Hospital General Dr. Miguel Pérez
Carreno”

Procedimientos

1. Se procedio a identificar a los pacientes
que cumplieron con los criterios de
inclusién del presente trabajo evaluando
las caracteristicas clinicas mas
importantes.

2. Revisién de historias clinicas de
pacientes con diagndstico de cancer de
préstata que acudieron a la consulta de
Urologia del IVSS Hospital Dr. Miguel
Pérez Carrefo.

3. Obtencion de muestras de sangre venosa
los cuales fueron dispuestos en tubos
de ensayo con EDTA y resguardo en
refrigeracion para su posterior analisis en
la Seccién Inmunogenética, Laboratorio
de Fisiopatologia del Centro de Medicina
Experimental, Instituto Venezolano de
Investigaciones Cientificas (IVIC).

4. Con lainformacion obtenida, se procedio
a la elaboracion de la base de datos en
Excel, los datos fueron ordenados de
tal manera que permitio su analisis y
posterior elaboracion de tablas y graficos
para la presentacion y discusion de
resultados.
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Extraccion de ADN genémico por el
método de Bunce

El ADN gendmico se obtuvo a partir de
5 mL de sangre periférica utilizando EDTA
como anticoagulante y se extrajo mediante el
método con solvente organico (Bunce 2000).
El procedimiento es el siguiente:

La muestra de sangre periférica con
anticoagulante se centrifugo por 10 minutos
a 1000 g para obtener los leucocitos (capa
blanca), éstos fueron lavados con 10 mL de
buffer de lisis de células rojas (RCLB: Red
Cell Lysing Buffer) y se agito por inversion. Se
centrifugo nuevamente por 10 minutos a 1000
g, se descarto el sobrenadante y se repiti6 el
lavado con RCLB hasta que el precipitado de
leucocitos quedo en blanco. El precipitado se
Re-suspendié el precipitado en 3 mL de buffer
de lisis nuclear (NLB: Nuclear Lysing Buffer) y
se dejo en bafo a 56°C hasta que se disolvio
el precipitado. Una vez disuelto, se afadio
1 mL de cloruro de sodio (NaCl 5,25 M), se
agito en vortex, se anadié 2 mL de cloroformo,
agito nuevamente hasta formar una solucion
lechosa, se centrifugo por 20 minutos a 1000
g. Luego con una pipeta de polipropileno se
aspiré el ADN (fase acuosa) y se transfirio a
un tubo de polipropileno de 50 mL. A la fase
acuosa se le anadié 2 volumenes de etanol
95 % frio, se roto el tubo hasta que el ADN
precipito, se atrapo la malla de ADN con una
pipeta de polipropileno y transfirié a un tubo
de 1,5 mL estéril. EI ADN se lavé con etanol
70 % y se centrifugo por 5 minutos a maxima
velocidad, se retird el etanol. Finalmente, se
re-suspendio el ADN en buffer TE 1X.

Ajuste de concentracion del ADN
genomico

La concentracién de ADN se determino
por lectura de la densidad 6ptica (DO),
midiendo la absorbancia a 260 nm y a 280
nm de cada muestra (2 yL). Para ello, se

utilizé un espectrofotometro de micro-volumen
(NanoDrop™ 2000). La concentracion del
ADN (pg/mL) se determiné a través de la
siguiente formula:

[ADN] doble cadena = 50 ug/mL (Factor
constante) x DO 260nm 1D0O260nm = 50 ug
de ADN/mL.

Se calculé el indice = DO260nm/D0O280nm
(este debe ser mayor de 1,7) y se ajusto a la
concentracion de ADN a 200 ug/mL

Evaluacién de la calidad e integridad
del ADN

La calidad del ADN gendmico ajustado
se verifico mediante electroforesis en gel
de agarosa al 0,7 % en TBE 1X (0,5 M Tris-
HCL, 0,6 M acido bérico, 10 mM EDTA-Na2,
pH=8,2) utilizando bromuro de etidio como
colorante, a una concentracién de 0,5 ug/
mL, para su posterior visualizacion en un
sistema de foto documentacién (Bio-Rad.
ChemiDoc® XRS). En cada pozo del gel se
colocé 5 uL de ADN mezclado con 2 pL de
buffer de carga y se utilizé como control S5uL
del ADN del Fago Lambda (A) sin digerir, a
una concentracion de 200 ug/mL (Promega).
Las corridas electroforéticas se realizaron a
100 voltios durante 30 minutos.

Tratamiento estadistico propuesto

El tratamiento estadistico, se realizé con
base al calculo de las frecuencias alélicas y
genotipicas. Estas frecuencias se calcularon
mediante contaje directo. La significancia
estadistica de las diferencias de frecuencias,
entre el grupo de pacientes y controles, sera
estimada por la prueba de ji cuadrado (X?)
usando tablas de contingencia. Los valores de
(p) obtenidos se corrigieron multiplicandolos
por el numero de comparaciones (correccion
de Bonferroni) y se consideraran significativas
cuando el valor de p sea menor a 0,05. Para
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estimar la posible asociacion del polimorfismo
del gen IL6 con la susceptibilidad, las
manifestaciones clinicas y/o factores de
riesgo asociados con cancer de prostata, se
calculara la razéon de probabilidades (Odds
Ratio: OR), con el correspondiente intervalo
de confianza (95%).

A través de la ficha de recoleccion de
datos que se aplicé a cada paciente se
lograron obtener datos epidemioldgicos,
antecedentes personales, sintomas y habitos
psicobiolégicos

ASPECTOS ADMINISTRATIVOS
Recursos humanos

Este estudio contd con la participacion
del residente de tercer afo del postgrado
del servicio de Urologia; José Haddad quien
se encargo de realizar la toma de muestras
para determinacion del gen y determinar el
polimorfismo causal involucrado.

Recursos materiales

a) Area fisica del servicio de Urologia del
Hospital Central del IVSS “Dr. Miguel Pérez
Carreno”,

b) Infraestructura y materiales especiales
del IVIC.

c) Digitacion e impresion de textos
d) Fotocopias

e) Papeleria

f) Encuadernacién

g) Imprevistos y varios

RESULTADOS

Resumen Metodolégico yEstadistico de
Resultados

Para analizar los datos obtenidos en
esta investigacion, que tuvo como objetivo
principal determinar si el polimorfismo -174
G>C (rs1800795) del gen de interleuquina-6
(IL6) confiere susceptibilidad al desarrollo
de cancer de prostata, se utilizaron técnicas
de la Estadistica Descriptiva e Inferencial
mediante el uso del Programa Estadistico
Computarizado IBM — SPSS versién 21, para
describir las caracteristicas demograficas,
clinicas y factores de riesgo, determinar
la distribucién de los genotipos y alelos
y correlacionar las posibles asociaciones
entre los genotipos IL6 -174 G>C con la
susceptibilidad, las manifestaciones clinicas
y/o factores de riesgo asociados con cancer
prostata, a través de cuadros, graficos,
porcentajes , frecuencias y calculo de
algunas medidas descriptivas de tendencia
central y variabilidad, asi como también la
Prueba del Chi — Cuadrado (X?) para una
muestra (unidimensional), con el propdsito
de determinar si el polimorfismo estudiado
confiere o no susceptibilidad al desarrollo de
cancer de prostata.

Este estudio, fue abordado
metodol6gicamente como una investigacion de
campo, con un nivel descriptivo - correlacional y
un disefio no experimental de corte transversal
y se llevé a cabo con una muestra de cien
(100) de pacientes, con diagndstico de
adenocarcinoma de prostata, pertenecientes
a la consulta externa del servicio de urologia
del Hospital “Dr. Miguel Pérez Carrefio”.
Caracas. Distrito Capital. Periodo: Enero —
Octubre 2019, quienes cumplieron con los
criterios de inclusion y exclusion y firmaron el
consentimiento informado.
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Los pacientes de la muestra tenian
edades comprendidas entre 48 y 88 anos,
con un promedio de 68,37 afos y desviacion
estandar de + 8,91 anos, distribuidos por
grupos etarios de la manera siguiente:
menores de 50 afos (2 participantes); entre
50 y 59 anos (8 participantes), entre 60 y
69 afnos (59 pacientes); entre 70 y 79 afios
(19 pacientes) y mayores de 69 afos (12
participantes). De acuerdo a la raza hay
un predominio de la raza negra, ya que la
mayoria de los pacientes con diagnostico
anatomopatologico de adenocarcinoma de
préstata de la muestra son de piel negra (67
participantes). Con respecto a la ocupacion,
se pudo observar que la mayoria de los
participantes (35%), realizan actividades
no profesionales (agricultores, obreros,
taxistas, bomberos, herreros) y profesionales
(docentes, periodistas, abogados, médicos,
farmaceutas) (27%) (Tabla 1).

Tabla 1. Distribucién de la muestra de pacientes, con diagndstico de
Adenocarcinoma de Prostata, pertenecientes a la consulta externa del
Servicio de Urologia del Hospital “Dr. Miguel Pérez Carrefio” (enero —
octubre 2019), de acuerdo a las caracteristicas socio — demograficas

pacientes de la muestra no presentaron
sintomas; no obstante, en el 39% de ellos
se observo hematuria. De igual manera se
pudo determinar que el 54% de la muestra
fue categorizado como normal segun su IMC.
(Tabla 2)

En cuanto a los factores de riesgo se
observé que la mitad de los pacientes (50%)
tienen habitos tabaquicos y 23% habitos
alcohdlicos; el 47% de los pacientes no siguen
una dietarica en proteina, frutas y vegetales y
el 41% de ellos tienen antecedentes familiares
relacionados con cancer (17 con CA de
prostata) en padres y abuelos. Asi mismo
se observo, que el 37% han presentado, en
el periodo de investigacion, algun evento
relacionado con ETS, ITU y prostatitis. (Tabla
3).

Con respecto al numero de parejas
sexuales de los pacientes,
se pudo determinar
que en promedio tienen
aproximadamente 4 parejas
sexuales por participantes

(3,36), con una desviacion
estandar de £1,84, para un
minimo de 1 y un maximo

de 10 parejas sexuales, con

una amplitud de 9 parejas

sexuales, distribuidos de la

siguiente manera: el 68%

de ellos han tenido entre 1

y 3 parejas sexuales; el 26%

entre 4 y 6 parejas y el 6%

han tenido en su haber entre

7 y 10 parejas sexuales

(Tabla 3).

Caracteristicas Alternativas
Socio -

Demogréficas (detalles) Frecuencia | Porcentaje

Menorde 50 afos 2 2%

De 50 a 59 aios 8%

Edad De 60 a 69 afios 59 59%

De 70 a 79 aios 19 19%

(68,37 +8,91) Mayor de 79 afnos 12 12%

Raza Blanca 33 33%

Negra 67 67%

Profesional 27 27%

Tecnico 21 21%

Ocupacion No profesional 35 35%

Comerciante 17 17%

Fuente: datos procesados por el autor (2020)

Con relacién a las manifestaciones
clinicas, se observé que en el 38% de los

En lo que se refiere a la
frecuencia de las relaciones
sexuales/semana, se
pudo determinar que el promedio fue de
3,19 relaciones sexuales/semana, con una
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Tabla 2. Distribucion de la muestra de pacientes, con
diagndstico anatomopatolégico de adenocarcinoma
de prostata, pertenecientes a la consulta externa del
Servicio de Urologia del Hospital “Dr. Miguel Pérez
Carrefo” (enero — octubre 2019), de acuerdo a las
caracteristicas clinicas

Caracteristicas | Alternativas | Frecuencia | Porcentaje
Clinicas (detalles)
Sin 38 38%
sintomas
Sintomas Hematuria 39 39%
Dolor 7 7%
Pérdida 16 16%
de peso
IMC Infrapeso (] 6%
(23,40 £ 2,99) Normal 54 54%
Sobrepeso 40 40%

Fuente: datos procesados por el autor (2020)

desviacién estandar de 0,87, para un minimo
de 2 y un maximo de 5 relaciones sexuales/
semana, distribuidos de la forma siguiente:
el 67% de ellos tienen entre 2 y 3 relaciones
sexuales por semana y el 23% entre 4 y
relaciones sexuales/semana (Tabla 3).

Con respecto a la medicién del grado de
agresividad del cancer de préstata de los
pacientes de la muestra, se pudo determinar,
que en el 16% de los participantes se registro
una puntuacion de 6 en la escala de Gleason
(3 + 3) que es indicativo de categorizacion
en Grupo de Grado 1 (cancer de bajo grado).
De igual manera, se pudo observar, que el
30% de la muestra se categorizaron en Grupo
de Grado 2 (cancer de mediano grado) con
registros de puntuacionde 7 (3 +4)y el 17%
de ellos también clasificados en Grupo de
Grado 2 pero con puntuacién de 7 (4 + 3),
vale decir con cancer de mediano grado un
poco mas agresivo que el anterior. Asi mismo
se pudo determinar, que el 11% de la muestra
de pacientes de este estudio, registraron
puntuaciones de 8 (4 + 4), categorizados en
Grupo de Grado 4 (cancer de alto grado). De

similar forma se observod, que el 15% de la
representacion muestral de esta investigacion
fueron categorizados en Grupo de Grado 5
(cancer de alto grado) con puntuacion de
Gleasonde 9 (4 +5)y el 11% de ellos también
clasificados en Grupo de Grado 5 pero con
puntuacion de 9 (5 + 4), vale decir con cancer
de alto grado con mayor probabilidad de
diseminarse mas agresivamente (Tabla 4).

Importa sefialar, que los pacientes
categorizados en el Grupo de Grado 1, con
puntuaciones de Gleason de 6 puntos (3 +
3), vale decir con cancer de bajo grado, son
en su mayoria: de raza blanca, con edades
entre 60 y 69 anos, profesionales y técnicos,
con IMC normal, sin sintomatologia, ni habitos
psicobiolégicos, con dieta rica en proteinas,
frutas y vegetales, sin antecedentes familiares
con CA; mientras que los pacientes clasificados
con Grupo de Grado 5, con puntuaciones de
Gleason de 9 puntos (4 +5)y (5 +4), es decir
con cancer de alto grado, son en su mayoria:
de raza negra, mayores de 70 afos, no
profesionales y comerciantes, con hematuria,
que han presentado en cualquier momento
ETS/ITU, con habitos psicobioldgicos, sin
dieta rica en proteinas, frutas y vegetales,
con antecedentes familiares con CA. Esta
realidad sefiala, que los pacientes con cancer
de préstata categorizados con alto grado,
estan mas expuestos a los factores de riesgos
asociados con el desarrollo de CA de prostata.

Es preciso indicar, que en solo 84 pacientes
de la muestra se realiz6 la distribucion de
los genotipos del polimorfismo -174 G>C
(rs1800795), ya que, en 16 de ellos, no se
pudo realizar en virtud de que, por diversas
razones del proceso, sus muestras sirvieron
para la extraccion de la cadena del ADN, y de
estos un total de 67 pacientes presentan el
genotipo GG, quienes representan el 79,76%.
Seguidamente en orden por peso porcentual
se observo el genotipo GC, presente en

40



HADDAD
I ——

Tabla 3. Distribucion de la muestra de pacientes, con diagnéstico anatomopatoldgico de adenocarcinoma
de prostata, pertenecientes a la consulta externa del Servicio de Urologia del Hospital “Dr. Miguel Pérez
Carrefio” (enero — octubre 2019), de acuerdo a los factores de riesgo

Factores de Alternativas Frecuencia Porcentaje
Riesgo (detalles)
Cigarrillo Si 50 50%
No 50 50%
Alcohol Si 23 23%
No 77 77%
Dieta rica en proteinas, fibras Si 53 53%
y vegetales No 47 47%
No 59 59%
Antecedentes familiares de CA Ca de mama 23 23%
Ca de prostata 17 17%
Ca de colon 1 1%
Sin Antecedentes 59 59%
Abuela 14 14%
Parentesco
Abuelo 4%
Madre 6 6%
Padre 14 14%
Tia 3 3%
No 63 63%
ETS/ITU Prostatitis 5 5%
ITU 18 18%
ETS 14 14%
N° de parejas sexuales 1-3 68 68%
(3,36 + 1,84) 4-6 26 26%
7-10 6 6%
Frecuencia relaciones sexuales/ 2-3 67 67%
semana (3,19 + 0,87) 4-5 23 23%

Fuente: datos procesados por el autor (2020)

un total de 13 de los pacientes estudiados,
quienes conforman el 15,48% de la muestra'y
finalmente el genotipo CC observado en solo
4 pacientes de la muestra (4,76%). En cuanto
alos alelos, se pudo determinar que el alelo G
(87,5%) presenta la mayor frecuencia en los
pacientes con cancer de prostata, mientras
que el alelo C fue observado solamente en
el 12,5% de los sujetos de la muestra. Estos
resultados indican, de primera mano, que

polimorfismo -174 G>C (rs1800795) del gen de
interleuquina-6 (IL6) confiere susceptibilidad
al desarrollo de cancer de prostata (Tabla 5).

Para determinar de la confiabilidad y
significancia estadistica de la afirmacion
anterior, se utilizé la Prueba del Chi— Cuadrado
(X?) para una muestra (unidimensional)
usando los resultados, referido a las
frecuencias genotipicas de la variante -174
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Tabla 4. Distribucion de la muestra de pacientes,
con adenocarcinoma de prostata, pertenecientes a la
consulta externa del Servicio de Urologia del Hospital
“Dr. Miguel Pérez Carreno” (enero — octubre 2019),
segun grado de agresividad del cancer

Puntuaciéon | Grados | Frecuencia Porcentaje
6 (3+3) 16 16%
7 (3+4) 30 30%
(4 +3) 17 17%
8 (4 +4) 1 11%
9 (4 +5) 15 15%
(5+4) 1 11%

Fuente: datos procesados por el autor (2020)

Tabla 5. Frecuencias genotipicas y alélicas de la
variante 174 g>c (rs1800795) del gen il6 en pacientes
con cancer de prostata

116-174 glc Individuos
Pacientes
(con cade prostata)
GG 67 (79,76%)
GC 13 (15,48%)
Genotipos
(603 4 (4,76%)
Total 84 (100%)
147 (87,5%)
Alelos C 21 (12,5%)
Total 168 (100%)

Fuente: datos procesados por el autor (2020)

G>C (rs1800795) del gen IL6 en los 84
pacientes con cancer de prostata. En este
procedimiento se someten a contraste las
siguientes hipotesis:

Hipoétesis Nula (Ho): el polimorfismo -174
G>C (rs1800795) del gen de interleuquina-6
(IL6) no confiere susceptibilidad al desarrollo
de cancer de proéstata.

Hipotesis Alterna (Ha): el polimorfismo -174
G>C (rs1800795) del gen de interleuquina-6
(IL6) si confiere susceptibilidad al desarrollo de
cancer de prostata.

Para esta prueba se aplico el Programa
Estadistico Computarizado IBM — SPSS, ultima
version.

El valor de Chi — Cuadrado para las
frecuencias genotipicas de la variante -174 G>C
(rs1800795) del gen IL6, fue igual a 82,929, con
2 grados de libertad, dio como resultado una
significacion asintoticas (bilateral) de .000, que
resulté menor que .01 (p < .01), esto indica
que existen diferencias estadisticamente
significativas, por lo que se toma la decision de
aceptar la hipétesis Alterna (Ha) y concluir en
forma general, que las frecuencias genotipicas
de la variante -174 G>C (rs1800795) del gen
IL6, si esta relacionado con la condicién actual
del individuo (paciente con cancer de prostata)
con un nivel de confianza del 99% y un margen
de error del 1%. Estos resultados indican
que un individuo con el genotipo GG, tiene
una tendencia probable estadisticamente
significativa, de presentar cancer de prostata
mayor que la de un paciente con el genotipo
GC 6 CC (Tabla 6).

Tabla 6. Prueba del Chi — cuadrado (X?) para una
muestra (unidimensional) usando los resultados,
referido a las frecuencias genotipicas de la variante
-174 G>C (RS1800795) del gen il6 en los 84 pacientes
con cancer de prostata

Genotipo N observado N esperado  Residual
GG 67 28 39
GC 13 28 -15
CcC 4 28 -24
Total 84
Estadisticos de contraste
Genotipo
Chi-cuadrado 82,929
gl 2
Sig. Asintética. ,000
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El valor de Chi — Cuadrado para las
frecuencias alélicas de la variante -174 G>C
(rs1800795) del gen IL6, fue igual a 94,500,
con 1 grados de libertad, dio como resultado
una significacion asintéticas (bilateral) de .000
, que resultd menor que .01 (p<.01), estoindica
que existen diferencias estadisticamente
significativas, por lo que se toma la decision
de aceptar la hipdtesis Alterna (Ha) y concluir
en forma general, que las frecuencias alélicas
de la variante - 174 G>C (rs1800795) del
gen IL6, si esta relacionado con la condicion
actual del participante (paciente con cancer de
préstata) con un nivel de confianza del 99% vy
un margen de error del 1%. Estos resultados
indican que un individuo con el alelo G, tiene
una tendencia probable estadisticamente
significativa de presentar cancer de prostata
mayor que la de un paciente con el alelo C.
(Tabla 7).

Tabla 7. Prueba del Chi — cuadrado (X?) para una
muestra (unidimensional) usando los resultados,
referido a las frecuencias alélicas de la variante -174
G>C (RS1800795) del gen il6 en los 84 pacientes con
cancer de préstata

Alelos N observado N esperado  Residual
G 147 84 63
© 21 84 -63
Total 168
Estadisticos de contraste
Genotipo
Chi-cuadrado 94,500
gl 1
Sig. Asintdtica ,000
DISCUSION

Los resultados obtenidos permiten
afirmar, con amplio criterio y basamento
estadistico, que el polimorfismo -174 G>C
(rs1800795) del gen de interleuquina-6 (IL6),
conjuntamente con los factores de riesgo

(habitos psicobioldgicos, dieta, antecedentes
familiares de CA, sintomatologia, ETS/ITU)
si le confiere al paciente susceptibilidad
significativa al desarrollo de cancer de prostata.
Resaltando el riesgo del genotipo GG vs CC
como en los estudios de Jurecekova, Taheriy
Abbasabad et al., a diferencia de los estudios
de Liu y Wang et al que sefialan mayor riesgo
en el genotipo CC v GG.

CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos, se
determind que la distribucion de los genotipos
del polimorfismo -174 G>C (rs1800795) que
presentan el genotipo GG representan el
79,76% del total de los pacientes estudiados,
En cuanto a los alelos, se pudo determinar
que el alelo G (87,5%) presenta la mayor
frecuencia en los pacientes con cancer
de proéstata, Estos resultados indican, de
primera mano, que polimorfismo -174 G>C
(rs1800795) del gen de interleuquina-6 (IL6)
confiere susceptibilidad al desarrollo de
cancer de proéstata.

Los resultados obtenidos permiten afirmar,
con amplio criterio y basamento estadistico,
que el polimorfismo -174 G>C (rs1800795) del
gen de interleuquina-6 (IL6) conjuntamente con
los factores de riesgo (habitos psicobiologicos,
dieta, antecedentes familiares de cancer de
préstata, sintomatologia, ETS/ITU) si confiere
susceptibilidad al desarrollo de cancer de
prostata.

RECOMENDACIONES
* Incrementar el tamano de la muestra.

* Realizar estudios genéticos a
los familiares de los pacientes con
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TRASLOCACION DE DISPOSITIVO INTRAUTERINO A VEJIGA.
REPORTE DE UN CASO

Translocation of intrauterine device to bladder. Case report

Blanco Juan ' Arias Johanna?, Fuentes Juan Pablo', Oropeza Dayana', Ledn Yoangela',
Ledn Randick?, Saez Joseph?, Otaiio Natalia?, Lépez VVanda?, Moanack Jorge?,
Rodriguez Pedro?, Cruz German?

RESUMEN

Introduccion: Los dispositivos intrauterinos (DIU) representa 20,56% de los métodos anticonceptivos
mas utilizado en Venezuela. Una de las complicaciones que se presentan es la migracion fuera del
utero, siendo la localizacién vesical inusual; con pocos casos reportados en la literatura. Objetivo:
Palabras clave: Describir el cuadro clinico, estudios y tratamiento de un reporte de caso de traslocacion de dispositivo
Dispositivo intrauterino a vejiga en el Hospital Universitario de Caracas. Caso clinico: Femenino de 28 afios de
edad con antecedente de colocacion de DIU quien inicia enfermedad actual de 3 afios de evolucion
caracterizado por presentar dolor abdominal en hipogastrio de moderada intensidad de caracter
punzante no irradiado, intermitente que alivia con el uso de AINES, en vista de exacerbacion de
vesico-uterina cuadro clinico con la bipedestacion y maniobras de valsalva, acude y se indican estudios de imagen:
ultrasonido abdominal con imagen en su interior hiperecogenica en forma de media luna que
produce sombra acustica de 2cm en vejiga; cistoscopia con presencia de DIU con lito de 2cm en
su extremo distal que penetra el espesor del techo de la vejiga, UroTC que reporta cuerpo extrafio
en cara supero lateral izquierda de pared vesical de 2,5cm. Se programa extraccion quirdrgica de
cuerpo extrafio mas cura de fistula por técnica de O Connor, con evolucioén clinica satisfactoria.
Conclusioén: la translocacién de DIU a vejiga se presenta con una incidencia de 1 :1000 pacientes
encontrandose en la literatura solo reportes de casos, en tal contexto es importante tener presente

esta complicacion tan infrecuente.

intrauterino,
migracion, fistula

ABSTRACT

Introduction: Intrauterine devices (IUDs) represent 20.56% of the most used contraceptive methods
Keywords: in Venezuela. One of the complications that arise is migration outside the uterus, with the bladder
location being unusual; with few cases reported in the literature. Objective: To describe the clinical
picture, studies and treatment of a case report of intrauterine device translocation to the bladder
at the Hospital Universitario de Caracas. Clinical case: A 28-year-old female with a history of IUD
vesico-uterine placement who started a current disease of 3 years of evolution characterized by abdominal pain
fistula in the hypogastrium of moderate intensity of a non-irradiated stabbing character, intermittent that
relieves with the use of NSAIDs, due to an exacerbation in the symptoms in standing position and
Valsalva maneuvers, she came and imaging studies were indicated: abdominal ultrasound with a
hyperechoic image inside it in the shape of a crescent that produces an acoustic shadow of 2cmin
the bladder; Cystoscopy with the presence of an IlUD with a 2cm stone at its distal end that penetrates
the thickness of the bladder roof, UroCT that reports a 2.5cm foreign body in the left upper lateral
aspect of the bladder wall. Surgical removal of the foreign body was scheduled plus fistula cure using
the O’Connor technique, with satisfactory clinical evolution. Conclusion: IUD translocation to the
bladder occurs with an incidence of 1:1000 patients, with only case reports found in the literature.

In this context, it is important to bear in mind this rare complication.

Intrauterine
device, migration,

1. Residente de Postgrado de Urologia. Hospital Universitario De Caracas, Distrito Capital, Caracas. Venezuela.
2. Adjuntos de Postgrado de Urologia. Hospital Universitario De Caracas, Distrito Capital, Caracas. Venezuela.
Correo-e: juan.bp89@gmail.com
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OBJETIVO

Describir la presentacion clinica y manejo
de un caso de migracion de dispositivo
intrauterino (DIU) a vejiga en el Hospital
Universitario de Caracas

CASO CLINICO

Femenino de 28 afos de edad con
antecedente de colocacion de DIU hace 3
anos, quien acude por presentar disuria,
dolor en hipogastrio, punzante no irradiado,
intermitente que alivia con el uso de AINE's.

Ultrasonido abdominal: imagen
hiperecogénica en forma de media luna de
2 cm localizado en vejiga que deja sombra
acustica posterior (Figura 1).

Figura 1. Ultrasonido abdominal

Cistoscopia: segmento de DIU extruido
en domo vesical con calculo de 2cm.

Figura 2. UroTC imagen en rango calcico de 2,5cm
en relacién a techo de la vejiga

Intervencion Quirurgica:

Hallazgos: DIU con trayecto intramural
en domo vesical y extremo calcificado en
vejiga. Se realiza: Laparotomia ginecoldgica,
Cistotomia, Exéresis de cuerpo extrano,
Rafia de vejiga en 2 planos, colocacion de
cistostomia y catéter uretrovesical, Figura 3.

Figura 3. Colocacion de cistostomia
y catéter uretrovesical

DISCUSION

Los DIU son de los métodos anticonceptivos
mas utilizados en el mundo, con altas tasas
de eficacia y minimas complicaciones. La
perforacion durante la insercion puede
condicionar su migracion a la vejiga descrita
en 0,87 /1000 inserciones y secundariamente
contribuir a formacién de calculos e infecciones
del tracto urinario recurrentes. El diagnostico
de traslocacion de DIU se basa en estudios
de imagen (Radiografia, ecosonograma,
tomografia y cistoscopia) y su arsenal
terapéutico varia desde procedimientos
endoscopicos, cirugia minimamente invasiva
0 abierta.

CONCLUSIONES

A pesar de la baja incidencia de migracion
de DIU a vejiga, su amplio uso como método
anticonceptivo hace cada vez mas frecuente y
menos anecdética esta forma de presentacion
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clinica. Por tanto, ante la presencia de litiasis
vesical en mujeres, la sospecha diagnéstica,
los antecedentes ginecoldgicos y la evaluacion
imagenoldgica urogenital es pertinente.
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HERRAMIENTA DIGITAL PARA EL MANEJO DEL PRIAPISMO

Digital tool for the management of priapism

Mac Gregor AMagia , Mac Gregor A Pedro, Mac Gregor Mariuska, Alarcon Oscar Alejandro, Mac
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RESUMEN

El priapismo es una emergencia médica que requiere un diagnostico preciso y una intervencion
médica urgente ya que se asocia con consecuencias psicosociales devastadoras, con resultados
poco favorables para las expectativas del paciente. La epidemiologia de la afeccion sigue estando
poco caracterizada. La mayoria de los datos epidemioldgicos existentes son escasos y se basan
en analisis de muestras relativamente pequefias y poblaciones homogéneas. El tratamiento del
priapismo esta protocolizado por las diversas asociaciones uroldgicas, las cuales recomiendan
encarecidamente tratamientos de primera linea en el priapismo de mas de cuatro horas de duracion,
antes de cualquier tratamiento quirurgico. Por el contrario, los tratamientos de primera linea que se
inician mas alla de las 72 horas tienen pocos beneficios documentados en términos de preservaciéon
de la potencia a largo plazo. En vista de ser una patologia poco frecuente con incidencia baja se ha
desarrollado una herramienta digital bajo el lenguaje de programacion JavaScript incluido HTML y
CCS ,de facil acceso que permite generar un conjunto de recomendaciones sobre los procedimientos
diagndsticos y actitud terapéutica ante el priapismo de una manera rapida y protocolizada exponiendo
tratamientos de primera y segunda linea, almacenando y enlazando los sintomas “key points” y
horas de evolucion de dicha patologia arrojando un diagnéstico y mostrando un plan de trabajo
terapéutico viable acompafado de fuentes y visuales dinamicos simples y explicativos del manejo
terapéutico quirargico.

ABSTRACT

Priapism is a medical emergency which requires a precise diagnosis and urgent medical intervention
as it is associated with devastating phycological and social consequences, with unfavorable
results for patient’s expectations. The disease’s epidemiology is still poorly characterized. Most
of the existing epidemiological data is sparse and are based on relatively small sample sizes and
homogeneous populations. Treatment of priapism is protocolized by various urological associations,
which strongly recommend first line treatment in priapism that last more than four hours, before any
surgical treatment is made. On the contrary, first line treatments that initiate beyond de 72 hours
have little documented benefits in terms of long-term potency preservation. Considering thatis a rare
pathology with low incidence, a digital tool has been developed under the JavaScript programming
language, including HTML and CCS, that’s easily accessible, and allows the generation of a set of
recommendations on diagnostic procedures and therapeutic approach to priapism in a protocolized
and rapid manner, presenting first and second line treatments, storing and linking symptoms, key
points and on set time, yielding a diagnosis and showing a viable therapeutic work plan accompanied
by sources and simple dynamic visuals explanatory of the surgical management.

Instituto Docente de Urologia, Valencia. Edo. Carabobo. Correo-e: magiamacgregor@gmail.com
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INTRODUCCION

El término priapismo tiene su origen
historico en referencia al dios griego Priapo,
a quien se adoraba como dios de la fertilidad
y seduccién, al cual se le atribuian poderes
terapéuticos sobre las enfermedades genitales
masculinas en general. El primer relato
registrado de priapismo en la literatura médica
inglesa se registra en The Lancety se atribuye
a Tripe en 1845. En 1914, Frank Hinman Sr.
publicé un articulo histérico que describe la
historia natural del priapismo. En 1960, su
hijo Frank Hinman Jr. propuso que la éstasis
venosa, el aumento de la viscosidad de la
sangre y la isquemia eran responsables del
priapismo. @

El priapismo se define como una ereccion
prolongada del pene mayor a 4 horas que se
mantiene sin estimulacion sexual y persiste a
pesar de la eyaculacién y el orgasmo®.

Porlo general es secundario a una fallaen
el drenaje venoso de los cuerpos cavernosos
y ocurre por dos vias principalmente paralisis
del musculo liso cavernoso o una oclusion
del flujo venoso sub-tunical que no vacia
correctamente a través de la vena dorsal
profunda y quedan, en consecuencia,
congestivos y duros.

Hay tres subtipos de priapismo:
Priapismo isquémico (veno-oclusivo - flujo
bajo), priapismo recurrente y priapismo no
isquemico (arterial - flujo alto).

El priapismo isquémico es el subtipo
mas comun y representa > 95% de todos
los episodios este conlleva a alteraciones
metabdlicas dentro del cuerpo cavernoso
dependientes del tiempo que conducen
progresivamente a hipoxia, hipercapnia,
glucopenia y acidosis “® por ende esta
patologia es considerada una emergencia

urolégica que requiere especial atencion,
demandando un diagndstico preciso y una
intervencion médica urgente ya que se
asocia con consecuencias psicosociales
devastadoras, con resultados poco favorables
para las expectativas del paciente.

El priapismo puede ocurrir a todas las
edades, la tasa de incidencia en la poblacion
general es baja (0,5-0,9 casos por 100.000
personas-afio) ¢7), la epidemiologia de la
afeccion sigue estando poco caracterizada
y la mayoria de los datos epidemioldgicos
existentes son escasos y se basan en analisis
de muestras relativamente pequefias y
poblaciones homogéneas.

El tratamiento del priapismo esta
protocolizado por diversas asociaciones como
American Urological Association, European
Association of Urology y la British Association
of Urological Surgeons estableciendo el
manejo y tratamiento en estos pacientes.®?

En vista de ser una patologia con incidencia
baja en la que el diagndstico oportuno y el
manejo adecuado son necesarios para
evitar que los pacientes sean llevados a
intervenciones innesesarias y maximizar
los resultados de la funcion eréctil se ha
desarrollado una herramienta digital bajo el
lenguaje de programacién JavaScript incluido
HTML y CCS.

El primer paso consta en la seleccién de
sintomas presentados por el paciente que
acude a urgencia suministrados al momento
del interrogatorio y examen fisico, que
conformaran los puntos clave o “key points” al
momento de la realizacion del historial clinico
(Figura 1), una vez seleccionados se debe
elegir la opcion que corresponda a las horas
de evolucion del paciente, se desplegaran
tres opciones y se podra seleccionar un
horario determinado menor de 48 h , entre
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PRIAPISMO

Fluje doppler lento o inexistente

Figura 1.

48 - 72 hy mayor a 72h (Figura 2) , estos se
enlazaran conlos “key points” presentados por
el paciente, arrojando como posible diagnostico
un subtipo de priapismo, mostrando un plan de trabajo
terapéutico viable dividido en tratamiento de primera
y segunda linea (Figura 3) , donde se recomienda
encarecidamente tratamientos de primera linea en
el priapismo isquémico de mas de cuatro horas de
duracion antes de cualquier tratamiento quirirgico.
Por el contrario, los tratamientos de primera linea
que se inician mas alla de las 72 horas tienen
pocos beneficios documentados en términos de
preservacion de la potencia a largo plazo .

El plan de trabajo esta acompanado de fuentes
actualizadas y visuales explicativos del manejo

Sintomas

Cuerpos cavernosos totalmente rigidos., Dolor peneano, Gasometria arterial peneana anormal, Flujo doppler lente «

<48 Horas
48 -72 Horas

>72Horas

Seleccione un horario

Figura 2.

Priapismo Isquemico

- 1era linea : Aspiracion , lavado fenilefrina.

- Fistula josa distal, Derivacion de Winter o derivacién en T, lavados
corporales con biopsia de misculo liso, si falla considere hacer tinel.

VIDEO

- Derivacién sin exito o |a biopsia d a is del mu
insercion de |a protesis.

lo liso, planifique la

Figura 3.

terapéutico exponiendo opciones quirurgicas, al
escoger el procedimiento de eleccion se despliega
una animacion subtitulada, asistido por una galeria
de fotos secuenciales reales de dicha intervencion
(Figura 4). Esta herramienta digital posee una
seccion de referencias bibliograficas con
enlaces, que redireccionara a la guidelines
correspondiente a cada asociacion o paper
de interés (Figura 5). Esta herramienta
es un gran recurso digital que permite
generar un conjunto de recomendaciones de
manera protocoliza sobre los procedimientos
diagnosticos y actitud terapéutica ante esta
urgencia urolégica poco frecuente.

Fistula cavernoesponjosa distal percutdnea

Técnica de Winter |

Fistula cavernoesponjosa distal abierta

Figura 4. https://drive.google.com/file/d/1DLBbEk1
dISB3mi3QbuvQdqCYS30eFB9/view?usp=sharin

50


https://mail-attachment.googleusercontent.com/attachment/u/0/?ui=2&ik=52a77af44e&attid=0.0.1&permmsgid=msg-f:1771666420528878474&th=18963939081c938a&view=att&disp=inline&ser=1&saddbat=ANGjdJ8WuBfxtO5ndKtDQwmcACwqFaUNUw_ijXuQD_IMuy5Y61sgAzlw4PgPMd4ptUVmgujpStdniu4yNDU7cuFS3cpK5LeNJLd_io5XfUzrQa9Q76-EeiydByjJDFY28RWuNJqNOsIvyCTbvmWo4KdBmL4tMyd2DTCJWlx5vMdRXH3fbUjHIeThDB6tg_c46SgsG5cz9THr6m9tco5pr8SBb-0Ua4wbBG__j9n-dX3iR87VHfeCbZeUw_Fag1fawnYzHhsqY8kYfJy5C9mL5y4oMCfhxOfK8WksHIYun9CDAlJ6qO0HSMAHQHk_rLjvMgXgNCR1hft_xyy_QSAvg92qL5-QecferoFRsXZfDZcu4o821cW5bps6dDSzQ00jxs1_TfU1cgiSr5ybtFw1BTRqzeXAjlCrRWICi1TXH1180BbL0gpiCzjP83dNWvWCUZfXNrMKWjLkPxuUTLgEGVq6FJaHUCl9JAMI_axaMbqomwgEl6R4rqnr0JVgQ4BN_yQBnUxilhw4fH67cEwEHUnHpF2bG6QRe1cWahUezzT4Imm53qhlRxscF2qvxohhzIUlb566_R3P2QrgbKp7diq8e1C1pUzFSfY3bF6pRde7_yhx289t7Aw0D0Nd1Y2EajTE0iSKbPhxj774ocgeF7a82gELq_Qbz2OuCRtL_L--aTxt-zcrb08bYy7E02tdMDexXlnUToyhdSWJsGqZjgepHshagl__qpZ0ZoZxzDMwNuEC3HHzKXz8wKZNp89G18ROK2UU-G3ge0m2aQ1C35srDigbeS9TMExmGe9forR7M-CSUOlesTVc1ZubmEsdC5UXaHl3FsfUIucX_1oDlY0xCfeXDigM7oWTTsKW1h8cxTIg_DHrKNkmjUWxGfzh7JX0hXAjQSAsjRKe53wqzMuJY0uh0L7h4z9GCD5j2l5YXdUyBn6G_iUsJVnHVBj2xran65PgEWrpHi7Qex_5lVowxtxADVOPfeSjaA8SK0Jjei-0NubePQ-u_423mPNKt5pz66S1DhCsNFlijBKx
https://drive.google.com/file/d/1DLBbEk1qdISB3mI3QbuvQdqCYS30eFB9/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1DLBbEk1qdISB3mI3QbuvQdqCYS30eFB9/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1DLBbEk1qdISB3mI3QbuvQdqCYS30eFB9/view?usp=sharing
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Priapismo No Isquemico

Observacion.

- Arteriografia y embolizacion.

- Ligadura quirdrgica.
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MODALIDAD VIDEO: RECANALIZACION ENDOSCOPICA DE

MEATO URETERAL POST RTUP

Video modality: Endoscopic recanalization of post RTUP Ureteral Meatus

Mac Gregor A Magia , Mac Gregor S Pedro, Carrero Jorwin, Larrarte José, Mac Gregor A Pedro,
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RESUMEN

Paciente masculino de 60 afios, quien acude a consulta urolégica por presentar dolor de moderada
intensidad en region lumbar derecha insidioso que logra acalmia temporal con la administraciéon de
AINES, antecedentes uroldgicos de importancia refiere infecciones urinarias a repeticion, RTUP
hace 4 meses, niega antecedente de litiasis. Paraclinicos: Ecografia abdominopelvica: hidronefrosis
grado lll, sin evidencia de litiasis. Laboratorios: Azoados dentro de limites normales. UROTAC con
contraste endovenoso Compromiso de la relacion cortico medular derecha secundaria a deformidad
y dilatacion del sistema colector ipsi lateral en todo su trayecto hasta la llegada a vejiga sin evidencia
de imagenes intramurales , con retardo en la eliminacion del medio de contraste. Cistoscopia: l6bulos
prostaticos coaptacion de aprox 60%, sin visualizacion de meato derecho. En vista de hallazgos
clinicos y paraclinicos se decide llevar a mesa operatoria. Procedimiento quirdrgico: Se realiza
puncion renal guiada por ecografia , pielografia anterégrada derecha evidenciado dilatacion total de
sistema colector , paso de guia y catéter open end 5 fr hasta unién uretero vesical sin continuidad
a vejiga , bajo fluoroscopio y vision directa endoscopica se realiza corte en protrusion de catéter
open end con asa de Collins permitiendo la progresion de guia a nivel vesical , con posterior
colocacion de catéter doble j y reseccion de lobulos prostaticos. Se realiza seguimiento del
paciente con apoyo ecografico donde se evidencia adecuada adecuada relacion cortico- medular
derecha, sin dilataciones de vias urinarias, cistoscopia meato derecho funcional. Conclusion: La
recanalizacion de meato ureteral endoscépica guiada bajo fluoroscopio es una alternativa segura
y eficaz ofreciendo a los pacientes el beneficio de la minima invasion con resolucion completa de
su patologia y disminucion de la estancia hospitalaria.

ABSTRACT

Abdomen & Pelvis US: grade Ill hydronephrosis, with no visible lithiasis. Blood Test: Creatinine
& BUN within normal parameters. Contrast Enhanced CT Urogram: Right medullary-cortex
relationship compromised secondary to deformity and dilation of ipsilateral collecting system, all
the way down to the bladder without evidence of intramural images, with delayed contrast medium
excretion. Cystoscopy: prostatic lobe coaptation of approximately 60%, right ureteral meatus not
visible. Given clinical and paraclinical findings, it was decided to take the patient to the operating
theater. Surgical Procedure: Ultrasound-guided renal puncture was performed, right anterograde
pyelography evidenced total dilatation of the collecting system, a guide wire was passed by and
then a 5Fr open-end catheter up to the uretero-vesical junction without evidencing continuity to the
bladder, under fluoroscopy and endoscopic direct vision, a cut was made on the protruded catheter. A
follow-up is performed with ultrasound visualizing adequate right medulla-cortex relationship, with no
urinary tract dilation and a functional ureteral meatus in the cystoscopy. Conclusion: Fluoroscopic-
guided Endoscopy ureteral meatus recanalization is a safe and effective alternative that offers minimal
invasive benefits to patients, with complete resolution of the disease and a shorter hospital stay.

1. Clinica Docente Los Jarales, San Diego — Edo. Carabobo. Correo-e: magiamacgregor@gmail.com.
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TUMOR RENAL IZQUIERDO CON TROMBO QUE ALCANZA
AURICULA DERECHA: MANEJO MULTIDISCIPLINARIO

Left renal tumor with thrombus reaching the right atrium:

Multidisciplinary management

Alvarez Ramirez L, Martinez Beguett C, Bonillo Contreras |, Baptista Sosa C, Borzellino Cusumano C,
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RESUMEN

Objetivos: establecer la importancia del manejo quirdrgico multidisciplinario en patologias
oncoldégicas complejas del sistema urinario, que involucran diferentes sistemas u érganos. Métodos:
se trata quirirgicamente tumor renal izquierdo con presencia de trombo tumoral que compromete
la vena renal izquierda y vena cava inferior hasta llegar a auricula derecha, realizandole de forma
conjunta con cirugia cardiovascular y cirugia hepatica: nefrectomia radical izquierda con exploracion
vascular a través de vena cava inferior y atriotomia derecha utilizando circulacion extracorpérea.

Resultados: se logra la reseccion total del tumor primario incluyendo vena renal izquierda hasta su
insercion en la vena cava, extraccién completa de trombo tumoral a través de exploracion vascular
de vena cava inferior y atriotomia derecha, con evolucion satisfactoria del paciente el cual tuvo una
estancia intrahospitalaria de 15 dias hasta su egreso. Conclusiones: en muchas ocasiones las
patologias oncoldgicas de vias urinarias involucran otros sistemas u 6rganos, exigiendo el manejo
multidisciplinario para su adecuada resolucion, obtener asi los mejores resultados para el paciente.

ABSTRACT

Objectives: to establish the importance of multidisciplinary surgical management in complex
oncological pathologies of the urinary system, involving different systems or organs. Procedures:
left renal tumor with tumoral thrombus’s presence which compromises the left renal vein and
inferior vena cava reaching the right atrium is surgically treated by performing simultaneously with a
cardiovascular surgeon and liver surgeon: left radical nephrectomy with vascular examination through
inferior vena cava and right atriotomy using extracorporeal circulation. Results: total resection of the
primary tumor including left renal vein until insertion into the vena cava is achieved, complete removal
of tumor thrombus through vascular examination of inferior vena cava and right atriotomy, with
satisfactory patient’s evolution, who had a hospital stay of 15 days until his discharge. Conclusions:
in many cases oncological pathologies of urinary tracts involve other systems or organs, requiring
multidisciplinary operation for their proper resolution, thus obtaining the best results for the patient.

Ascardio, Barquisimeto, Venezuela. Correo-e: luisalvarezurologia@gmail.com
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