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“La Urgencia de Producir Conocimiento | .
Uroldgico en Venezuela: Un Compromiso
con la Excelencia y la Visibilidad Global”

Introduccién

En un mundo donde el conocimiento médico avanza a
velocidad exponencial, Venezuela no puede permitirse el lujo
de quedarse atras. La Revista Venezolana de Urologia, con su
ya consolidado DOI (Digital Object Identifier), se erige como
un faro de visibilidad y rigurosidad cientifica para la comunidad urolégica nacional
e internacional. Sin embargo, el verdadero desafio no radica solo en tener una
plataforma de publicacién, sino en llenarla con contenido de calidad, relevante y
autéctono que refleje nuestra realidad clinica, nuestras investigaciones y nuestras
soluciones innovadoras.

La Crisis Silenciosa: La Escasez de Produccion Cientifica Urolégica en Venezuela
Venezuela enfrenta una paradoja: mientras las patologias urolégicas, como la vejiga
hiperactiva, el cancer de prostata o las infecciones urinarias recurrentes, afectan
a una poblacion cada vez mas vulnerable, la produccion de articulos cientificos
locales que aborden estos temas es insuficiente. Esto tiene consecuencias graves:

1. Pérdida de oportunidades de diagnostico y tratamiento basado en evidencia
local:

 Los protocolos internacionales no siempre se adaptan a nuestras
realidades epidemioldgicas y socioecondmicas.

+ ¢ Cbmo tratar la litiasis renal en pacientes con limitado acceso a agua
potable? ; Como manejar la hiperplasia prostatica benigna en contextos
de escasez de medicamentos y dificil acceso a la atencién médica? Estas
preguntas requieren respuestas venezolanas.

2. Invisibilidad académica:

* Si no publicamos, no existimos en el mapa cientifico global. EI DOI de
nuestra revista garantiza que los trabajos publicados sean rastreables y
citables, pero necesitamos mas autores nacionales que aprovechen esta
ventaja.

La Revista Venezolana de Urologia: Un Puente Hacia la Reconocimiento

Internacional.
- J
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Nuestra revista ya cuenta con las herramientas necesarias para competir en el
ambito global:

Pero estos esfuerzos son insuficientes sin la participacion activa de urologos,
residentes y académicos venezolanos. Necesitamos:

\

* Indexacion y DOI: Cada articulo publicado es facilmente identificable y

citable en bases de datos internacionales.
* Revision por pares: Garantizamos el rigor cientifico que exige la

comunidad médica.
e Acceso abierto. Rompemos barreras economicas para que el

conocimiento llegue a todos.

*Estudios epidemiolégicos que documenten la prevalencia de enfermedades

urologicas en nuestro pais.
*Casos clinicos innovadores que muestren soluciones adaptadas a nuestros

recursos.
*Revisiones criticas de terapias disponibles en el contexto venezolano.

Un Llamado a la Accidén
Hoy, mas que nunca, escribir y publicar en la Revista Venezolana de Urologia es

un acto de patriotismo académico. No se trata solo de cumplir con un requisito
curricular; se trata de construir un legado cientifico que perdure y que sirva de
base para las generaciones futuras.

Invitamos a todos los colegas a:

1. Enviar sus investigaciones, por pequefias que parezcan. Un caso clinico bien

documentado puede salvar vidas.
2. Fomentar la cultura de publicacion entre residentes y jévenes urélogos.
3. Utilizar nuestro DOI para darle visibilidad global a su trabajo.

La urologia venezolana tiene historias que contar, soluciones que compartir y un
nombre que hacer valer en el mundo. La Revista Venezolana de Urologia esta lista

para ser su altavoz. El momento de escribir es ahora.

Nota final:
“Publicar no es un lujo, es una responsabilidad. Cada articulo nuestro es un paso

hacia una urologia venezolana mds visible, mds fuerte y mds independiente.”

Dr. Fernando J Giordano
Comité Editorial, Revista Venezolana de Urologia

N J
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INFORMACION PARA LOS AUTORES

1. Informacion General

La REVISTA VENEZOLANA DE
UROLOGIA es el 6rgano de difusion 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.
Incluida la seccion de “Cartas al Editor”,
espacio abierto a comentarios y al andlisis
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.icmije.
org/icmje-recommendations.pdf

2. Envié del manuscrito

El manuscrito (Word para Windows),
acompafado de una carta de presentacion
al editor, deben ser enviados por correo
electronico a la siguiente direccion:
revistasoveuro@gmail.com. Las tablas y
las figuras, si las 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
direccién postal de trabajo y electronica. El
Comité Editorial se reserva el derecho de
decidir si utiliza alguno de los revisores
sugeridos. Todo lo referente a la
correspondencia, incluidos la opinion 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 estd 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 estd 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, obtencion de datos o su
analisis e interpretacion, 2) Revision critica del
articulo y 3) Aprobacién 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
seccién de ‘Agradecimientos”. Los Autores
deberan firmar una planilla, donde
especifiquen su participaciéon. El orden de
aparicion de los autores, es una decision
conjunta del grupo y deben aparecer aparte, su
unidad de adscripcién (sitio de trabajo), la
direccion del autor de correspondencia y sus
correos electronicos. Los autores deberan
enviar su ORCID (Open Researcher and
Contribution ID), registro en el siguiente link:
https://orcid.org/register

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, o
si se rechazan por no cumplir las normas
editoriales o0 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 comunicacion 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
opinidn 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 ir4 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 espafiol 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 espafol e inglés, Introduccién, 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 aprobacion por parte del Comité
de Etica de la institucion donde se realizo
la investigacion y seguir los delineamientos
de la Declaraciéon 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 Codigo de
Etica correspondiente, que cumpla con los
estdndares 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 divulgacion de
cualquier relacion o interés brinda una mayor
transparencia, lo cual lleva a una
evaluacion mas precisa y objetiva del
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trabajo. Los lectores podrian percibir un
conflicto de intereses como real o probable,
lo cual no implica que una relacion financiera
con una organizacidn que patrociné 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 0 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), cényuge 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 o0 indirectamente
vinculados a la investigacion, 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 logica 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 Discusion 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 discusion 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 presentacion de casos clinicos poco
frecuentes en la practica médica urologica.
Deben incluir la descripcion del caso y una
discusibn con el apoyo bibliografico
correspondiente.
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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 espafol, los
nameros 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
namero de la figura debe ser ardbiga y de
acuerdo con la secuencia en el texto.
Asegurarse que el tipo de letra y el tamafio.
sean uniformes. Utilizar solamente los
formatos Arial, o Times. Las imagenes deben
ser de un tamafio aproximado al solicitado
para la version impresa. Las leyendas de las
figuras se deben enviar por separado, con
suficiente informacién para no tener que
recurrir al texto.

Fotografias. Pueden ser en blanco y negro
0 en color, deben tener un contraste adecuado
para su reproduccion y estar en formato JPG
0 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 sefialarlos 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
gue 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 nimeros 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 nimero 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. aflo; volumen
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(nimero***): pagina inicial-final del articulo.

.

Medrano MJ, Cerrato E, Boix R,
Delgado-Rodriguez M. Factores de riesgo
cardiovascular en la poblacion espafola:
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).

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

*** E| 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. Edicién. Lugar de publicacién: Editorial; afio.
pagina inicial-final del capitulo.

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

(3) Articulo de revista en Internet Autor/es del

articulo. Titulo del articulo.
Nombre de la revista [revista en Internet]* afo
[fecha de consulta]**; volumen (namero):
[Extension/paginas***]. Direccion 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/
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RESUMEN

Las enfermedades prostaticas, como la hiperplasia prostatica benigna (HPB), la prostatitis y el
cancer de prostata, representan un desafio significativo para la salud publica, especialmente en
hombres adultos. La falta de conocimiento y la reticencia a buscar atencién médica contribuyen
a diagndsticos tardios y peores resultados clinicos. Este articulo explora estrategias educativas
basadas en la educacién en salud para mejorar la prevencion, el diagnéstico temprano y el
tratamiento oportuno de estas afecciones. Se discuten intervenciones comunitarias, el uso de
tecnologias digitales, la participacion activa de los profesionales de la salud y la importancia
de abordar barreras culturales y sociales. Ademas, se proponen recomendaciones para
implementar programas educativos efectivos y sostenibles, incorporando enfoques tedricos
como el constructivismo de Vygotsky (1978), el Aprendizaje transformador (Mezirow, 1991)
y la Educacion popular (Freire, 1970), entre otros que pueden aplicarse, para fomentar un
aprendizaje significativo y participativo.

ABSTRACT

Prostate diseases, such as benign prostatic hyperplasia (BPH), prostatitis, and prostate cancer,
represent a significant public health challenge, particularly in adult men. Lack of awareness and
reluctance to seek medical care contribute to delayed diagnoses and worse clinical outcomes.
This article explores health education-based strategies to improve prevention, early diagnosis,
and timely treatment of these conditions. Community interventions, the use of digital technologies,
active engagement of healthcare professionals, and the importance of addressing cultural and
social barriers are discussed. Additionally, recommendations are proposed for implementing
effective and sustainable educational programs, incorporating theoretical approaches such as
Vygotsky’s constructivism (1978), transformative learning (Mezirow, 1991), and popular education
(Freire, 1970), among others that can be applied to foster meaningful and participatory learning.

*Médico Cirujano Universidad de Los Andes. Especialista en Urologia Universidad de Los Andes. Fellowship en Cirugia
minimamente invasiva de Piso Pélvico Universidad Estadal de Campinas, Brasil. Profesor Asociado de la Facultad de
Medicina de la ULA. Hospital Universitario de Los Andes. Mérida, estado Mérida. Doctorante de Ciencias de la Educacion,
Universidad de Margarita. Correo-e: fernandogiordano1@mail.com. ORCID: 0009-0001-2327-0973



https://orcid.org/0009-0001-2327-0973
https://doi.org/10.70068/REVSOVEURO.2024.59.2.4


GIORDANO
I ——

INTRODUCCION

Las enfermedades prostaticas son una
causa importante de morbilidad y mortalidad
en hombres adultos a nivel mundial. Segun
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
el cancer de prostata es el segundo tipo de
cancer mas comun en hombres, mientras que
la hiperplasia prostatica benigna (HPB) afecta
a mas del 50% de los hombres mayores de
60 afios. [ A pesar de su prevalencia, muchas
de estas condiciones son subdiagnosticadas
debido a la falta de concienciacién, barreras
culturales y la reticencia de los hombres a
discutir problemas relacionados con su salud
intima.” La educacién en salud emerge como
una herramienta clave para abordar estos
desafios, promoviendo la prevencion y el
tratamiento oportuno.

Este articulo tiene como objetivo analizar
las estrategias educativas mas efectivas
para la prevencion y el manejo de las
enfermedades prostaticas, con un enfoque
en la educacion en salud. Se exploran
intervenciones comunitarias, el uso de
tecnologias digitales y el papel de los
profesionales de la salud en la promocion
de la concienciacion prostatica. Ademas,
se incorpora algunas teorias pedagogicas
como marco tedrico para disefar programas
educativos que fomenten un aprendizaje
activo y significativo.

EPIDEMIOLOGIA DE LAS ENFERMEDADES
PROSTATICAS:

Las enfermedades prostaticas representan
una carga significativa para los sistemas de
salud a nivel global. El cancer de préstata es
la segunda causa de muerte por cancer en
hombres, con aproximadamente 1.4 millones
de nuevos casos diagnosticados anualmente.®!
Por otro lado, la HPB, aunque no es mortal,

afecta significativamente la calidad de vida
de los hombres, causando sintomas urinarios
obstructivos e irritativos que pueden limitar
sus actividades diarias.[¥ La prostatitis,
una inflamacion de la préstata, también es
comun y puede ser de origen bacteriano o no
bacteriano, afectando a hombres de todas las
edades.b!

Estas condiciones estan influenciadas
por factores como la edad, la genética, el
estilo de vida y el acceso a servicios de
salud. Sin embargo, la falta de conocimiento
sobre los sintomas y la importancia de los
chequeos regulares sigue siendo un obstaculo
importante para el diagnostico temprano y el
tratamiento efectivo.

ESTRATEGIAS EDUCATIVAS PARA LA
PREVENCION Y EL TRATAMIENTO OPORTUNO

1. Camparfias de concienciacion
comunitaria:

Las intervenciones educativas en entornos
comunitarios, como charlas, talleres y ferias
de salud, han demostrado ser efectivas
para aumentar el conocimiento sobre las
enfermedades prostaticas. Estas actividades
deben enfocarse en desmitificar creencias
erréneas, promover la importancia de los
chequeos regulares y fomentar la discusién
abierta sobre la salud prostatica.l® Por
ejemplo, en comunidades rurales, donde el
acceso a servicios de salud es limitado, las
campanas de concienciacion pueden incluir
visitas de profesionales de la salud para
realizar exdmenes de deteccion y proporcionar
informacion educativa.

2. Uso de tecnologias digitales:

Las plataformas digitales, como aplicaciones
moviles, sitios web y redes sociales, ofrecen
un medio accesible para difundir informacién
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sobre la salud prostatica. Herramientas como
recordatorios para examenes de prostata,
cuestionarios de autoevaluacion y chatbots
interactivos pueden empoderar a los hombres
para tomar decisiones informadas sobre su
salud. "MAdemas, las redes sociales pueden
utilizarse para compartir testimonios de
pacientes y mensajes de concienciacion,
llegando a una audiencia mas amplia.

3. Educacion dirigida por profesionales
de la salud:

Los médicos, enfermeros y otros
profesionales de la salud desempefan un
papel crucial en la educacion de los pacientes.
La inclusion de charlas educativas durante
las consultas médicas y la distribucion de
material informativo pueden mejorar la
comprension de los sintomas y la importancia
del diagndstico temprano. ! Es fundamental
que los profesionales de la salud aborden
las preocupaciones de los pacientes de
manera empatica y sin juicios, fomentando
un ambiente de confianza.

4. Enfoque en poblaciones vulnerables:

Es fundamental adaptar las estrategias
educativas a las necesidades de poblaciones
especificas, como hombres de zonas rurales,
minorias étnicas y aquellos con bajos niveles
de alfabetizacion. Programas culturalmente
sensibles y en lenguajes locales pueden
aumentar la efectividad de las intervenciones.
Bl Por ejemplo, en comunidades indigenas,
los programas educativos pueden incorporar
practicas tradicionales y lideres comunitarios
para fomentar la participacion.

5. Educacion en el ambito laboral:

Los lugares de trabajo representan un
entorno ideal para implementar programas de
educacion en salud prostatica. Las empresas
pueden organizar charlas con especialistas,

ofrecer examenes de deteccién gratuitos
y proporcionar material educativo a sus
empleados. Este enfoque no solo beneficia
a los trabajadores, sino que también puede
reducir los costos asociados con el absentismo
laboral debido a problemas de salud. ['%

Al abordar la implementacion de planes
educativos para la prevencion y tratamiento
oportuno de enfermedades prostaticas, es
crucial seleccionar teorias pedagogicas que
promuevan el aprendizaje significativo y que
sean aplicables a contextos comunitarios y de
educacion en salud. A continuacion, destaco
las teorias mas apropiadas y su relevancia
para este caso:

DISENO DE ESTRATEGIAS EDUCATIVAS
BASADAS EN TEORIAS PEDAGOGICAS

La investigacion utiliza teorias como:
1. Elconstructivismo (Vygotsky, 1978).[""!

Interaccion Social y Aprendizaje
Colaborativo:

* En el contexto de la salud prostatica,
esto puede traducirse en talleres
grupales o sesiones educativas donde
los hombres comparten experiencias y
aprenden unos de otros.

» Ejemplo: Organizar grupos de apoyo
donde hombres con experiencias
similares (como aquellos que han
sido diagnosticados con hiperplasia
prostatica benigna, prostatitis o Ca de
préstata) discutan sus preocupaciones
y estrategias para manejar la condicion.

Zona de Desarrollo Proximo (ZDP):

* Enlaeducacion en salud prostatica, los
profesionales de la salud podemos guiar
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a los hombres para que comprendan
mejor su condicion y adopten habitos
preventivos.

Andamiaje:

En el contexto de la salud prostatica,
esto puede incluir materiales educativos,
guias paso a paso o seguimiento
medico. Ejemplo: Proporcionar a los
pacientes folletos ilustrados sobre
los sintomas de las enfermedades
prostaticas y como prevenir las
complicaciones, junto con consultas
de seguimiento para resolver dudas.

Herramientas Culturales:

En la educacién en salud prostatica,
estas herramientas pueden incluir
materiales audiovisuales, aplicaciones
moviles o talleres interactivos. Ejemplo:
Usar videos animados para explicar la
anatomia de la prostata y los sintomas
de las enfermedades prostaticas,
presentaciones audiovisuales, lo que
facilita la comprension en hombres con
diferentes niveles de educacion.

Aprendizaje Significativo:

En el contexto de la salud prostatica,
esto implica relacionar la informacion
con las experiencias y preocupaciones
de los hombres. Ejemplo: Relacionar
los sintomas de la hiperplasia prostatica
benigna (como la dificultad para orinar)
con situaciones cotidianas, como
viajes largos o reuniones importantes,
para resaltar la importancia de buscar
atencion médica.

BENEFICIOS DEL CONSTRUCTIVISMO EN LA
EDUCACION EN SALUD PROSTATICA

Empoderamiento del Paciente:

* Alinvolucrar activamente alos hombres
en su proceso de aprendizaje, el
constructivismo los empodera para
tomar decisiones informadas sobre su
salud.

Superacion de Barreras Culturales:

+ EIl enfoque constructivista permite
abordar creencias y estigmas culturales
relacionados con la salud prostatica a
través del dialogo y la reflexion critica.

Mejora de la Adherencia al Tratamiento:

« Cuando los hombres comprenden la
relevancia de las recomendaciones
medicas en su vida diaria, es mas
probable que sigan los tratamientos y
adopten habitos preventivos.

Promocioén de la Prevencion:

« Alfomentar el aprendizaje significativo
y la reflexion, el constructivismo puede
motivar a los hombres a realizarse
chequeos regulares y detectar
enfermedades prostaticas en etapas
tempranas.

EJEMPLO PRAcCTICO: TALLER
CONSTRUCTIVISTA SOBRE SALUD PROSTATICA

Objetivo:

+ Aumentar el conocimiento sobre las
enfermedades prostaticas y fomentar
la prevencién y deteccion temprana.
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Actividades:

v' Discusién grupal: Los participantes
comparten sus experiencias
y preocupaciones sobre la salud
prostatica.

v Zona de desarrollo préximo: Un
urologo explica los sintomas de las
enfermedades prostaticas y responde
preguntas.

v- Andamiaje: Se proporcionan
materiales educativos, como folletos y
videos, para reforzar el aprendizaje.

v" Herramientas culturales: Se utiliza
una aplicacién moévil para simular como
la prostata afecta el flujo urinario.

v Aprendizaje significativo: Los
participantes relacionan los sintomas
con situaciones cotidianas y discuten
como podrian manejar estas
situaciones.

Resultados esperados:

* Mayor conciencia sobre la importancia
de la salud prostatica.

* Reduccién del estigma asociado con
las consultas médicas.

* Aumento en la realizacion de chequeos
preventivos.

2. Aprendizaje transformador (Mezirow,
1991)

El aprendizaje transformador, desarrollado
por Jack Mezirow (1991) '?, es una teoria del
aprendizaje que se enfoca en como los adultos
experimentan cambios profundos en sus
perspectivas, creencias y comportamientos
a través de un proceso de reflexion critica.
Esta teoria es especialmente relevante en

el ambito de la salud prostatica, donde es
crucial superar barreras culturales, estigmas
y falta de conciencia para fomentar la
prevencion, el diagnostico temprano y el
tratamiento oportuno de enfermedades como
la hiperplasia prostatica benigna (HPB), la
prostatitis y el cancer de prostata.

Aplicacion del Aprendizaje
Transformador en Salud Prostatica

Cambio de Perspectivas:

* En el contexto de la salud prostatica,
esto implica cuestionar creencias
culturales y estigmas que impiden a
los hombres buscar atencién médica.
Ejemplo: Un hombre que cree que los
problemas prostaticos son “normales”
con la edad puede transformar su
perspectiva al reflexionar sobre los
riesgos de no detectar enfermedades
a tiempo.

Reflexion Critica:

» Ejemplo: Reflexionar sobre por qué se
evitan los examenes médicos y como
esto afecta la salud a largo plazo.

Experiencias Desorientadoras:

» Ensalud prostatica, estas experiencias
pueden ser un diagndstico, un sintoma
preocupante o la experiencia de
un familiar o amigo. Ejemplo: Un
diagndstico de cancer de prostata en
un familiar cercano puede ser una
experiencia desorientadora que lleva
a un hombre a replantear su enfoque
sobre la salud.

Dialogo y Comunicacion:

+ Elaprendizaje transformador se facilita
a través del didlogo y la comunicacion
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Mejora de la Adherencia al Tratamiento:

con otros, lo que permite contrastar
perspectivas y construir nuevos
significados. Ejemplo: Participar en
grupos de apoyo o talleres educativos
donde se comparten experiencias y se
discuten estrategias para mejorar la
salud prostatica.

Accioén Transformadora:

El proceso culmina con la adopcion de
nuevas acciones o comportamientos
basados en las perspectivas
transformadas. Ejemplo: un hombre
que, después de reflexionar, decide
realizarse chequeos médicos regulares
y adoptar habitos saludables.

BENEFICIOS DEL APRENDIZAJE
TRANSFORMADOR EN SALUD PROSTATICA

Superacion de Estigmas Culturales:

El aprendizaje transformador ayuda
a los hombres a cuestionar creencias
culturales que les impiden buscar
atencion médica, como la idea de que
los problemas prostaticos son “parte
normal del envejecimiento”.

Fomento de la Prevencion:

Al transformar sus perspectivas,
los hombres pueden entender la
importancia de la deteccion temprana
de enfermedades prostaticas y adoptar
habitos preventivos.

Empoderamiento del Paciente:

Este enfoque empodera a los hombres
para tomar un papel activo en su salud,
lo que mejora los resultados clinicos y
la calidad de vida.

Cuando los hombres comprenden la
relevancia de las recomendaciones
médicas en su vida diaria, es mas
probable que sigan los tratamientos y
adopten habitos saludables.

Ejemplo practico: Taller de Aprendizaje
Transformador sobre Salud Prostatica

Objetivo:

Transformar las perspectivas de los
hombres sobre la salud prostatica y
fomentar la prevencién y deteccion
temprana.

Actividades:

v

Experiencia desorientadora:
Presentar testimonios de hombres
que han sido diagnosticados con
enfermedades prostaticas y como esto
cambio sus vidas.

Reflexiéon critica: Guiar a los
participantes en una discusion sobre
sus propias creencias y actitudes hacia
la salud prostatica.

Didlogo y comunicacién: Organizar
grupos de discusion donde los
participantes compartan sus
experiencias y preocupaciones.

Accion transformadora: Proporcionar
informacién sobre cémo realizarse
chequeos médicos y adoptar habitos
preventivos.

Resultados esperados:

Mayor conciencia sobre la importancia
de la salud prostatica.
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* Reduccion del estigma asociado con las
consultas médicas.

* Aumento en la realizacion de chequeos
preventivos.

CONCLUSION

El aprendizaje transformador de Mezirow
(1991) ofrece un marco tedrico valioso para
promover cambios profundos en las actitudes
y comportamientos de los hombres hacia la
salud prostatica. Su enfoque en la reflexiéon
critica, las experiencias desorientadoras
y la accién transformadora lo convierte en
una herramienta esencial para la educacion
en salud, especialmente en areas donde es
crucial superar barreras culturales y fomentar
la prevencion.

3. Educacién popular (Freire, 1970)

La educacién popular, desarrollada por
Paulo Freire en su obra Pedagogia del
oprimido (1970) "], es un enfoque pedagdgico
que busca empoderar a las comunidades
a través de la educacion, fomentando la
conciencia critica y la transformacion social.
Este modelo se centra en el dialogo, la
participacion activa y la contextualizacion del
aprendizaje en la realidad de los educandos.
En el contexto de la salud prostatica, la
educacion popular puede ser una herramienta
poderosa para superar barreras culturales,
fomentar la prevencion y empoderar a los
hombres para tomar un papel activo en su
bienestar.

Aplicacioén de la Educaciéon Popular en
Salud Prostatica

Dialogo y patrticipacion activa:

* En el contexto de la salud prostatica,
esto implica crear espacios de dialogo

donde los hombres puedan expresar
sus preocupaciones y aprender de
las experiencias de otros. Ejemplo:
Organizar talleres comunitarios donde
los hombres discutan abiertamente
sobre los sintomas de las enfermedades
prostaticas y como estos afectan su
vida diaria.

Conciencia Critica:

En el ambito de la salud prostatica,
esto implica reflexionar sobre cdémo los
estigmas culturales y las barreras de
acceso a los servicios de salud afectan
su bienestar. Ejemplo: Reflexionar
sobre por qué muchos hombres evitan
las consultas médicas y como esto
puede llevar a diagnosticos tardios de
enfermedades prostaticas.

Contextualizacion del Aprendizaje:

Ejemplo: utilizar ejemplos y situaciones
cotidianas para explicar la importancia
de la prevencion de enfermedades
prostaticas, como la dificultad para
orinar durante viajes largos o reuniones
importantes.

Empoderamiento y Transformacion Social:

En el contexto de la salud prostatica, esto
implica empoderar a los hombres para
que exijan mejores servicios de salud y
adopten habitos preventivos. Ejemplo:
capacitar a lideres comunitarios para
que promuevan la importancia de
los chequeos médicos regulares y la
deteccion temprana de enfermedades
prostaticas.

Uso de Herramientas Culturales:

En el ambito de la salud prostatica, esto
puede incluir materiales audiovisuales,
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dramatizaciones o actividades ludicas.
Ejemplo: usar videos animados o
historias locales para explicar la
anatomia de la prostata y los sintomas
de las enfermedades prostaticas.

Beneficios de la Educacion Popular en
Salud Prostatica

Superacion de estigmas culturales:

A través del didlogo y la reflexion
critica, los hombres pueden cuestionar
creencias culturales que les impiden
buscar atencion médica.

Fomento de la prevencion:

La educacion popular permite
abordar temas sensibles de manera
contextualizada y participativa, lo
que facilita la adopcion de habitos
preventivos.

Empoderamiento de la Comunidad:

Al involucrar a la comunidad en el
disefio y ejecucion de programas
educativos, se fomenta un sentido de
responsabilidad colectiva hacia la salud
prostatica.

Mejora del Acceso a los Servicios de Salud:

La educacién popular puede
empoderar a los hombres para que
exijan mejores servicios de salud y
participen activamente en su cuidado.

Ejemplo practico: Taller de Educacion
Popular sobre Salud Prostatica

Objetivo:

Aumentar el conocimiento sobre las
enfermedades prostaticas y fomentar
la prevencion y deteccion temprana.

Actividades:

v' Dialogo inicial: Los participantes
comparten sus experiencias
y preocupaciones sobre la salud
prostatica.

v" Reflexién critica: Guiar a los
participantes en una discusion sobre
los estigmas culturales y las barreras
que impiden la busqueda de atencion
meédica.

v Contextualizacién: Utilizar ejemplos
y situaciones cotidianas para explicar
los sintomas de las enfermedades
prostaticas y su impacto en la vida
diaria.

v" Empoderamiento: Capacitar a los
participantes para que promuevan la
importancia de los chequeos médicos
regulares en sus comunidades.

v" Herramientas culturales: Proporcionar
materiales educativos adaptados a la
cultura local, como folletos ilustrados o
videos.

Resultados esperados:

» Mayor conciencia sobre la importancia
de la salud prostatica.

* Reduccién del estigma asociado con
las consultas médicas.

* Aumento en la realizacion de chequeos
preventivos.

CONCLUSION

La educacion popular de Freire (1970)
ofrece un enfoque pedagdgico transformador
gue va mas alla de la simple transmisién de
conocimientos. Su énfasis en el dialogo, la
conciencia critica y la contextualizacion lo
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convierte en una herramienta esencial para la
educacion en salud prostatica, especialmente
en comunidades marginadas o con barreras
culturales. Al empoderar a los hombres para
que tomen un papel activo en su bienestar,
este enfoque puede ayudar a superar
estigmas, fomentar la prevencién y mejorar
el acceso a los servicios de salud.

Estos enfoques permiten disenar
intervenciones que sean significativas y
culturalmente pertinentes. Estas teorias
aseguran que los participantes no solo reciban
informacion, sino que también reflexionen
sobre sus practicas y adopten cambios
conductuales.

Barreras y desafios:

A pesar de los beneficios de las estrategias
educativas, existen varias barreras que
pueden limitar su efectividad. Estas incluyen:

+ Estigma cultural: Muchos hombres
consideran que los problemas
prostaticos son un tema tabu y evitan
discutirlos abiertamente.

* Falta de recursos: En comunidades
de bajos ingresos, la falta de acceso
a servicios de salud y materiales
educativos puede dificultar la
implementacion de programas.

+ Resistencia al cambio: Algunos
hombres pueden ser reacios a modificar
sus habitos o0 a someterse a examenes
meédicos regulares.

Para superar estas barreras, es
necesario involucrar a lideres comunitarios,
organizaciones no gubernamentales y
gobiernos en la promocion de la salud
prostatica.

DISCUSION

La implementacion de estrategias
educativas basadas en la educacion en salud
tiene el potencial de transformar la prevencion
y el tratamiento de las enfermedades
prostaticas. Sin embargo, es necesario
superar barreras como el estigma cultural, la
falta de recursos y la resistencia al cambio.
La colaboracién entre instituciones de salud,
organizaciones comunitarias y gobiernos es
esencial para garantizar el éxito de estas
iniciativas.

Ademas, es importante evaluar el impacto
de estas estrategias a través de estudios
longitudinales que midan cambios en el
conocimiento, las actitudes y las practicas
relacionadas con la salud prostatica. La
retroalimentacion de los participantes también
puede ayudar a mejorar los programas
educativos y adaptarlos a las necesidades
especificas de cada comunidad.

CONCLUSION

La educacién en salud es un pilar
fundamental para abordar las enfermedades
prostaticas en hombres adultos. A través de
campafas comunitarias, tecnologias digitales,
la participacion activa de los profesionales
de la salud, enfoques culturalmente
sensibles y la aplicacion de teorias como
el constructivismo de Vygotsky, es posible
mejorar la concienciacion, promover el
diagndstico temprano y reducir la carga de
estas afecciones. Futuras investigaciones
deberian evaluar el impacto a largo plazo de
estas estrategias y explorar nuevas formas de
llegar a poblaciones desatendidas.
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RESUMEN

Objetivo General: Demostrar la experiencia inicial en el manejo de nefrectomia simple laparoscoépica
single port por abordaje inguinal en el servicio de urologia del Hospital General del Este Dr.
Palabras clave: Domingo Luciani en el periodo comprendido de julio 2023- abril 2024. Metodologia: La investigacion
nefrectomia, pertenece al enfoque cuantitativo, descriptivo, longitudinal, unicéntrico y prospectivo. En cuanto al
muestreo de la investigacion es no probabilistico intencional en donde se establecieron criterios de
inclusion y exclusion. La poblacion y muestra estuvo dada por seis pacientes con diagndstico de
bolsa hidronefrotica. Resultados: el sexo comun fue femenino 100%. El grupo de edades estuvo
hidronefrética  comprendido entre 18-65 afios 5 pacientes. Tiempo quirirgico mas comun fue el mayor de 90
minutos 66,66%. No hubo necesidad de conversion a cirugia abierta, ni necesidad de colocacion
de puerto adicional. Solo se presenté como complicaciones necesidad de transfusion e infeccion
de sitio quirdrgico. El mayor tiempo de estancia hospitalaria fue de 24-72 horas. La mayoria de
los pacientes estuvo satisfecho con resultados postoperatorios al mes de operado. Conclusiones:
En personal entrenado este procedimiento pudiera disminuir complicaciones trasoperatorias y

postoperatorias para aumentar satisfaccion del paciente.

single port,
bolsa

ABSTRACT

General Objective: Demonstrate the initial experience in the management of simple laparoscopic
single port nephrectomy via inguinal approach in the urology service of the Hospital General del
Keywords: Este Dr Domingo Luciani in the period from July 2023 to April 2024. Methodology: The research
nephrectomy, belongs to the focus quantitative, descriptive, longitudinal, single-center and prospective. Regarding
the research sampling, it is intentional non-probabilistic where inclusion and exclusion criteria were
established. The population and sample consisted of six patients with a diagnosis of hydronephrotic
hydronephrotic  sac. Results: the common sex was 100% female. The age group was between 18-65 years, 5
bag patients. The most common surgical time was greater than 90 minutes 66.66%. There was no need
for conversion to open surgery, nor need for additional port placement. Only the need for transfusion
and surgical site infection occurred as complications. The longest hospital stay was 24-72 hours. The
majority of patients were satisfied with postoperative results one month after surgery. Conclusions:
In trained personnel, this procedure could reduce intraoperative and postoperative complications

to increase patient satisfaction.

single port,
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INTRODUCCION

La cirugia minimamente invasiva, inicia en
el afo 1879, en Viena, donde Maximilian Nitze
pionero de la urologia moderna, introdujo
el primer cistoscopio, desde entonces afo
tras afo personajes como Leiter, Albarran,
Volshery Von Lichtember, han perfeccionado,
el uso de instrumental endoscoépico hasta
que en 1986 Wickham introduce el término
“Cirugia Minimamente Invasiva™ en el Instituto
de Urologia de Londres, planteando que
evitan casi totalmente las lesiones por vias
de acceso, reducen morbilidad, tiempo de
estancia hospitalaria y tiempo de recuperacion,
lo cual supone mejores resultados que la
cirugia abierta convencional, preceptos que
se manejan hasta la actualidad.

Fue en 1910 cuando utilizando un
cistoscopio e introduciendo a la cavidad
abdominal agua o aire, Jocobeus en
Estocolmo, explora el abdomen y lo denomina™
Laparoscopia”, posteriormente se desarrollan
diferentes modelos de agujas que permitan
la introduccién de aire evitando la salida
del mismo, hasta la llegada en 1966 donde
Kurst Semm, ginecdélogo de Texas, propone
un insuflador automatico que soluciona
los problemas que presentaba la cirugia
minimamente invasiva a lo largo de afos
previos, convirtiéndose asi en el padre de la
Laparoscopia.

Posterior a el auge que hubo después de la
serie de 200 colecistecomias laparoscopicas
publicado por Dubois, Reddick y Olsen en
1989, los urdlogos que habian descartado
el abordaje laparoscopico debido al facil
acceso a sus organos, inicia nuevamente a
abordar el rindn por via retroperitoneal en
animales, fue Clayman en 1990 quien realiza
la primera nefrectomia simple laparoscopica
transperitoneal en porcinos, ese mismo afno
se realiza por primera vez en humanos.

En 1991, la Asociacion Americana de
Urologia introduce la laparoscopia en el
arsenal terapéutico urologico para utilizacion
cotidiana.

La cirugia Single Port ha sido propuesta
como una evolucion de la laparoscopia
estandar, conceptualmente por la hipotesis
que supone menor dolor post operatorio,
menor complicaciones de los trocares,
tiempo de recuperacién y mejores resultados
estéticos.

Se considera cirugia single port o cirugia
de puerto unico, a aquella que consta de la
utilizacion de un solo orificio para introducir
el trocar, a partir de este concepto nacen
multiples variaciones como lo son: el NOTES
(natural orifice transluminal endoscopic
surgery), el single port + 1 que utiliza un
puerto adicional, el LESS (laparoendoscopic
single site surgery) y el SPORT (single port
orifice robotic techonology), las cuales todas
buscan el mismo objetivo, menor cantidad
de incisiones para lograr una mejor estética
abdominal y disminucion del trauma quirurgico.

Una nueva alternativa a la laparoscopia
convencional es la cirugia laparoscopica
de puerto unico o de incision unica (SILS).
SILS utiliza instrumentacion doblada y
articulada que se introduce a través de
trécares convencionales adyacentes o de
un puerto multilumen especializado. Esta
innovacion quirurgica elimina la necesidad
de espaciar externamente los trocares para
la triangulacion, permitiendo asi la creacion
de un portal de entrada pequeno y solitario al
abdomen. Las primeras series clinicas han
demostrado la viabilidad, asi como larealizacion
segura y exitosa de los procedimientos
urolégicos SILS, incluyendo nefrectomia,
adrenalectomia, pieloplastia, crioterapia
renal, varicocelectomia y sacrocolpopexia.
Ademas de los posibles beneficios de la
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cosmeética, otras ventajas tedricas de SILS en
comparacion con la laparoscopia convencional
incluyen menos dolor posoperatorio, una
recuperacion mas rapida y mejoras en los
resultados perioperatorios u otras medidas
de convalecencia a corto plazo.

Lacirugiarenal previa se ha consideradouna
contraindicacion relativa para la nefrectomia
parcial laparoscopica (NPL) debido a las
adherencias quirurgicas perirrenales. la NPL
es factible después de una cirugia renal
ipsilateral previa. Sin embargo, puede ser un
desafio técnico y es necesaria una experiencia
previa adecuada con LPN.

El mundo progresivamente y a velocidad
ha ido evolucionando en el ultimo siglo
apostandole cada vez mas y mas a la cirugia
de minima invasion, que ha demostrado ser a
lo largo del tiempo, una herramienta confiable,
segura, que disminuye complicaciones
perioperatorias, tiempo de estancia hospitalaria
con mejores resultados estéticos que otorgan
satisfaccion a los pacientes, es por ello que
distintas ramas tales como la ginecologia
y la cirugia general lo consideran practica
diaria para resolucion quirdrgica de multiples
patologias, si bien, en la urologia esto no
esta estandarizado, es importante que exista
el interés en hacer curva de abordajes mas
novedosos que beneficien al paciente.

Existe muy poca experiencia documentada
y presentada en relacion a cirugia single
port por abordaje inguinal en nuestro pais
en la esfera uroldgica, es por ellos que la
presente investigacion se plantea la siguiente
interrogante: ¢los pacientes sometidos
a nefrectomia simple laparoscépica por
single port mostraran menor complicaciones
perioperatorias, menor estancia hospitalaria
con mejores resultados estéticos?

Objetivo General:

Demostrar la experiencia inicial en el
manejo de nefrectomia simple laparoscépica
Single Port por abordaje inguinal en el servicio
de urologia del Hospital General del Este “Dr.
Domingo Luciani” en el periodo comprendido
de julio 2023- abril 2024

Objetivos Especificos:

» Describir las caracteristicas
demograficas, clinicas y paraclinicas de
los pacientes sometidos a nefrectomia
simple laparoscépica single port por
abordaje inguinal.

* Mostrar incidencia de complicaciones
de pacientes incluidos en el grupo de
estudio.

« Determinar la satisfaccién del
paciente con respecto a resultados
postoperatorios

METODOLOGIA

Tipo y disefio de investigacion

Estudio descriptivo, longitudinal, unicéntrico
y prospectivo. En cuanto al muestreo de la
investigacion es no probabilistico intencional
en donde se establecieron criterios de
inclusion y exclusion.

Poblacion y Muestra

La poblacion y muestra esta conformado
por 6 pacientes femeninos llevados a mesa
operatoria para realizacién de nefrectomia
simple laparoscoépica single port por abordaje
inguinal durante el tiempo comprendido
entre julio 2023 y abril 2024 en el servicio
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de urologia del Hospital General del Este Dr.
Domingo Luciani, ubicado en la parroquia
Sucre, municipio Petare del estado Bolivariano
de Miranda. La cantidad de pacientes
seleccionados corresponde4n a pacientes
que cumplieran criterios de inclusion y sin
engrosamiento de grasa perirrenal.

Una vez se obtuvo obtenida la permisologia
verbal y escrita de Historia y Registros
meédicos e igualmente del area quirurgica,
se procedié a elaborar el instrumento para
recoleccion de datos y posterior analisis.
Es asi que se contara con la técnica de
observacioéon, de tal manera que permita
cuantificar el comportamiento y desarrollo de
la investigacion. Se elabord la ficha de registro
de todo lo relacionado con pacientes con
caracteristicas epidemiolégicas, segun técnica
utilizada nefrectomia simple laparoscopica
single port por abordaje inguinal, esto con
el fin de analizar los resultados y posterior
discusion. (Anexo 1)

Criterios de Inclusién
+ Patologia renal benigna

+ Gammagrama renal que demuestre
funcion renal < 10%

* Urocultivo negativo

* Paciente sin antecedentes quirurgicos
renales previos

* Pacientes sin engrosamiento de grasa
perirrenal

Criterios de Exclusion
* Patologia renal maligna
* Urocultivo positivo

» Pacientes con engrosamiento de grasa
perirrenal

» Paciente con nefrostomia previa
« Paciente con absceso renal previo

« Paciente con antecedentes quirurgicos
renales previos

Procedimiento y Técnica

Se realizaron 6 procedimientos en total,
todos fueron secundario a exclusion renal
producida por litiasis renal obstructiva: 3
por litiasis ureteral y 3 por litiasis piélica. Se
solicito Urotomografia con contraste EV y
se evaluo el patrén de Fat Stranding como
sugerencia de escaso proceso inflamatorio.
Toda la poblaciéon conté con Gammagrama
Renal MAG3. Durante el acto operatorio
se tomod en cuenta el tiempo quirurgico, la
necesidad de colocar un puerto adicional o
convertir, transfusiones perioperatorias. En el
postoperatorio se evalud tiempo de estancia
hospitalaria, presencia de infeccion de sitio
quirurgico y la escala de satisfaccion estética
con el modelo realizado por autores. (Anexo 1)

La técnica empleada fue la siguiente:

» Posterior a anestesia general inhalatoria
con previo bloqueo peridural, se coloca
a paciente en decubito lateral contrario
a rifdén afectado, con flexion de mesa
operatoria y colocacién de puntos
de apoyo para brazos y cuerpo. En
3 de los casos se utilizé dispositivo
monopuerto MedeasyTM y en 3 de los
casos se utilizo el Advanced Access
Platform GelPoint SystemTM.

» Se utilizé grapas laparoscopicas de 10
mm, Hem-O-Lock, grasper, Maryland,
tijeras, Bisturi Ultrasonico de 5mm y
optica EndoCAMeleon® de Karl Storz.

Se realiza para el acceso incision
oblicua de 4-5 cm, 1 cm cefalico a la
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ANEXO 1

REPUBLICA BOLIVARIANA DE VENEZUELA
MINISTERIO DEL PODER POPULAR PARA LA SALUD
INSTITUTO VENEZOLANO DE LOS SEGUROS SOCIALES
HOSPITAL GENERAL DEL ESTE “DR, DOMINGO LUCIANI”
POSTGRADO DE UROLOGIA

Marque con una cruz la respuesta de cada apartado que mejor
describa su estado de salud

Movilidad

O Mo tengo problemas para caminar
O Tengo algunos problemas para caminar
O Tengo que estar en la cama

Cuidado personal

O Mo tengo problemas con el cuidado personal
OO Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme
O Soy incapaz de lavarme o vestirme

Actividades cotidianas (p. €. trabajar, estudiar hacer las tareas
domésticas, actividades familiares o actividades durante el tempo libre)

O No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas
O Tengo algunos problemas para realizar mis actividades cotidianas
O Soy incapaz de realizar mis actividades cotidianas

Dolorimalestar

O No tengo dolor ni malestar
O Tengo moderado dolor o malestar
O Tengo mucho dolor o malestar

Satisfaccion estética

O Estoy conforme con los resultados
O Estoy moderadamente conforme con los resultados
O Mo estoy conforme con [0S resultados
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linea inguinal ipsilateral, colocando en
este sitio el anillo interno y por fuera
el anillo externo, se tensan ambos
anillos sobre la pared abdominal. El
neumoperitoneo es llevado a 12 mmHg
y 6 L por minuto.

+ Se procede a incidir la fascia de
Toldt, desde los vasos iliacos hasta
la el angulo esplénico o hepatico
respectivamente. Se realiza traccion
y movilizacion medial del colon hasta
exponer fascia de Gerota e identificar
el psoas. En casos de nefrectomia
derecha, se utilizo retractor hepatico.

+ Se identifica uréter, ubicandolo
adyacente al musculo psoas. Se ubica
vena gonadal para lograr identificacion
y exposicion de pediculo renal. Se
procede a disecar arteria renal para
ser clampeada con Hem-O-Lock y
posteriormente la vena renal. Se
diseca cara posterior renal y se extrae
manualmente a través de incision
previamente realizada.

* Se coloca monopuerto nuevamente
para verificacion de hemostasia y se
procede a dejar dren tipo Jackson- Pratt
en fosa renal.

ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

Todas las personas en el recorrer de la vida
adquieren principios y valores en el ambito
familiar, y en este se adquieren conocimientos
que ayudan al individuo a interactuar con el
mundo que lo rodea. Ahora bien, en todas
las personas deben estar presentes la ética
y el profesionalismo. Ellos seran el norte, en
todo momento, para desarrollarse como ser
social en todos los aspectos de su existencia.
Cabe destacar, que los individuos deben
tener presente valores y principios que le

permitan ser dignas y responsables ante los
demas, ademas deben ser solidos porque son
fundamentales para el trabajo que se realice
en el presente o en el futuro. Al respecto, los
datos de esta investigacion fueron recopilados
a través de historias clinicas de pacientes que
firmaron consentimiento informado para su
ingreso en el area de urologia. Aunado a esto
todos los datos expresados en este trabajo
son fidedignos y pueden ser verificados
en historias clinicas y notas quirurgicas
archivadas en registros meédicos.

RESULTADOS

Fueron evaluados 6 pacientes con
diagndstico de Bolsa hidronefrética y sometidos
a nefrectomia simple laparoscopica single port
por abordaje inguinal.

La distribucion de pacientes segun la
edad, la mayoria de los pacientes estuvieron
el grupo de 18 a 65 afios correspondientes a
5 (88,33%), mientras que el grupo de 66 a 79
anos correspondio a 1 (16,33%). En cuanto al
género el 100% de los pacientes fue femenino.
Tabla 1.

Tabla 1. Distribucién de pacientes por
caracteristicas epidemioldgicas

Variables n %
Edad (anos)
0-17 0 0
18-65 5 83,33
66-79 1 16,66
>80 0 0
Genero

Masculino 0

Femenino 6 100
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La Tabla 2 resume el tiempo quirurgico
necesario para la culminacion de la cirugia
siendo que 4 (66,66%) culminaron en un
tiempo mayor a 90 minutos y 2 (33,33%)
culminaron el procedimiento en un tiempo
comprendido entre 60-90 minutos.

Tabla 2. Distribucién de pacientes segun tiempo
quirurgico

Tiempo quirurgico n %
Menor de 60 minutos 0 0
= 60-90 minutos 2 33,33%
Mayor de 90 minutos 4 66,66%

En necesidad de puerto adicional
laparoscopico no hubo colocacion del mismo
representando 0% de la poblacion y sin
conversion a laparotomia representando
también 0 %. Tabla 3.

Tabla 3. Distribucion de pacientes segun
necesidad de puerto adicional y/o conversién a
laparotomia

Si No
n % n %
Puerto 0 0 100
adicional
Conversion a 0 0 6 100
laparotomia

Enla Tabla 4 se distribuyen pacientes segun
complicaciones, solo se presentaron dos
complicaciones las cuales fueron necesidad
de transfundir en transoperatorio 1 pacientes
(16,33%) e infeccion del sitio quirdrgico en
postoperatorio 1 paciente (16,33%).

En la Tabla 5 se evidencia la distribucion
segun estancia hospitalaria siendo la estadia

Tabla 4. Distribucion de pacientes por
complicaciones transoperatorias y posoperatorias

Transoperatorias | Postoperatorias
Complicaciones n % n %
Transfusiones 1 16,33 0 0
Infeccion del sitio| 0 0 1 16,33
quirdrgico

Tabla 5. Distribucion de pacientes segun estancia
hospitalaria

Tiempo de estancia n %
hospitalaria

Menor 24 horas 0 0
24 — 72 horas 5 83,33
Mayor 72 horas 1 16,66

entre las 24 — 72 horas con 5 pacientes
(83,33%), solo 1 paciente (16,66%) con
estancia mayor de 72 horas.

Posterior a aplicar el instrumento utilizado
para recoleccién de datos posoperatorios al
mes de postoperado en la tabla 6, el 100%
de paciente no tuvo problemas para caminar
representado por 6 pacientes. Con respecto
a cuidado personal 5 pacientes (83.33%) no
tuvo problemas en cuidado personal y solo 1
pacientes (16.66%) presento problemas para
lavarse y vestirse, ningun paciente presento
incapacidad para lavarse y vestirte. En
relacion a actividades cotidianas 4 pacientes
(66.66%) no presento problemas para realizar
mis actividades cotidianas y 2 pacientes
(33,33%) presentaron algunos problemas
para actividades cotidianas.

En la Tabla 6 en el apartado de dolor/
malestar 4 pacientes (66,66%) no tuvieron
dolor ni malestar y solo 2 pacientes (33,33%)
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Tabla 6. Distribucion de pacientes segun resultados postoperatorios al mes de postoperados

n %
No tengo problemas para caminar 6 100
Movilidad Tengo algunos problemas para 0 0
caminar
Tengo que estar en la cama 0 0
No tengo problemas con el cuidado 5 83,33
Cuidado personal personal
Tengo algunos problemas para 1 16,66
lavarme o vestirme
Soy incapaz de lavarme o vestirme 0 0
No tengo problemas para realizar mis 4 66,66
Actividades cotidianas [ actividades cotidianas
Tengo algunos problemas para 2 SERES
realizar mis actividades cotidianas
Soy incapaz de realizar mis 0 0
actividades cotidianas
No tengo dolor ni malestar 4 66,66
Dolor / malestar Tengo moderado dolor o malestar 2 33,33
Tengo mucho dolor o malestar 0 0
Satisfaccion estética | Estoy conforme con los resultados 6 100
Estoy moderadamente conforme con 0 0
los resultados
No estoy conforme con los resultados 0 0

presentaron dolor o malestar. En satisfaccion
estética el 100% de las pacientes estuvieron
conformes con los resultados.

DISCUSION

El objetivo general de cualquier técnica
quirurgica siempre ha sido la facilidad de
reproducir, disminuir las complicaciones vy
seguridad en la ejecucién de la misma segun
Yong (2017), es esencial la practica constante
del cirujano para llegar a un resultado
satisfactorio.

En la Tabla 1 donde se evalua la edad
y sexo del paciente hubo significancia con
respecto al sexo en vista que los pacientes
intervenidos fueron femeninos, cabe destacar
que Villegas 2020 considera que la presencia
de bolsas hidronefréticas es mas comun
en masculinos, no concordando con los
resultados de esta investigacion. En relacién
a las edades de presentacion fueron mas
comunes en el grupo de 18-65 anos todos
de causa litiasica, esta prevalencia pudiera
estar en relacién segun la EUA 2024 factores
geografico dietéticos y genéticos, bastante
comunes en Latinoamérica.
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La Tabla 2 muestra el tiempo quirurgico
necesario para la finalizacion del procedimiento,
Kurien 2011, realiza una comparacion entre
tiempo operatorio estimado entre nefrectomias
estandar y single port, donde concluye que
el tiempo quirurgico no varia entre ambas
técnicas. Redondo 2017 en su estudio
comparativo tampoco concluye diferencias en
el tiempo quirargico entre nefrectomia single
port y multipuerto donde el tiempo estimado
fue mayor de 90 minutos. Concordando
con este estudio donde la mayoria de los
pacientes necesito mas de 90 minutos para
finalizar la intervencion.

Chen-Hsun Ho 2015, indica que en manos
entrenadas no hay necesidad de conversion
de cirugias de minima invasion a cirugias
abiertas y pueden ser culminadas de forma
segura y efectiva para el paciente. Jaramillo
2009 indica que el porcentaje de conversion
a cirugia abierta es de 3,7%, siendo esto
en general un resultado bastante aceptable
para el volumen de pacientes atendidos.
En el presente estudio no hubo necesidad
de colocacion de otro puerto laparoscopico
a parte del single port, ni se transformé la
cirugia a convencional. En relacidon a esto en
la tabla 4 se evidencian las complicaciones
transoperatorias en solo un paciente, esta
complicacion fue la necesidad de trasfundir.
Con respecto a esto el mismo autor indica
que solo el 2,05% amerito transfusién. En
el presente trabajo el 16,33% necesito
transfusion, resultado por encima de lo
esperado; sin embargo, cave acotar que solo
fue un paciente de la muestra.

La Tabla 4, también muestra como
complicacion la infeccion de sitio quirurgico
(ISQ) como unica complicacion posoperatoria,
Garcia 2018 indica que la ISQ en cirugia
renal representa el 3.4% de su estudio con
menor porcentaje en cirugia laparoscopica. En

contraposicion los resultados de este trabajo
representaron el 16,33%, teniendo en cuenta
que la muestra estuvo constituida por seis
paciente , representado solo de un paciente
con esta entidad.

Zapata 2014 presento un promedio de
estancia hospitalaria de 2,7 dias esto en
correlacion positiva con el tiempo de estancia
del presente trabajo, correspondiente al
83,33% del grupo de 24 — 72 horas esto
ayudando a disminuir mas complicaciones
relacionadas a estancia hospitalaria y gastos
médicos, ademas que mejora la satisfaccion
del paciente.

Ahora bien, en la tabla 6 se muestra la
distribucion de pacientes segun resultados
postoperatorios, Pérez 2019 en su estudio
relacionado a dolor posoperatorio y resultados
estético en nefrectomia minilaparoscépica
acota que el dolor posoperatorio segun
escala de EVA fue significativamente menor
que en cirugia abierta, estos resultados en
sincronia con este estudio donde la mayoria
de los pacientes no presentaron dolor al
mes de postoperatorio (66,66%). También
el mismo autor sefala en su estudio que los
resultados estéticos fueron estadisticamente
significativos, en concordancia a los resultados
del presente trabajo donde el 100% de las
pacientes estuvo conforme. Ademas, la
incision inguinal al estar por debajo de la
cicatriz umbilical mejora perspectivamente la
satisfaccion del paciente.

CONCLUSIONES

La Nefrectomia Laparoscépica Single Port
por via inguinal es una técnica novedosa
que permite al cirujano crearse nuevas
metas en funcion de mejorar los resultados
postoperatorios. Esta cirugia es segura
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y reproducible, por tanto, definir cual es
el paciente mas ideal para realizar el
procedimiento es indispensable para un
resultado exitoso.

Los resultados de este estudio fueron
similares a los descritos en otras series de
casos, con resultados parecidos en cuanto a
complicaciones descritas, taza de conversiéon
e infeccion de sitio quirdrgico disminuyendo
asi estancia hospitalaria y por tanto costos al
estado.

Los resultados estéticos, el cuidado
personal, el retorno a actividades cotidianas,
la movilidad y la tolerancia al dolor al mes
de postoperatorio son significativamente
satisfactorios para el paciente, lo que
demuestra la efectividad de la técnica.
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RESUMEN

La enfermedad litiasica es un problema de salud que se conoce desde la antigliedad.
Actualmente, la nefrolitotomia percutanea (NLPC) sigue siendo el tratamiento de eleccion
para litiasis renal mayor a 2 cm; sin embargo, la técnica de cirugia endoscoépica intrarrenal
combinada (ECIRs), cada dia esta siendo propuesta como técnica minimamente invasiva por
lo que se propone comparar la NLPC versus la ECIRs en pacientes con litiasis coraliforme
completa, mediante un estudio descriptivo, restrospectivo, uncéntrico, conformado por dos
grupos. Un total de 16 procedimientos fueron incluidos, dividido en dos grupos: nueva (09)
para nefrolitotomia percutanea (NLPC) y sietes (07) cirugia intrarrenal endoscépica combinada
(ECIRs); con una media de edad 43,13 afios y con un 68,75% de pacientes femenino. El tiempo
operatorio promedio fue de 108,06 minutos para ECIRs y 80,55 minutos para NLPC. La tasa
libre de litiasis se ubico en 85,72% para ECIRs y 56% para NLPC. La nefrectomia se coloco en
56,25%, todos sometidos a NLPC, 4 de estos con complicaciones postoperatorias (44,44%) y
3 reintervenciones (33%); solo 01 caso de los ECIRs presentd complicaciones postoperatorias,
ninguno amerité colocacién de nefrectomia. Los datos obtenidos permiten constatar que
la ECIRs es mejor en cuanto a tasa libre de litiasis, libre de nefrectomia y complicaciones;
en comparacion a la NLPC sola; sin embargo, el tiempo operatorio de la NLPC es inferior.

ABSTRACT

Kidney stones are a health problem that has been known since ancient times.. Currently,
percutaneous nephrolithotomy (PCNL) remains the treatment of choice for kidney stones larger
than 2 cm; however, the technique of combined endoscopic intrarenal surgery (ECIRs), it is
being proposed every day as a minimally invasive technique, so it is proposed to compare
PCNL versus ERCIs in patients with complete staghorn lithiasis, through a descriptive,
retrospective, single-center study, made up of two groups. A total of 16 procedures were
included, divided into two groups: new (09) percutaneous nephrolithotomy (PCNL) and
seven (07) combined endoscopic intrarenal surgery (ECIRs); with a mean age of 43.13 years
and 68.75% of patients being female. The average operating time was 108.06 minutes for
ECIRs and 80.55 minutes for PCNL. The stone-free rate was 85.72% for ECIRs and 56%
for NLPC. Nephrostomy was used in 56.25%, all of whom underwent PCNL, 4 of these with
postoperative complications (44.44%) and 3 reinterventions (33%); only 01 case of the ECIRs
presented postoperative complications, none of which required nephrostomy placement. The
data obtained confirm that sECIR is better in terms of stone-free rate, nephrostomy-free rate
and complications; compared to PCNL alone; however, the operating time of PCNL is shorter.
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*ORCID: 0009-0007-9450-5817



https://orcid.org/0009-0007-9450-5817
https://doi.org/10.70068/REVSOVEURO.2024.59.2.5


RODRIGUEZ PADILLAETAL.
I ——

INTRODUCCION

La enfermedad litiasica es un
problema de salud que se conoce desde la
antigliedad, inicialmente era mas frecuente
en hombres, actualmente la incidencia se ha
ido emparejando con el pasar de los afnos,
por diversas causas.' Sin lugar a dudas, los
litos urinarios sintomaticos provocan grandes
molestias, y el tratamiento médico y quirurgico
se hace mandatorio.’

Durante las ultimas décadas el advenimiento
de los procedimientos minimamente invasivos
y no invasivos para la litiasis urinaria han
facilitado la extraccion de calculos, permitiendo
disminuir las morbilidades y, con ello, el dafio
o enfermedad renal temida por este tipo de
patologial, aumentando las tasas de éxito y
enfermedad libre de calculos.?

Actualmente, la nefrolitotomia percutanea
(NLPC) sigue siendo el tratamiento de
eleccion para litiasis renal mayor a 2 cm, tal
como refiere la asociacion europea de urologia
como la asociacion americana de urologia en
sus lineamientos de trabajo.?° Sin embargo,
la técnica de cirugia endoscopica intrarrenal
combinada (ECIRs), que engloba la NLPC
mas la ureterorrenolitotomia endoscopica,
cada dia esta siendo propuesta como técnica
quirurgica minimamente invasiva para tratar
litiasis renales mayores a 2 cm, litiasis
coraliforme v litiasis ureterales.'3

Objetivo General

» Comparar los resultados obtenidos en
la nefrolitotomia percutanea versus
la cirugia endoscopica intrarrenal
combinada en pacientes con litiasis
coraliforme completa, en la Unidad
Urolégica Avanzada de Caracas.

Objetivos Especificos:

» Describir las caracteristicas
demograficas, clinicas y paraclinicas
de los grupos de estudio.

* Mostrar los hallazgos y resultados
perioperatorios en los grupos de
estudio.

* Mostrar la incidencia de complicaciones
en los grupos de estudio.

Planteamiento del problema

Existe muy poca experiencia documentada
y presentada con respecto a la cirugia
intrarrenal endoscopica combinada en nuestro
pais, siendo menos publicado la comparacion
de dicho procedimiento con la nefrolitotomia
percutanea. Teniendo en cuenta que ambos
procedimientos son de eleccion para pacientes
con litiasis coraliforme total, la presente
investigacion se plantea como interrogante:
¢ Cuadles son las ventajas de realizar cirugia
intrarrenal endoscopica combinada como
primera opcion de tratamiento en pacientes
con litiasis coraliforme completa?

Importancia y justificacion

Desde el inicio de la cirugia uroldgica
minimamente invasiva, la NLPC se ha
mantenido a lo largo del tiempo como el
tratamiento de eleccion para calculos mayores
a 2 cm y/o litiasis coraliforme (parcial o
completa); sin embargo, la ECIRs cada
dia se posiciona como alternativa valida vy,
actualmente en boga, debido a la disminucién
del numero de reintervenciones y la mayor tasa
libre de calculos, al compararla con la NLPC."7
Resulta fundamental demostrar y reconocer
las ventajas de la NLPC y la ECIRs, en vista de
la creciente incidencia y prevalencia de litiasis
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renal alrededor del mundo, de tal forma, que
se pudiera dar respuesta a un problema que
amerita rapida resolucién.?

En la actualidad, es menester para el
urélogo conocer los resultados y beneficios
de la ECIRs en el tratamiento de la litiasis
de gran tamafo, buscando disminuir los
costos y tiempos operatorios, favoreciendo
el manejo oportuno y la pronta recuperacion
de los pacientes con litiasis renal coraliforme
completa.™®

Antecedentes

Entre 1865 y 1955, inicia la incursion de la
cirugia urolégica minimamente invasiva, con
la colocacion de nefrostomias’™>, mediante el
acceso renal percutaneo; siendo este ultimo,
paso fundamental de la nefrolitotomia renal
percutanea (NLPC).? Ya para el afio 2008
eran conocidas las ventajas de la asistencia
retrograda por via transuretral, con un
ureteroscopio flexible, durante la NLPC, para
facilitar el abordaje percutaneo al sistema
colector intrarrenal con la observacion y
colocaciéon de la aguja durante la puncion
renal percutanea, sobre todo en los célculos
coraliforme completos, con el fin de lograr el
acceso rapidamente y/o acceder a ubicaciones
del rifién inaccesible para el nefroscopio.'?

Dauw et al. (2014) en la Universidad de
Michigan y North Bristol estudiaron, a través de
la modalidad de cuestionarios, a endourdlogos
a nivel mundial acerca de las preferencias,
indicaciones y experiencia en el tratamiento
de urolitiasis con ureterorrenoscopia flexible.?*
Se observd que para ese entonces el
96,4% de los encuestados (de un total de
2000 encuestados) coincidieron en que la
ureterorrescopia flexible debia ser la primera
linea de tratamiento de litiasis renal, en
especial aquellas con un tamafio menor a 2

centimetros (con algunas consideraciones y
criterios para cada caso)*; al considerar estos
hallazgos, con el conocimiento e indicacion de
NLPC, para litiasis de gran tamafio, resulté
I6gico pensar en la necesidad de hacer
coincidir ambas técnicas en una intervencion
quirurgica, con el fin de permitir un abordaje
integral de la via urinaria, siendo rebautizado
el procedimiento como cirugia endoscopica
intrarrenal combinada (ECIRs).?

Manzo et al. (2015) fueron los primeros
en reportar la situacion en América Latina,
observando que en mayor o menor medida
y con las limitaciones tecnoldgicas propias
de la idiosincrasia de cada pais, los urdlogos
recomendaban como primera linea de
tratamiento de litiasis renal menor a 2 cm la
ureterorrenolitotomia endoscopica, incluso,
combinandolo con la NLPC en calculos de
mas de 2,5 cm.®

En la ultima década, distintos estudios
han mostrado la progresiva tendencia a la
realizacion de cirugia endouroldgica para
litiasis renal5; con equipos flexibles, uso de
energia laser y/o nueva instrumentacion
uroldgica, con resultados perioperatorios
superiores a otras alternativas de tratamiento;
disminuyendo, al mismo tiempo, las
complicaciones.® Dentro de las complicaciones
de las cirugias endouroldgicas, para el
tratamiento de litiasis renal, se han descrito
a lo largo del tiempo: migracion de los
calculos, retencidn de cuerpo extrafio, siembra
tumoral, hemorragias agudas o cronicas,
lesiones del sistema colector, lesién visceral,
lesién pleural, complicaciones metabdlicas y
fisiologicas, fiebre y sepsis, tromboembolismo
venoso, lesiones neuromusculoesqueléticas,
obstrucciéon del sistema colector, pérdida de
la funcion renal e, inusual aunque descrita,
la muerte por trastornos cardiovasculares
subyacentes.?

86



RODRIGUEZ PADILLAETAL.
I ——

MARCO TEORICO

La prevalencia de litiasis renal, de por
vida, oscila entre 1y el 15%, con probabilidad
variable de tener un calculo de acuerdo
con la edad, el sexo, la etnia y localizacion
geografica.>” Para 1979, segun Pearle y
Lotan, se estimaba, en Estados Unidos, una
prevalencia de litiasis entre el 10 al 15%1;
actualmente, se conoce que las tasas de
prevalencia para calculos urinarios varian
del 1% al 20%, con una incidencia de litiasis
renal multifactorial, que abarca: aspectos
geograficos, climaticos, étnicos, dietéticos y
genéticos, con un riesgo de recurrencia alta
(50%), a los 10 afnos posterior a tratamiento,
determinado por la enfermedad, trastorno o
condicion individual que causa la formacion
de litos.” En consecuencia, En paises con un
alto nivel de vida como Suecia, Canada o los
EE. UU., la prevalencia de célculos renales
es notablemente alta (> 10%). Para algunas
areas, ha sido reportado un aumento de mas
del 37% en los ultimos afos.’

La susceptibilidad al padecer litiasis ha
sido ampliamente estudiada, algunos autores
describen que hasta un 60% de pacientes
diagndstico aparentemente idiopatico,
tiene antecedentes familiares de litiasis;
también se observa una notoria menor
frecuencia incidencia entre individuos de raza
negra y mulata pero mayor en caucasicos.
Esto se explica mas aun en los pacientes
con enfermedades congénitas como la
hiperoxaluria primaria tipo |, cistinuria, acidosis
tubular renal, sindrome de Lesch- Nyhan, etc.
Otros factores intrinsecos explicarian mayor
prevalencia entre los varones, duplicando a
las mujeres, especialmente entre los 15y 45
anos.®

Su etiologia constituye una cascada de
eventos relacionados con el metabolismo y
filtrado glomerular hasta la produccion final

de la orina®; es decir, es un proceso fisico
de formacién de calculos relacionado con el
pasaje del filtrado glomerular a través de la
nefronal. Existe consenso general en tres
teorias que explican satisfactoriamente el
origen de esta entidad; en todas se coincide en
los fendmenos de saturacion y sobresaturacion
de solutos en orina dependientes del pH y la
temperatura.’® Esta sobresaturacion lleva a
la nucleacion, cristalizacién y/o crecimiento
del lito hasta lograr dimensiones clinicamente
significativas en el caso de que no puedan
circular a través de la orina, por quedarse
retenidos en el rifion." En este proceso
participan los solutos (calcio, oxalato, acido
urico y cistina) y diversas sustancias que se
encuentran en orina e inhiben la cristalizacion
(citrato, magnesio y fosfato); asi como también
el componente no cristalino de los calculos
denominado matriz organical que compone
entre el 2 al 10% del peso de un calculo.?

En los ultimos afios, se ha generado un
significativo cambio en la identificacion de
las causas litiasis y de su tratamiento tanto
meédico como quirdrgico; sin embargo, aun se
evidencia una alta tasa de recurrencia.®

CuabDRoO CLiNICO

El cdlico nefritico representa la
manifestacion cardinal y caracteristica de
la obstruccion de la via urinaria.’ Se debe
al incremento de presion intraluminal a
nivel del sistema colector y la distencion de
terminaciones nerviosas de la via urinaria
proximal, desencadenada por el fendmeno
obstructivo®'°; es de aparicion subita y abrupta.™
Puede tener concomitancia de posicién
antalgica, diaforesis, agitacion psicomotriz
psicomotora, vomitos y nauseas, entre otros
sintomas.'® La magnitud del calculo no se
asocia a la intensidad del dolor; sin embargo,
su ubicacion se proyecta a los dermatomas y
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raices nerviosas correspondientes explicando
por qué los calculos renales, piélicos y
ureterales proximales generan dolor en
fosa lumbar®'®. Se puede irradiar al flanco
e hipocondrio ipsilateral.” El célico renal y
renoureteral es un diagnéstico diferencial
ya que puede asemejarse a muchas otras
patologias que cursan con dolor abdominal;
por ejemplo, causas propias del tracto
urinario como pielonefritis aguda; causas
genitales como torsién testicular, de ovario,
embarazo ectopico, salpingitis; causas del
tracto gastrointestinal como apendicitis aguda;
Neuroldgicas: lumbalgia mecanica, contractura
muscular paravertebral, lumbociatalgia, entre
otros.?® En el caso de litiasis coraliforme el
paciente puede cursar con sintomatologia
urinaria irritativa o sistémica, sin presentar
dolor, esto debido a las caracteristicas
porosas de dicho calculo.

DIAGNOSTICO

La imagenologia es la principal herramienta
diagndstica, e incluyen la radiologia simple
de abdomen, la urografia de eliminacion; el
ultrasonido de vias urinarias, la tomografia
computarizada cuya variante mas sensible
es la urotomografia protocolo de litiasis y la
resonancia magnética.°

La radiologia simple de abdomen es
un procedimiento sencillo y accesible con
una sensibilidad del 45%, especificidad del
77%, valor predictivo positivo del 57% y
valor predictivo negativo del 67%11. Esta
sensibilidad se incrementa al 59,5% con
especificidad del 93% cuando se combina
con el ultrasonido, en casos de litiasis
urinaria con anuria obstructiva.”'? Por
otra parte, la Urografia de eliminacion
constituyo desde 1923 la técnica de eleccion
en la evaluacién radiologica del paciente con
sospecha de calculo en el tracto urinario.'*'

La informacién funcional que aporta, puede
ser usada para definir el grado de obstruccion,
sirviendo de orientacidon en caso de ameritar
resolucién quirdrgica.'-'* Sus limitaciones e
inconvenientes son el tiempo requerido para
concluir el estudio en caso de alto grado
de obstruccién del tracto urinario, tiene un
valor diagnéstico limitado en pacientes no
preparados u obesos, en la litiasis radiolucidas
o calculos pequefios, ademas existe un riesgo
potencial de reacciones adversas como la
anafilaxis con la administracién del medio
de contraste iodado especificamente en
ciertos grupos de pacientes como aquellos
con insuficiencia renal, en tratamiento con
metformina, entre otros."?

El ultrasonido tiene una sensibilidad y
especificidad muy variables (99% - 32%); sin
embargo, es un estudio rapido, econémico,
facilmente disponible, no usa radiaciones
ionizantes ni medio de contraste.’ Tiene
valor en la evaluacion de hidronefrosis en
el seguimiento de pacientes posterior a
procedimientos invasivos.™

La Tomografia computarizada no
contrastada, también llamada: UROTAC
sin contraste protocolo de litiasis es el
procedimiento de estandar de diagndstico
en el paciente con sospecha de litiasis
urinaria, quien debuta con dolor agudo en
el flanco, con nivel de evidencia' y grado
de recomendacion A, segun la Asociacion
Europea de Urologia’; ha reemplazado la
urografia intravenosa. Su sensibilidad es del
96%-100% y especificidad del 92%-100%""
4. Esta modalidad imagenolégica permite
la deteccidn, localizacion y caracterizaciéon
(densidad en Unidades Hounsfield [UH] y
tamano) de las litiasis'?; permitiendo inferir
la composicion del calculo dependiendo
del valor de densidad en UH.,. Tiene como
ventajas el ser un estudio rapido, de sencilla
interpretacion y de amplia aceptacion, con
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excelente resolucion espacial en cualquiera
de los planos y la visualizacion de calculos
radiopacos (acido urico, xantinas); no requiere
preparacion ni uso de medio de contraste,
ademas de permitir excluir otras causas de
dolor.™

Ademas de las imagenes, cada paciente
requiere de un analisis bioquimico estricto
de orina y sangre; sin hacer distincidon entre
pacientes de alto y bajo riesgo de formacién de
calculos™ 6, Sélo los pacientes con alto riesgo
de recurrencia de litiasis deben someterse a
un programa analitico metabdlico especifico,
para descartar trastorno metabdlico.'"”

Una vez interrogado y examinado el
paciente, confirmando el diagndstico con
los estudios de imagenes, en especial de
la UROTC protocolo de litiasis, el tamafio
del lito (medicion lineal de su diametro), se
estratifica el lito en: <5 mm, 5-10 mm, 10-20
mm y > 20 mm, para asi ofrecer lineamientos
y/o algoritmo de tratamiento basado en la
evidencia'®. Asi mismo, se pueden clasificar
segun su posicion anatémica; es decir, caliz
superior, medio o inferior; pelvis renal; uréter
superior, medio o distal; y vejiga urinaria.> '8

El tratamiento de la urolitiasis se basa en
muchos parametros, siendo individualizado
para cada paciente. Resulta fundamental
reconocer las indicaciones para la eliminacion
de calculos renales, segun la EAU, tales como:
crecimiento del lito, calculos en pacientes con
alto riesgo de formacion litidsica; obstruccion,
infeccion, sintomatologia, preferencia del
paciente, morbilidad y la situacion social del
paciente.®

La ubicacion y el tamafio de la litiasis
son parametros muy importantes a la hora
de decidir la alternativa de tratamiento
quirurgico, siendo ideal la NLPC (para litiasis
mayores a 20mm), nivel de evidencia 1A

(fuerte), por requerir menos procedimientos
complementarios, no pudiendo recomendar
la cirugia intrarrenal (RIRS) como tratamiento
de primera linea debido a que la tasa libre de
calculo disminuye, requiriendo procedimientos
por etapas16-18. La NLPC y la RIRS (ECIRSs)
pueden ser una buena alternativa para
calculos renales complejos en comparacion
con la NLPC estandar, debido a las mejoras
técnicas, asi como la disponibilidad de visores
digitales.'®®

Todas las intervenciones, por litiasis
mayores a 2 cm, se realizan bajo anestesia
general; con disponibilidad del equipo de
fluoroscopia en el quir6fano.? Expertos en
endourologia a nivel mundial, coinciden en
recomendar la colocacion de una guia de
seguridad.?”'® Debe contarse con equipo de
dilatacion, si es necesario."”

La Asociacién Europea de Urologia
recomienda para litiasis menores a 2 cm, el
uso de ondas de choque y cirugia intrarrenal;
sin embargo, en litasis ubicadas en polo
inferior sugiere la facilidad que esta técnica
confiere por la posibilidad de movilizar el
céalculo a un lugar mas accesible.” Si bien
para calculos entre 1y 2 cm la nefrolitotomia
percutanea tiene indicacion, la cirugia
intrarrenal ofrece ventajas con respecto a
tiempo operatorio y complicaciones, motivo
por el cual la tendencia actual es combinar
ambos procedimientos.?

IMPLICACIONES ETICAS

Universalmente es conocido que
nefrolitotomia endoscépica esta recomendada
por las guias y pautas de manejo actuales para
litiasis renal mayores a 2 cm; sin embargo,
en vista de tratarse de litiasis coraliforme
completa se planted la cirugia endoscdpica
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intrarrenal combinada, previa conversacion
con el paciente y familiares, explicando
los riesgos y beneficios, como parte del
protocolo de recoleccion de datos clinicos
y autorizacion a la realizacién de cirugia,
previa firma del consentimiento informado
donde se contempla la informacién basica
sobre la cirugia durante el preoperatorio,
transoperatorio, postoperatorio garantizando
la confidencialidad de los datos suministrados
y la aceptacion por parte del paciente.

A la vez, se hizo hincapié en mantener
los principios basicos de la bioética, que son:
autonomia, beneficencia y no maleficencia.

METODOS

Tipo de estudio

Estudio descriptivo, restrospectivo,
unicéntrico.

Poblacion y Muestra

Fue conformada por 16 pacientes llevados
a mesa operatoria para realizacion de cirugia
intrarrenal endoscoépica combinada versus
nefrolitotomia percutanea, durante el periodo
de marzo 2023 y marzo 2024 en la Unidad
Urolégica Avanzada de Caracas de Grupo
Médico las Acacias.

Criterios de inclusion:

* Pacientes de ambos sexos, mayores
de 18 afos, con diagndstico de litiasis
renal coraliforme completa.

» Hallazgo en la tomografia de litiasis
mayor a 2 centimetros.

+ Hallazgo en la tomografia de litiasis
mayor de 750 UH.

« Hallazgo de litiasis renal coraliforme.

* Firma de consentimiento informado.

Criterios de exclusion:

» Litiasis renal menor a 2 cm.
PROCEDIMIENTO Y TECNICA

Se revisaron 16 historias clinicas,
incluyendo estudios tomograficos. Se extrajo
la data relevante para dar respuesta a la
interrogante planteada, se procedio al analisis
y tratamiento estadistico de los resultados.

RESULTADOS

La poblacién estudiada estuvo conformada
por un total de 16 pacientes que fueron
consultados e intervenidos quirdrgicamente
mediante cirugia intrarrenal endoscoépica
combinada versus nefrolitotomia percutanea,
con el uso de equipo ureterorrenoscépico
flexible y nefroscopio rigido, segun el caso.

La muestra, objeto de estudio, conformada
por el total de participantes (16) se distribuyé
en siete (07) individuos intervenidos
quirurgicamente mediante cirugia intrarrenal
endoscopica combinada (43,75%) y nueve
(09) individuos mediante nefrolitotomia
percutanea (56,25%) (Tablas 1y 2). De los
pacientes sometidos a cirugia intrarrenal
endoscopica combinada, cinco (05) eran
del sexo femeninos (71.43%) y dos (02)
del sexo masculino (28.57%); por su parte,
los individuos sometidos a nefrolitotomia
percutanea seis (06) eran del sexo femenino
(66.66%) y tres (03) del sexo masculino
(33,33%) (Tabla 2).

La edad se encontr6 comprendida entre
26 y 73 anos de edad, con una media de
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Tabla 1. Caracteristicas dermograficas de pacientes intervenidos con nefrolitotomia
percutaneay cirugia intrarrenal endoscépica combinada en la Unidad Urolégica Avanzada
de Caracas durante el periodo enero 2023 a marzo 2024

EDAD Y SEXO GENERAL

Rango etario: 26-73
Edad promedio del sexo femenino
Edad promedio del sexo masculino

Dolor lumbar

Dolor lumbar y hematuria
Dolor lumbar y alza térmica
hematurica

asintomatica

Afectacion renal unilateral
Afectacion renal bilateral

Electiva
Emergencia

TIPODE CIRUGIA

Edad promedio general 43,13 afios
43,5 anos
38 afios

68,75%
12,50%
6,25%
6,25%
6,25%

75,00%
25,00%

93,75
6,25

Fuente: Historias clinicas

43,13 afnos; teniendo en el sexo femenino
con una edad media de 43,50 aios; y en sexo
masculino una media de edad de 38 afios
(Tabla 1).

El motivo de consulta mas frecuente
entre los individuos encuestados fue la dolor
lumbar o cdlico nefritico en cualquiera de sus
presentaciones (68,75%), seguido de dolor
lumbar y hematuria (12,50%), dolor lumbar
y alza térmica (6,25%), hematuria (6,25%) y
asintomatico (6,25%) (Tabla 1).

La tomografia aportdé informacion
importante acerca de las caracteristicas de
las litiasis en el grupo evaluado. La mayoria de
la afeccion renal fue unilateral, con 12 casos

(75,00%) mientras que cuatro (04) casos
(25,00%) fueron afectadas ambas unidades
renales. Se trataron litiasis coraliforme total,
con radiodensidades, expresadas en unidades
hounsfield (UH), en un rango de 500 y > 1000
UH (Tabla 1).

Referente a los resultados perioperatorios,
del total de casos intervenidos, 15 individuos
fueron llevado a mesa operatoria de forma
electivay un (01) individuo como emergencia.
El tiempo operatorio promedio, para cirugia
intrarrenal endoscépica combinada, se
ubicé en 108,06 minutos (60 — 140 minutos);
mientras que para la nefrolitotomia percutanea
se ubico en 80,55 minutos (40 — 150 minutos);
con una estancia hospitalaria de 1,4 dias
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y 1,7 dias, respectivamente. Solamente
nueve (09) casos de los 16 (56,25%) fue
derivado con nefrostomia mas catéter doble
J mas sonda uretrovesical (correspondiente
a nefrolitotomia percutanea), el resto fue
derivado con catéter doble J mas sonda
uretrovesical como protocolo, a excepcion
de un (01) caso de los ECIRs que se dej6
unicamente con sonda uretrovesical. El retiro
de la sonda uretrovesical se efectué dentro de
las 24 horas del postoperatorio (Tabla 2).

Las litiasis residuales fueron un hecho
en cuatro (04) pacientes sometidos a
nefrolitotomia percutanea (25,00%) y uno (01)
para cirugia intrarrenal endoscépica combinada
(6,25%); de estos, tres (03) individuos fueron
reintervenidos (se les habia practicado
nefrolitotomia percutanea) (18,75%); el resto
de los participantes quedaron libres de litiasis
a la primera intervencion a los procedimientos
(68,75%) (Tabla 2).

En el apartado de complicaciones no se
documentaron complicaciones intraoperatorias;
sin embargo, en el postoperatorio inmediato del
grupo de pacientes a los que se les practico
nefrolitotomia percutanea, solo uno (01)
ameritd transfusion de hemoderivados y tres
(03) presentaron sepsis; de los pacientes con
ECIRs solo uno (01) presenté sepsis. (Tabla 2).

Todos los pacientes evolucionaron
satisfactoriamente, y se mantienen en control
para disminuir la recidiva de la enfermedad.

DISCUSION

La litiasis renal, o nefrolitiasis, es un motivo
de consulta y diagndstico frecuente, que se
relaciona, cada vez mas, con el riesgo de
enfermedad renal créonica (ERC), debido al
dafio del tejido renal por la afeccion primaria

Tabla 2. Caracteristicas dermograficas, perioperatorias de pacientes intervenidos con nefrolitotomia
percutanea versus cirugia intrarrenal endoscopica combinada en la Unidad Urolégica Avanzada
de Caracas durante el periodo enero 2023 a marzo 2024

N° Pacientes 7 43,75% 9 56,25%
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS
N° Pacientes segun Femenino Masculino Femenino Masculino
sexo y porcentaje 5(71,43%) 2 (28,57%) 6 (66,66%) 3(33,33%)

CARACTERISTICAS PERIOPERATORIAS

Tiempo Qx 108,06 min (60-140 min) 80,44 min (40-150 min)
Estancia Hospitalaria 1,4 dias 1,7 dias
Litiasis residual 1 (6,25%) 4 (25,00%)
Reintervencién 0 (0%) 3 (18,75%)
COMPLICACIONES
Transfusién 0 (0%) 1 (6,25%)
hemoderivados
Sepsis 1 (6,25%) 3 (18,75%)

Fuente: Historias clinicas
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o por los tratamientos uroldgicos para la
afeccion.'>'® Actualmente se conoce que los
factores de riesgo de ERC y enfermedad
renal terminal (ERT o ESKD, por sus siglas
en inglés) son: género femenino, exceso de
peso, infeccion tracto urinario (ITU) frecuente,
piedras de estruvita, rindn unico adquirida,
vejiga neurdgena, nefropatia obstructiva
previa y conducto ileal’®, motivo suficiente
para prevenir, tratar y disminuir la prevalencia
de litos en el tracto urinario de los pacientes. Al
enfocarnos en el estudio, se puede evidenciar
que, indistintamente del tipo de cirugia, el
50% de los pacientes eran femenino, factor
de riesgo de padecer ERC y/o ESKD, motivo
suficiente para preveniry tratar oportunamente
las litiasis urinarias.

En este estudio se observo que el principal
motivo de consulta fue el dolor 6 cdlico nefritico
en el 68,75% de los pacientes, seguido de
dolor lumbar y hematuria (12,50%) y de dolor
lumbar y alza térmica (6,25%); coincidiendo
con lo reportado en la literatura y demostrado
por Gauhar et al. (2023) referente al primer
motivo de consulta: el colico renal; sin
embargo, el segundo lugar, para Gauhar, fue
la fiebre producto de procesos infecciosos.'

La popularidad de este tipo de tecnologia
se debe a los interesantes resultados
postoperatorios propios de la tasa libre de
recidiva y minima invasioén con la que se
realizan dichos procedimientos. El tiempo
operatorio para cirugia intrarrenal endoscépica
combinada, se ubicé en 108,06 minutos,
mientras que para la nefrolitotomia percutanea
sola se ubico en 80,55 minutos, un poco
mayor a lo visto en el estudio de Gauhar con
78,37 minutos; siendo la estancia hospitalaria
de 1,4 dias y 1,7 dias, respectivamente; sin
embargo, esta sigue siendo mucho menor a
la vista en la literatura donde se ubica en 2,52
dias.2 Tomando en cuenta los hallazgos
tomograficos control, la tasa libre de litiasis en

nuestro estudio fue de 85,71% para la ECIRs
y 44,44% para la NLPC, quedando libre de
litiasis el 68,75% de todos los pacientes, un
poco por debajo a lo apreciado en algunas
revisiones y estudios donde esta se acerca
al 89%; sin embargo, la ECIRs demuestra
acercarse mas a la meta que la NLPC.

En nuestra casuistica, el 56,25% de
los intervenidos se les dejo catéter doble J
mas nefrostomia mas sonda uretrovesical
postoperatorio, en contra de lo observado
en algunas revisiones en donde la tendencia
actual es una cirugia “tubeless” con tasas
entre 60y 70 %.

El punto mas algido y mas relevante
es el de las complicaciones; en nuestra
revision hubo un total de un (04) paciente
complicados, representando el 25% de todos
los participantes, correspondiendo al grupo
de NLPC; siendo contrastante con la ECIRs
donde solo un (01) paciente se complico
(6,25%); esto no coincide con lo reportado
en la literatura pues se menciona que por lo
general la tasa de complicaciones es cercana
al 3%. Sin embargo, todos los pacientes
evolucionaron satisfactoriamente.

CONCLUSIONES

La litiasis renal coraliforme es una patologia
urolégica multifactorial, caracterizada por la
presencia de litiasis en pelvis y varios calices
renales, que amerita tratamiento quirurgico a
la brevedad, en vista del riesgo de enfermedad
renal parenquimatosa y otras morbilidades.

La NLPC ha sido el tratamiento de eleccion
para litiasis con un tamafio mayor a 2 cm y
con mas de 750 UH de radiodensidad, por los
beneficios perioperatorios; sin embargo, la
ECIRs, ha demostrado ser una técnica eficaz
y segura, complementaria a la NLPC estandar,
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para el abordaje y manejo de litiasis complejas

y de gran tamafo, debido a las altas tasas de 6.

exito y bajo porcentaje de litiasis residual.

El tratamiento quirdrgico endoscopico ha
demostrado tener grandes beneficios, dados
por la mayor conservacion de tejido renal y
menor dano de las nefronas, disminucién del
tiempo operatorio, de la estancia hospitalaria
y aumento de la tasa libre de litiasis.

Resulta fundamental, realizar nuevos
estudios prospectivos y aleatorizados para
comparar la eficacia real de la NLPC vs
ECIRs, para asi establecer lineamientos
claros y detallados para la indicacion de cada
procedimiento, en beneficio del paciente, para
dejarlo libre de carga litiasica.
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RESUMEN

Objetivo: Analizar la efectividad del implante de prétesis maleable de pene de manera inmediata
en el manejo de pacientes con priapismo prolongado refractarios al tratamiento. Método: Estudio
prospectivo, descriptivo y analitico, transversal. La poblacion la conformaron pacientes con
priapismo. La muestra fue seleccionada por muestreo no probabilistico intencional, siendo
6 pacientes con priapismo prolongado, segun criterios de inclusion y exclusién. El analisis
estadistico se efectué mediante técnicas de estadistica descriptiva, representando los resultados
en cuadros y graficos con frecuencia relativa porcentual. Resultados: Las edades mas frecuentes
estuvieron entre 29 y 39 afios, lapso de evolucion entre 7 a 9 dias. Se implantaron un total de
5 protesis maleables de pene, segun el numero de procedimientos realizados, 3 pacientes
tuvieron menos de 3 procedimientos y 2 pacientes mas de 3 procedimientos, la infeccion de sitio
de operacion se presentd en 2 pacientes, por lo que se explantaron estas proétesis y se inicié
tratamiento con antibiético y posterior reimplante. En cuanto a la escala de funcion eréctil, los 3
pacientes manifestaron adecuada funcion eréctil y satisfaccion sexual. Conclusion: el implante de
protesis de pene demostré su efectividad en cuanto al alto grado de satisfaccion, es recomendada
por los pacientes y tiene bajo porcentaje de complicaciones, siendo mejor que otros tratamientos
para la disfuncion eréctil posterior al priapismo isquémico prolongado refractario al tratamiento.
Por otra parte, las complicaciones se relacionaron con el numero de procedimientos previos (>3).

ABSTRACT

Objective: To analyze the effectiveness of the implantation of malleable penile prostheses
immediately in the management of patients with prolonged priapism refractory to treatment.
Method: Prospective, descriptive and analytical, cross-sectional study. The population consisted
of patients with priapism. The sample was selected by intentional non-probabilistic sampling,
being 6 patients with prolonged priapism, according to inclusion and exclusion criteria. The
statistical analysis was carried out using descriptive statistical techniques, representing the
results in tables and graphs with relative percentage frequency tabulated. Results: The most
frequent ages were between 29 and 39 years, with a period of evolution between 7 and 9 days.
A total of 5 malleable penile prostheses were implanted, according to the number of procedures
performed, 3 patients had less than 3 procedures and 2 patients more than 3 procedures, the
operation site infection occurred in 2 patients, so these prostheses were explanted and antibiotic
treatment and subsequent reimplantation were initiated. Regarding the erectile function scale,
the 3 patients manifested adequate erectile function and sexual satisfaction. Conclusion: Penile
prosthesis implantation demonstrated its effectiveness in terms of high degree of satisfaction, is
recommended by patients and has a low percentage of complications, being better than other
treatments for erectile dysfunction after prolonged ischemic priapism refractory to treatment. On
the other hand, complications were related to the number of previous procedures (>3).

*Hospital Vargas de Caracas. Correo-e:Jhorbelysdugarte@gmail.com
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INTRODUCCION

El priapismo es una condicion médica
caracterizada por una ereccion dolorosa y
persistente de mas de 4 horas de evolucion
que en caso prolongado puede generar como
complicacion disfuncion eréctil permanente,
por dafo endotelial y fibrosis de los cuerpos
cavernosos. Se han desarrollado estudios
que han permitido una mejor comprension
de los eventos fisiopatoldgicos subyacentes
al priapismo, logrando disminuir la tasa de
tratamientos quirdrgicos en beneficio de
acciones medicas y farmacologicas menos
invasivas."

Sin embargo, se han presentado
controversias sobre el diagnéstico y
tratamiento, Van der Horst et al. " consideran
“‘esencial” la evaluacion paraclinica de la
hemodinamia peneana y de las cualidades
quimicas de la sangre cavernosa para
poder diagnosticar con seguridad el tipo de
priapismo al que se enfrenta el clinico.

En el caso de priapismo isquémico (Pl),
las medidas conservadoras y la aspiracion
pueden ser exitosas en las primeras etapas,
ya que si no hay respuesta a la aspiracion y
a la instilacién de agonistas a-adrenérgicos,
puede ocurrir cambios irreversibles en el
musculo liso cavernoso. @

Por lo que es importante efectuar un
diagnéstico efectivo para identificar el tipo
de enfoque terapéutico, permitiendo una
apreciacion del pronéstico funcional del
organo afectado, teniendo en cuenta que la
disfuncion eréctil es una de las complicaciones
asociadas frecuentemente al priapismo
isquémico. ®

La cirugia generalmente no esta indicada
como primera eleccion; sin embargo, se
debe tomar en consideracién en caso del

fracaso del tratamiento médico, sobre todo
en caso de anoxia grave, la cirugia debe
efectuarse antes de 24-48 horas y en caso de
priapismo refractario al tratamiento curativo
y/o atendido de forma tardia (> 48 h). Es
necesario proponer la colocacién inmediata de
implantes flexibles o inflables, para minimizar
las secuelas eréctiles y psicosociales. Este
tratamiento previene el acortamiento peneano
y mantiene la rigidez a largo plazo. @

Tras la estimulacion, la ereccion del pene
se produce por la relajaciéon del musculo
liso, permitiendo un aumento del flujo
sanguineo arterial y la distension del tejido
cavernoso trabecular. Esta distension reduce
el flujo venoso, lo que permite y mantiene la
congestion del pene. ®

La Asociacion Europea de Urologia,
®) define priapismo como un trastorno
de la ereccion persistente del pene
relacionado o no a un estimulo sexual.
Representa un sindrome compartimental
caracterizado por un aumento de la presion
dentro del espacio cavernoso cerrado y una
circulacion comprimida. Especificamente
la variante isquémica, se puede asociar
con complicaciones devastadoras, como la
necrosis del tejido eréctil y la fibrosis. Debido
a que demuestra una alta prevalencia en
pacientes con trastornos hematoldgicos, como
la enfermedad de células falciformes (MSC),
existe una preocupacion por sus secuelas en
esta poblacion afectada. ™

El subtipo isquémico es comun en la
enfermedad de células falciformes (MSC) con
tasas de prevalencia de hasta el 40 %. Varios
estudios de cohortes previos han demostrado
altas tasas de prevalencia que oscilan entre
el 27,5 % y el 42 % en la MSC. ®

Cuando los episodios son incesantes, se
utilizan opciones cada vez mas invasivas en
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un intento de prevenir el empeoramiento del
dafio tisular y preservar la funcion eréctil o
simplemente proporcionar cuidados paliativos
cuando la funcion eréctil ya no se puede
conservar. ©

Por lo que, el diagndstico y el manejo
oportunos son imperantes para la prevencion
o reducir la isquemia del tejido cavernoso y
el dafio potencial. Lo que se conoce como
estrategias en la actualidad se enfocan en
tratamientos reactivos. Sin embargo, una
comprension de la fisiopatologia molecular
asociado a la enfermedad de células
falciformes ha logrado identificar nuevas
terapias potenciales. )

El implante de protesis de pene se
ha considerado como tercera opcidn,
especialmente en pacientes adultos, segun la
probabilidad de disfuncién eréctil permanente,
cuando el priapismo tenga duracion >36
horas. Este lapso puede alterarse en caso
que los pacientes se sometan a tratamientos
que logran una restauracion parcial del flujo
sanguineo, pero luego fracasan. En estos
casos se recomiendan 72 horas desde el
evento inicial como punto de corte para
considerar seriamente la protesis de pene
para reducir la fibrosis y mantener la longitud
del pene. (19

Especificamente en el pais, no se
han encontrado trabajos relacionados y
actualizados con implante de prostesis
maleable de pene, sin embargo, el Hospital
Vargas de Caracas es el unico centro de salud
que desarrolla este protocolo, por lo que se
plantea como interrogante de investigacion el
siguiente problema:

¢ Puede ser efectiva la colocaciéon de
protesis maleable de pene de manera
inmediata en el manejo de pacientes con
priapismo prolongado?

El priapismo tiene una incidencia de 0,3 a
1,0 por cada 100.000 hombres/afio. Ocurre
frecuentemente entre los 40 y los 50 anos. Se
relaciona con enfermedades hematologicas,
infiltracion peniana de tumores, lesion de la
meédula espinal, trauma perianal, anestesia
espinal o general, terapia anticoagulante,
inyecciones vasoactivas intracavernosas
(Caverject®) e inhibidores de la fosfodiesterasa
de tipo 5 (Viagra®), entre otras. (" 12)

Generalmente como primera linea se tiene
el drenaje para restablecer el flujo de sangre,
la segunda linea lo conforma el tratamiento
con farmacos simpaticomiméticos, cirugia
de shunt"™; sin embargo, en el Hospital
Vargas de Caracas, se han presentado
casos de pacientes con priapismo isquemico
de mas de 72 horas de evolucion que no
respondieron a tratamiento convencional, en
el que la implantacion de protesis peneana es
necesaria para preservar la longitud del pene,
evitar la disfuncion eréctil y complicaciones
como acortamiento de pene e insatisfaccion
sexual, por lo que se justifica el presente
estudio, ya que no se han encontrado estudios
que analicen la eficacia del mismo de manera
inmediata en cuanto a medicién del grado
de dolor, resultados estéticos y evolucion en
la actividad sexual en casos de pacientes
con priapismo prolongado refractarios al
tratamiento.

La importancia de la presente investigacion
esta enfocada en los resultados de la misma,
cuyos datos podran mejorar procedimientos
quirurgicos en el hospital y ser tomado
como referencia para posteriores estudios
relacionados.

Como un antecedente histérico, en 2009
Ralph et al., "9 evaluaron pacientes sometidos
a inserciéon de una proétesis de pene como
tratamiento para priapismo isquémico agudo,
refractario al tratamiento médico o a la cirugia
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de derivacion. Se insertd una prétesis de pene
maleable en 43 pacientes y un implante inflable
de tres piezas en 7 pacientes; se presentaron
casos en el que se realizé un posterior
intercambio de un dispositivo maleable a
un dispositivo inflable en 6 pacientes. El
seguimiento fue entre 4 y 60 meses en la
que 42 pacientes ya habian reanudado las
relaciones sexuales exitosas. La infeccién de
la protesis se presento en tres pacientes (6%),
Ningun paciente se quejé de acortamiento del
pene, y la tasa de satisfaccion general fue del
96%. (19

Moncada et al., " en 2020 se enfocaron
en las complicaciones intraoperatorias y
postoperatorias de la cirugia de proétesis de
pene, en la que describieron las complicaciones
mas frecuentes de la cirugia de implante de
protesis de pene haciendo hincapié en su
manejo practico. Dividieron las complicaciones
en intraoperatorias y postoperatorias. En los
resultados se registraron complicaciones
intraoperatorias como: perforacion de los
cuerpos cavernosos durante la dilatacion,
el cross-over de los cilindros o colocacién
cruzada y la lesion uretral durante el
implante. Las complicaciones mas frecuentes
postoperatorias fueron: el fallo mecanico de la
proétesis, la erosion de cilindros y la infeccion
de las proétesis, haciendo énfasis en la cirugia
de rescate y en las técnicas de re-implante
en fibrosis de tejido cavernoso. Se concluyd
que, de todos los tratamientos disponibles
actualmente para la disfuncién eréctil, el
implante de protesis es el que tiene el nivel
mas alto de satisfaccion. A pesar de ello las
prétesis son la ultima opcion de tratamiento,
siendo incluso mas confiables y duraderos.

Carlos et al., " publicaron en 2020
la investigacion donde caracterizaron el
cuestionario de calidad de vida sexual evaluada
por QoLSPP, después de la colocacion de
protesis de pene inflable. Las evaluaciones

previas de la calidad de vida sexual (CV)
después de la implantacion de protesis
de pene se realizaron sin herramientas
especificas de implante validadas. Fueron 395
pacientes con rango de edades <55 afos, 55-
65 anos y 266 afos, quienes recibieron una
protesis de pene inflable. En los resultados
90 encuestas fueron completadas por 75
implantes primerizos y 15 pacientes que se
sometieron a cirugia de extraccion/reemplazo.
El 84% de los implantados por primera
vez tuvieron respuestas positivas, no hubo
diferencias en las respuestas positivas segun
tipo de dispositivo, edad, y antecedentes, asi
como no se observo alguna diferencia entre
los que se implantaron por primera vez y los
que se sometieron a cirugia de extraccion/
reemplazo. Las conclusiones reflejaron que el
impacto positivo de los pacientes con protesis
de pene es del 84%.

Por su parte, Brau et al., "®en 2020,
plantearon que el implante de proétesis
de pene es el tratamiento mas resolutivo
para la disfuncion eréctil tras la ineficacia
o contraindicacion del tratamiento
farmacolégico. Por lo que describieron la
técnica quirurgica del abordaje infrapubico,
evaluar sus indicaciones, complicaciones y
valorar sus ventajas y desventajas respecto
al abordaje escrotal. La metodologia aplicada
fue una revision de publicaciones. En el
analisis realizado se identifico que el abordaje
mas usado es el escrotal. Aun asi, la via
infrapubica es una técnica mas rapida y con
tendencia a reducir el tiempo de retorno a la
actividad sexual. Las tasas de complicaciones
fueron escasas, teniendo cifras similares
al abordaje escrotal, sin haberse recogido
casos de hipostesia del glande y con tasas de
infeccion inferiores al 3%. Ademas, cuenta con
cifras de satisfaccion elevadas, superando el
80%. Se concluyé que el implante de protesis
de pene requiere de una familiarizacion con
los diferentes abordajes quirurgicos para
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adaptar cada técnica a cada caso. La via
infrapubica, es igual de valida que la via
escrotal para el implante de protesis de pene
de 3 componentes, siendo eficaz, segura
y con altas tasas de satisfaccion para los
pacientes y sus parejas.

En 2022, Angulo et al., ('® plantearon
una revision de articulos médicos sobre la
epidemiologia, clinica, sus causas, manejos
meédicos y quirurgicos del priapismo,
especificaron que los pacientes con anemia
de células falciformes necesitan implante
protésico de pene debido a disfuncion
eréctil severa, ya que otros tratamientos
pueden desencadenar un evento priapico,
corroborado por Roque et al. ') Sobre la
incidencia plantearon que cada ano es de
0,3 a 1,0 por cada 100,000 hombres segun
Deveci et al, '® Shigehara et al, ¥ Fernandez
et al, @ y Torres et al. ?V EIl priapismo se
puede ver en cualquier grupo de edad, sin
embargo, existe una distribucién maxima
bimodal de incidencia, que ocurre entre los 5
y 10 afios en nifios y 20 a 50 afios en adultos,
en este ultimo grupo se presenta con mayor
frecuencia entre los 40 a 50 afios 10). En
esta revision bibliografica se concluyo que, es
importante conocer la asociacion de algunas
patologias como la anemia drepanocitica
con el priapismo, dado que muchas veces la
causa de la enfermedad no sera tan evidente
y en estos casos siempre se tendran que
realizar esfuerzos para indagar la causa
desencadenante. (")

En 2022 Luna et al., ?? publicaron su
trabajo sobre la calidad de vida después del
implante de pene inflable y analisis de los
factores que influyen en la satisfaccion del
paciente después de la cirugia. la muestra
la conformaron 431: 322 pacientes quienes
respondieron la encuesta y 109 pacientes
acudieron al servicio para comparar las
dimensiones preoperatorias y postoperatorias.

La encuesta aplicada fue el QoLSPP, el
seguimiento fue de 27 meses postcirugia,
las variables fueron: edad (<60, 60-70, >70),
calidad de vida de los pacientes después de
la colocacion del implante, tamano del pene
(longitud y diametro del pene postoperatorio),
el indice de comorbilidad de Charlson, el
diagndstico de diabetes, el tipo de implante
(AMS 700CX vs Titan), la etiologia de la
disfuncién eréctil, las revisiones, el tiempo
postoperatorio en meses (<30, 30-40, >40)
para las puntuaciones se tomé el rango 0 a
5 (Likert), las respuestas =3 se consideraron
positivas.

En los resultados 67 pacientes (61,4 %)y
54 (49,4 %) demostraron aumento en longitud
y diametro, respectivamente. Por el contrario,
12 (11 %) y 4 (3,7 %) experimentaron un
acortamiento en longitud y circunferencia.
La encuesta tuvo una respuesta positiva en
el 93,1 % de los casos. Se concluyé que el
implante fue positivo.

En 2024 Velasquez et al., ® se enfocaron
en una revision sistematica para evaluar
el implante de prétesis de pene (PP) en el
tratamiento del priapismo. La colocacion
precoz de la PP esta definida entre estudios
que van desde menos de 72 horas, dentro
de 1 semana y dentro de 3 semanas. Las
causas mas comunes de priapismo fueron la
anemia de células falciformes, inducida por
medicamentos e idiopatica. Se mostrd en los
estudios revisados, una tasa de satisfaccion
entre el 80 % y el 100 %, con un logro de
las relaciones sexuales que oscila entre el
64,2 % y el 100 %. Sobre la base del sistema
GRADE, se incluyeron estudios calificados
como de muy baja calidad de la evidencia. Las
complicaciones registradas fueron infeccién
del dispositivo, erosion, curvatura y mal
funcionamiento mecanico, como el inflado
automatico. Se concluyd que la protesis
peneal puede ser una opcion de tratamiento
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eficaz para el priapismo, especificamente en
casos de priapismo isquémico. Se recomendd
desarrollar estudios mas grandes, que midan
resultados a largo plazo, la satisfaccion de los
pacientes y las complicaciones después del
implante de PP relacionado con el priapismo.

PRrRIAPISMO

El pene esta compuesto por 3 cuerpos: 2
cavernosos Yy 1 cuerpo esponjoso. La ereccion
se produce por la relajacién del musculo
liso y el aumento de flujo sanguineo dentro
de los cuerpos cavernosos, lo que causa la
congestion y permite mantener la rigidez. %

Precisamente, al presentarse un fallo
de la detumescencia, por una insuficiencia
del flujo de salida venoso, se produce una
ereccion persistente del pene que se prolonga
durante horas después de la estimulacion
sexual, o que no esta relacionada con ésta y
afecta los cuerpos cavernosos. Mac Gregor
et al., @ opinan que, por lo general, es
secundario a una falla en el drenaje venoso
de los cuerpos cavernosos y ocurre por dos
vias principalmente paralisis del musculo liso
cavernoso o una oclusién del flujo venoso
sub-tunical que no vacia correctamente a
través de la vena dorsal profunda y quedan,
en consecuencia, congestivos y duros.

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-ano), la epidemiologia de la afeccion
esta poco caracterizada con datos escasos
basados en analisis de muestras relativamente
pequenas y poblaciones homogéneas. 5

Existen dos tipos de priapismo:

- Isquémico agudo: Es una ereccion no
sexual y persistente que se caracteriza

por un flujo sanguineo cavernoso escaso
o nulo y una gasometria cavernosa
anormal. Los cuerpos cavernosos son
totalmente rigidos y sensibles a la
palpacion, produciendo dolor. Conlleva
a alteraciones metabdlicas en el cuerpo
cavernoso dependientes del tiempo
gue conducen a hipoxia, hipercapnia,
glucopenia y acidosis. ")

- No isquémico: Es una ereccidén
persistente que puede durar de horas
a semanas y es recurrente. Podria
resultar de un control no regulado del
flujo arterial y tono del musculo liso
cavernoso. Las erecciones son casi
siempre no dolorosas y los valores de la
gasometria cavernosa son consistentes
con los de la sangre arterial. 28

Diagnéstico

En la Guia de la Asociacién Americana de
Urologia (AUA, por sus siglas en inglés), se
dan las orientaciones de priapismo isquémico
agudo, ya que no se ha definido el método
optimo para diagnosticar el priapismo y
diferenciar los subtipos isquémicos agudos
de los no isquémicos. Es decir, ningun estudio
hasta el ano ha comparado directamente
varios algoritmos de diagnostico ni ha
proporcionado valores predictivos positivos y
negativos para una forma de prueba frente a
otra. En la mayoria de los casos de priapismo,
la diferenciacion de isquémico agudo versus
no isquémico puede realizarse utilizando
unicamente la historia clinica y el examen
fisico. Sin embargo, en los casos en los que el
subtipo es indeterminado, se justifica realizar
pruebas adicionales. ?°)

Es importante destacar los factores
de riesgo, duracion y grado de dolor de
la ereccion, antecedentes de priapismo,
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traumatismos pélvicos, genitales o perineales,
enfermedades de células falciformes u otra
anomalia hematoldgica y su tratamiento,
uso de farmacos que podria ocasionar
priapismo. Por lo que se debe interrogar
en cuanto al consumo de medicamentos
como antihipertensivos, anticoagulantes,
antidepresivos y otros farmacos psicoactivos,
el alcohol, la marihuana, cocaina y otras
sustancias ilegales, agentes vasoactivos
empleados para la inyeccion intracavernosa
como el alprostadil, papaverina, prostaglandina
E1, fentolamina; que poseen la capacidad
de precipitar el episodio. De igual forma
debe indagar el consumo de medicamentos
utilizados para tratar la disfuncion eréctil como
el sildenafilo, tadalafilo y vardenafilo. G031

En pacientes que presentan priapismo, los
médicos deben: ¢

+ Completar la historia clinica, sexual y
quirurgica, y realizar un examen fisico,
incluyendo los genitales y el perineo.

* Obtener una gasometria cavernosa
durante la manifestacién inicial del
priapismo.

« Utilizar ecografia Doppler del pene,
en casos de diagndstico incierto de
priapismo isquémico agudo versus no
isquémico.

* ldentificar la etiologia del priapismo
isquémico agudo diagnosticado; no
obstante, estas pruebas no deben
retrasar el tratamiento definitivo, sino

que deben realizarse simultaneamente.
(31)

Generalmente, los cuerpos cavernosos
estan afectados, mientras que el cuerpo
esponjoso y el glande del pene no lo estan.
En casos de priapismo isquémico agudo, los
cuerpos cavernosos estan totalmente rigidos

y sensibles, en pacientes con priapismo
no isquémico muestran una tumescencia
corporal parcial. EI examen abdominal,
pélvico y perineal puede revelar evidencia de
traumatismo o malignidad. ¢

Tratamiento

El tratamiento en el caso de priapismo
isquémico agudo se enfoca en el retorno
del pene a un estado flacido y no doloroso,
restableciendo el flujo sanguineo peneano.
Se ha reportado edema peneano persistente,
equimosis y erecciones parciales que imitan
un priapismo no resuelto, relacionandolo con
la duracion del priapismo y también puede
significar zonas segmentarias de isquemia/
necrosis cavernosa. ¢?

Tanto el priapismo isquémico agudo como
el no isquémico pueden reaparecer con el
tiempo. El priapismo recurrente se relaciona
con el priapismo isquémico agudo que es un
subtipo intermitente, en el que las erecciones
dolorosas no deseadas se producen
repetidamente con periodos intermitentes
de detumescencia. Para el manejo de esta
condicién se requiere tratamiento de los
eventos agudos, centrado en la prevencion
y mitigacion futura de un evento isquémico
agudo que necesite manejo quirdrgico. 2

El implante de protesis esta recomendado
como tratamiento inicial alternativo para
priapismo isquémico prolongado, segun
el planteamiento de Raipurkar et al., ®¥ y
Natali et al. ®* El implante en pacientes con
priapismo refractario y necrosis del musculo
liso cavernoso reduce el episodio doloroso
de priapismo, garantiza la rigidez adecuada
a largo plazo necesaria para las relaciones
sexuales y previene el pene que de otro modo
seria inevitable acortamiento secundario al
desarrollo de fibrosis corporal. ¢4
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Respecto a las proétesis, se han presentado
investigaciones que avalan el éxito de
las mismas, considerando aspectos de
comparacion como el International Index of
Erectile Function (IIEF). Un trabajo del afio
2003 donde se compard las PP, inhibidores de
la fosfodiesterasa y el tratamiento inyectable
con prostaglandina E1, arrojo hasta un 93,8%
de satisfaccion moderada y completa con la
prétesis de pene en un seguimiento de mas
de 18 meses. 4

Estudios en satisfaccion de los implantes
hidraulicos confirman ademas una satisfaccion
mayor del 90 % en las parejas de los pacientes
con proétesis de pene, avalado como una
solucion de la disfuncién sexual de la pareja.
Se resalta la eficacia y nivel de satisfaccion
que entregan al paciente. ¢4

De todos los tratamientos disponibles
actualmente para la disfuncién eréctil, la
implantacion de una proétesis de pene es
la que tiene el mayor nivel de satisfaccion.
Estudios realizados en Estados Unidos de
Ameérica, comparan pacientes con tratamientos
orales, inyecciones y bombas de vacio que
posteriormente fueron receptores de protesis
de pene, determinando que la proétesis
tiene un mayor nivel de satisfaccién que los
tratamientos conservadores. (')

Complicaciones

En cuanto a la tasa de complicacion, es
baja y difiere segun grupos de pacientes y tipo
de implantes. La extrusién es la complicacion
mas frecuente en los implantes maleables
llegando a un 17%. Sin embargo, en las
protesis hidraulicas esta complicacion se
presenta en <5 % de los casos. La infeccién
se puede registrar en <1-3 %, siendo frecuente
en pacientes con diabetes mellitus. La falla

mecanica de la protesis ocurre en rangos
cercanos al 2-4 %. 539

El sobretratamiento de pacientes sin
evidencia de necrosis en el musculo liso
cavernoso, es uno de los riesgos asociados
con este abordaje. Aunque la necrosis
irreversible del musculo liso se produce luego
de 24-48 horas de una ereccion persistente,
las imagenes adicionales y las biopsias del
musculo liso cavernoso son esenciales para
decidir si una protesis de pene temprana es
adecuada o tomar un enfoque conservador
gue pueda recuperar el musculo liso cavernoso
a largo plazo. ©7

La infeccion de la prétesis es un problema
con consecuencias negativas en lo estético y
lo psicoldgico, a pesar que es poco comun que
comprometa la vida del paciente, porlo que se
debe retirar el dispositivo. Actualmente la tasa
de infecciones es < 1-3 % para un implante en
pacientes sin factores de riesgo. ¢7

Efectividad de un tratamiento

Segun Lam et al., ©®¥|a efectividad se
conoce como la relacién objetivos/resultados
en condiciones reales. Es decir, son efectos
de una actividad y sus resultados finales,
beneficios y consecuencias para una poblacion
en relacion con los objetivos establecidos. Si
se enfoca en el area de la salud, se debe
considerar el impacto que un procedimiento
quirurgico o farmacolégico sobre la salud del
paciente. ¢9

Por lo que existen elementos que se
pueden tomar en consideracion para valorar la
efectividad del implante de protesis maleable
de pene, como la satisfaccion sexual, escala
de dolor. Especificamente, la satisfaccion
sexual ha sido definida como una respuesta
afectiva que surge de la propia evaluacion
subjetiva de las dimensiones positivas y

Rev Ven Urol

103



PROTESIS PENEANA INMEDIATA EN CASOS DE PRIAPISMO PROLONGADO
I E——

negativas asociadas a la propia relacion
sexual, como lo plantearon Lawrance et al.,
“0) es decir, esta relacionada con la felicidad
expresada en el aspecto sexual de su relacion.

El indice Internacional de Funcién Eréctil
(IIEF) es una herramienta diagnostica que
evalua la funcién eréctil y sexual en los
hombres. Es un cuestionario que aborda
areas clave como la capacidad para obtener
y mantener una ereccion, la satisfaccién
sexual, el placer orgasmico, el deseo sexual
y la satisfaccion general con la vida sexual.
De igual manera se utiliza para identificar
la presencia y severidad de la disfuncion
eréctil, se obtiene de esta manera datos
cuantitativa para el diagnéstico de esta y otras
disfunciones sexuales. “"

Es importante resaltar que en el caso
de implante de prétesis de pene maleable
el cuestionario que se aplicé en el presente
estudio, esta basado en el lIEF y se estructura
en 8 preguntas con las siguientes variables:
confianza en la vida sexual, mejoria en
la capacidad de participar en relaciones
sexuales, satisfaccion con el resultado
general, facilidad en el uso de la prétesis,
calificacion de la satisfaccion, comparacién
de la satisfaccion en caso de haber tenido
otro tratamiento previo, recomendacion de
la protesis a otra persona y finalmente, una
pregunta abierta para que comparta algun
comentario sobre su experiencia.

Objetivo general

Analizar la efectividad del implante de
protesis maleable de pene de manerainmediata
en el manejo de pacientes con priapismo
prolongado refractarios al tratamiento.

Objetivos especificos

1. Identificar la prevalencia de factores
de riesgo asociados al priapismo

prolongado refractario al tratamiento
convencional.

2. Comparar el tiempo de evolucion del
priapismo, hallazgo y complicaciones
luego del implante de proétesis maleable
de pene.

3. Describir el grado de satisfaccién
sexual de pacientes con protesis
maleable de pene.

4. Comparar la efectividad del implante
de prétesis maleable de pene con otras
modalidades de tratamiento aplicadas.

METODOS

Este estudio por ser prospectivo, utilizé
un consentimiento informado en la que se
le solicitdé al paciente o a su familiar firmar
el mismo, respetando el libre derecho de
participar o no en dicho trabajo, se les informé
la posibilidad de abandonar el estudio cuando
lo desee, ya que se respetaron los principios
bioéticos de la Declaracion de Helsinki ©2:

- Confidencialidad: En cuanto a la
informacion del paciente, no se
incluyeron sus datos personales en la
investigacion.

- Autonomia: A los pacientes del
presente estudio se les respeto la libre
determinacién para decidir participar
en el mismo, se les dio informacién
sobre el procedimiento al que fueron
sometidos, autorizando con la firma del
consentimiento respectivo.

- Beneficencia: Se les explicé las ventajas
y desventajas, riesgos y beneficios del
implante de protesis de pene maleable y
de los procedimientos de investigacion,
de manera que se maximizaron los
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beneficios y disminuyeron los riesgos.

- Justicia: Se trataron a todos los
pacientes de manera equivalente, de
manera que los beneficios, riesgos se
realizaron en forma justa.

El equipo que apoyo al desarrollo de la
presente investigacion, estuvo conformado
por los médicos residentes, médicos adjuntos
y enfermeras del servicio de urologia del
Hospital Vargas de Caracas.

Por otra parte, los materiales y equipos
que se utilizaron para el procedimiento médico
fueron proétesis maleables de pene marca
TUBE- PROMEDONE®.

Es un estudio prospectivo, descriptivo
y analitico, de corte transversal, con un
disefio de trabajo de campo. La poblacién
y la muestra la conformaron 6 pacientes
con priapismo prolongado que ingresaron
al hospital. Por ser limitada la cantidad se
seleccionados todos, verificando los criterios
de inclusién y exclusién.

Criterios de inclusion:

+ Pacientes con diagnéstico de priapismo
isquémico prolongado (72 horas de
evolucion).

+ Refractarios a tratamiento: drenaje
proximal, simpatico miméticos y shunt
distal.

Criterios de exclusion:

» Pacientes con diagndéstico de priapismo
no isquémico.

Procedimiento:

Se seleccionaron consecutivamente a los
pacientes que cumplieron con los criterios
de inclusiéon al estudio, evaluados de forma

clinica y paraclinica, se les presento el
consentimiento informado se les explicé el
objetivo del estudio y procedimiento al que
serian sometidos. Al obtener la firma de los
pacientes seleccionados se procedio a lo
siguiente:

- Anestesia raquidea, previa asepsia,
antisepsia.

- Colocaciéon de campos estériles.
- Incision subcoronal.

- Diéresis por planos hasta bordaje
de cuerpos cavernosos, dilatacién y
drenaje de los mismos.

- lrrigacién con solucién al 0,9 % y
amikacina.

- Colocacion de protesis maleable de
pene.

- Constatacion de hemostasia.

- Sintesis por planos.

- Asepsia y cura final.

Luego, se les hizo un seguimiento, en la
que se registraron hallazgos y complicaciones,
se aplico el cuestionario de satisfaccion y
calidad de vida de pacientes con protesis
de pene maleable basado en el indice
Internacional de Funcion Eréctil (IIEF).

Por otra parte, se utilizaron las técnicas
de estadistica descriptiva, en la que se
analizé cada indicador previsto en la
operacionalizacion y se representan los
resultados a través de cuadros de doble
entrada con datos cualitativos, histograma de
barras mediante la estadistica de frecuencia
relativa porcentual, los datos cuantitativos
demograficos se calcularon en medias y
desviacion estandar. Se calcul6 la prevalencia
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de punto, tomando en consideracion los casos
presentes de priapismo segun factor de riesgo
frecuente, cuya formula es la siguiente:

Pp = Priapismo por factores de riesgo x 100

Total de poblacion

Conflicto de intereses:

Los autores declaran no tener ningun
conflicto de intereses.

RESULTADOS

La muestra inicialmente lo conformaron
6 pacientes, se excluydé un paciente al que
le fue implantado la préstesis, sin embargo,
no cumplié con el ultimo periodo del estudio
(6 semanas). Los 5 pacientes atendidos
estuvieron dentro del rango de edades entre
29y 59 afios, 60 % entre 29 y 39 afos. Grafico
1.

Grafico 1. Relacion por edades

50-50 U |
4049 CE— 1
29-39 I 3

0 1 2 3 4

LA

mPacientes

En el calculo de la prevalencia pacientes
con priapismo, se registro una prevalencia
de 0,4 de priapismo por habitos alcohdlicos;
representando un 40 % de la muestra. Los
demas factores fueron: drepanocitosis (1
paciente) y enfermedad hematolégica (1
paciente). De estos pacientes presentaron
comorbilidades 2 pacientes: (epilepsia y
artrosis de columna cervical). Graficos 2 y 3.

Gréfico 2. Factores de riesgo
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Grafico 3. Comorbilidades
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Al comparar el tiempo de evolucion del
priapismo, los hallazgos y complicaciones
después del implante, se registraron los
siguientes datos:

Tres pacientes presentaron entre 7 a
9 dias de evolucion del priapismo (60%),
un paciente con 10 dias (20 %) y otro
con mas de 10 dias (20%). Todos los
pacientes tuvieron tratamiento previo a la
implantacién, descompresion con drenaje
proximal como primera linea y con farmacos
simpaticomiméticos. Es importante resaltar
qgue se implantaron un total de cinco protesis
maleables de pene, se estimd el numero de
procedimientos realizados (drenaje proximal):
<3 procedimientos en tres pacientes (60%) y
>3 procedimientos en dos pacientes (40%) de
protesis maleable de pene. Grafico 4.

En el postoperatorio, no se presentaron
complicaciones en 60 %; sin embargo, el 40%
fue por infeccién de sitio de operacion, por
lo que se explantaron las protesis y se inicid
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Grafico 4. Evolucién del priapismo
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tratamiento con antibidtico y se espera para
reimplante.

Al efectuar la cirugia, los hallazgos
intraoperatorio registrados fueron: fibrosis
en la base del pene, hematoma en tres
pacientes, al efectuar la apertura de los
cuerpos cavernosos, se encontraron multiples
coagulos. Los dos pacientes a quienes se
les explanté la prétesis de pene maleable, no
participaron en la encuesta. Por lo tanto, se
recalculd el porcentaje a los tres pacientes
restantes. Grafico 5.

Grafico 5. Relacién hallazgos y complicaciones
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Al aplicarle el cuestionario de satisfaccion
y calidad de vida de pacientes con protesis
maleable de pene, se les preguntd si ha
afectado la prétesis su confianza en la vida
sexual, lo que el 66,7% respondié que no.
También se les pregunto si han notado una

mejoria en su capacidad para participar en
relaciones sexuales desde la implantacion
de la prétesis, dando un 67% de respuestas
positivas.

1. ¢ Ha afectado la protesis, su confianza
en su vida sexual?

Grafico 6. Afectacion en vida sexual

2, 66,7%

2. (/Ha notado una mejoria en su
capacidad para participar en relaciones
sexuales desde la implantacion de la
protesis?

Gréafico 7. Capacidad en
relaciones sexuales

= 50 = No

2, 67%

Sobre la satisfacciéon del resultado
general de la implantacién de la protesis,
los tres pacientes quedaron satisfechos. Se
les preguntd qué tan facil es utilizarla, alo que
33% opinaron que es facil y un 67% respondio
complejo, Grafico 8.

En la pregunta sobre cémo clasificaria
su satisfaccion general con su vida sexual,
desde que se les implanté la proétesis,
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Gréfico 8. Satisfaccion general
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las respuestas de los tres pacientes fueron
muy satisfecho, satisfecho, neutral, en 33 %
respectivamente. Grafico 9.
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Grafico 9. Uso de protesis
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5. ;Coémo calificaria su satisfaccion
general con su vida sexual desde la
implantacion de la protesis

Grafico 10. Satisfaccion de vida sexual
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Segun otros tratamientos recibido para la
disfuncion eréctil en el pasado, se les preguntd
como clasificaria el implante en comparacion
con estos tratamientos, la respuesta fue
igual para los tres pacientes como Mejor que

otros tratamientos recibidos. Por lo que lo
recomiendan a los hombres que presenten
problemas similares.

6. Si ha recibido otros tratamientos
para la disfuncién eréctil en el pasado,
como calificaria la préotesis de pene en
comparacion con esos tratamientos?

Gréfico 11. Otros tratamientos para
disfuncién eréctil
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wigual
mMejor
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7. ¢ Recomendaria la proétesis de pene
maleable a otros hombres con problemas
similares?

Grafico 12. Relacion sexual satisfactoria
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Finalmente, se les efectué una pregunta
abierta, en la que podian compartir comentarios
sobre su experiencia con la prétesis de pene.
Las respuestas estuvieron enfocadas en que
estan en el proceso de adaptacion y se estan
recuperando; sin embargo, lo recomiendan.
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8. Por favor, comparta cualquier otro
comentario sobre su experiencia con la
protesis de pene:

Grafico 13. Comentarios

= Debe adaptarse

= Aln se recupera

Objetivo 4. Comparar la efectividad del
implante de protesis maleable de pene con
otras modalidades de tratamiento aplicadas.

Tabla 1. Otros tratamientos
Tratamientos Pacientes %
Drenaje proximal 5 100

Farmacos simpatico

L 4 80
miméticos

Tabla 2. Otros tratamientos

coincide con este estudio ya que el 80 %
registraron edades entre 29 y 48 afos.
Igualmente, Deveci et al., '® Shigehara et
al., "9 Fernandez et al., (20) y Torres et al.,
@) plantearon que esta patologia tiene una
incidencia por afno de 0,3 a 1,0 por cada
100,000 hombres, de cualquier edad y en el
caso de adultos entre 20 y 50 afos.

En cuanto a los factores de riesgo, el
consumo de alcohol fue el de mayor prevalencia,
al igual que el estudio de Kulmala et al., 4"
con un gran porcentaje de pacientes que
consumian alcohol. Velasquez et al., @ registro
las células falciformes como una de las causas
de priapismo en este caso se presentd en un
paciente y Torres et al., ?" asocio el priapismo
con anemia drepanocitica.

De las comorbilidades presentadas en
esta investigacion, la epilepsia puede afectar
la vida sexual de los pacientes, por ser una
alteracion del estado de animo o sobrecarga de
estrés, ansiedad o depresion, como lo expone
Quiroga. “3 Esto se registré en un paciente.

Otra comorbilidad fue artrosis
de columna cervical, sin

Infeccién embargo, no se encontraron
Tratamientos Pacientes % de sitio Extrusion estudios que lo relacionen

operatorio con esta patologia.

Drenaje proximal 5 100 2 1
Farmacos simpatico Acerca del tiempo de
. 4 80 1 1 L, ,

miméticos evolucion de la patologia,
los hallazgos fueron fibrosis,
DISCUSION coagulos y hematoma. Prior et al., ® resalta la

El priapismo afecta actualmente pacientes
jovenes, segun la incidencia a nivel mundial,
ya que se estima que afecta a hombres entre
20 a 30 anos, a pesar que presenta una
incidencia subregistrada, ya que algunos
hombres pueden tener limitaciones para
asistir a un centro de salud con consecuencias
psicosociales. Lo anteriormente descrito, el
rango de edades de los pacientes atendidos

importancia de evaluar el tiempo de evolucion
puesto que es un parametro fundamental para el
pronéstico funcional a largo plazo. Ya que como
plantea Castro et al., *'y Balparda, “%: el priapismo
suele durar mas de 4 horas, constituyendo una
urgencia, pues las consecuencias potenciales
son la fibrosis irreversible y la disfuncion eréctil
permanente hasta en el 57 % de los pacientes
que consultan después de 48 h de instaurado
el cuadro.
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En este caso, los pacientes con 7 a 10
dias de evolucién, presentaron fibrosis en
la base del pene, hematomas y presencia
de multiples coagulos. Un paciente de 59
afnos tuvo mas dias de evolucion, igualmente
presentd los mismos hallazgos registrados
y su complicaciéon fue infeccién de sitio
operatorio.

Siguiendo las complicaciones presentadas,
dos pacientes presentaron infeccion de sitio
operatorio y uno de ellos extrusion, por lo
que se les explantaron las proétesis; tuvieron
también fibrosis de cuerpos cavernosos en
tercio medio distal y presencia de multiples
coagulos. En el trabajo de Ralph et al., 9]a
infeccidon de la proétesis se presentd en tres
pacientes, al igual que en el trabajo de Brau
et al, " con baja frecuencia de complicaciones
(infeccion en un 3%).

Estas complicaciones del presente trabajo
se relacionan con el numero de procedimientos
o tratamientos previos, ya que los dos
pacientes a quienes se les explantaron las
protesis tuvieron mas de 3 procedimientos, el
trabajo de Atienza “® no especifica el nimero
de tratamientos previos a la protesis de pene,
sin embargo, plantea que la implantacion debe
ser prioridad.

Carlos et al.,  por su parte aplico un
cuestionario de calidad de vida sexual
después de implantar la prétesis, y como
en el presente estudio, se presentaron
complicaciones en pocos pacientes de los
cuales se efectud explantacion, sin embargo,
registré satisfaccion en la mayoria de los
pacientes a quienes se les implanto y se les
efectud reemplazo. Luna et al., ?® también se
enfoco en la calidad de vida post implante con
resultados positivos.

En cuanto a satisfaccion luego de la
implantacion, se verificé que los pacientes

quedaron muy satisfechos con la protesis a
pesar que aun estan adaptandose y se estan
recuperando, sin embargo, lo recomiendan.
La protesis proporciona seguridad y ofrece
satisfaccion como bien lo plante6 Ralph et al.,
(19 con un porcentaje de 96 %, con un nivel
mas alto de satisfaccion, segun Moncada et
al.,"™®Velasquez et al., @ Rajpurkar et al., ¥
y Natali et al., ®* quienes coinciden con los
resultados de esta investigacion en cuanto a
la eficacia del implante de prétesis maleable
de pene, avalado por estos estudios como una
solucion de la disfuncién sexual de la pareja.

CONCLUSIONES

Tras el analisis de los resultados del
presente trabajo, se concluye que las edades
mas frecuentes estuvieron entre 29 y 39 anos,
con lapso de evolucion entre 7 a 9 dias.

Las complicaciones se relacionan con el
numero de procedimientos o tratamientos
previos, en este caso, lo conformaron >10
dias de evolucion del priapismo y mas de 3
procedimientos, estas complicaciones fueron:
fibrosis de cuerpos cavernosos en tercio medio
distal con presencia de multiples coagulos,
infeccion de sitio operatorio y extrusion.

Finalmente, el implante de protesis
maleable de pene es efectivo con un alto
porcentaje de satisfaccidén, recomendada
por los pacientes, ya que es mejor que otros
tratamientos para la disfuncion eréctil.

RECOMENDACION

Se recomienda desarrollar estudios
mas amplios, que tomar en consideracion
resultados a largo plazo, satisfaccion de los
pacientes y complicaciones después del

110



REFERENCIAS

1.

10.

1.

12.

ROJAS DUGARTE Y MELEAN
I ——

implante relacionando con el numero de
tratamientos previos.

Van der Horst H. Stuebinger, C. Seif D. Melchior
FJ. Martinez KP. Juenemann.Priapism. Etiology,
pathophysiology and management. Int Braz J Urol,
2003; 29:391-400

. Falcone M, Gillo A, Capece M, Raheem A, Ralph

D, Garaffa G. El manejo del priapismo isquémico
agudo: una revision actualizada. Elsevier. 2017;
41 (10): 607-613.

. Prior E. Akkus G, Alter G, Jordan T, Lebrel L, Levine,

et al. Priapism. J Sex Med. 2004; 1: 116-120.

. Bondil P, Carnicelli D. Tratamiento quirurgico del

priapismo. EMC - Urol, 2017; 49 (4): 1-11. ISSN
1761-3310. [citado 6 junio 2024]; Disponible en:
3/10.1016/ S1761-3310(17)86962-0.

. Andersson KE, Wagner G. Physiology of penile

erection. Physiol Rev, 1995; 75 (1): 191-236.

. Balonia A, Eardley |, Giuliano F, Hatzichristou D,

Moncada |, Vardi Y, et al. European Association
of Urology. Guidelines on Priapism, Elsevier.
European Urol. 2014; 65 (2):480-489.

. Uzoma A. Anele, Brian V. Le, Linda M. S. Resar,

Arthur L. Burnett; How | treat priapism. Blood
2015][citado 7junio 2024]; 125 (23): 3551-3558.
doi: https://doi.org/10.1182/blood-2014-09-551887

. Adeyoju AB, Olujohungbe AB, Morris J. Priapism

in sickle-cell disease; incidence, risk factors and
complications - an international multicentre study.
BJU Int, 2002; 90 (9): 898-902.

. Berger R, Billups K, Brock G. AFUD Thought Leader

Panel on Evaluation and Treatment of Priapism
Report of the American Foundation for Urologic
Disease (AFUD) Thought Leader Panel for
evaluation and treatment of priapism. Int J Impot
Res, 2001;13 (5): S39-S43.

Ralph DJ, Garaffa G, Muneer A. The immediate
insertion of a penile prosthesis for acute ischaemic
priapism. Eur Urol. 2009; 56 (6):1033 — 1038.

Salonia A, Eadley |, Giuliano F, Hatzichristou
D, Moncada |, Vardi Y. European Association
of Urology guidelines on priapism. Eur Urol.
2014[citado 7 junio 2024]; 65: 480-489 Disponible
en: http://dx.doi.org/10.1016/j.eururo.2013.11.008.
Ludvigson AE, Beaule LT. Urologic emergencies.
Surg Clin North Am. 2016][citado 8 junio 2024];96:
407-424, Disponible en: http://dx.doi.org/10.1016/].

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

suc.2016.02.001

Moncada I, Ascensios J, Lopez I, Subira D,
Krisnappa P. Complicaciones intraoperatorias y
postoperatorias de la cirugia de protesis de pene.
Diagnéstico y tratamiento. Actas Urol Esp. 2020;
44:357-366.

Carlos E, Nosé BD, Barton GJ, Davus L, Lentz
AC. The Absence of a Validated English-Language
Survey to Assess Prosthesis Satisfaction: A
Prospective Cohort Using the Sexual Quality of
Life After Penile Prosthesis, J Sex Med 2020][citado
20 junio 20247;17 (11): 2307-2310, Disponible en:
https://doi.org/10.1016/j.jsxm.2020.07.012

Brau N, Torremadé J. Cirugia de protesis peneana:
indicaciones y técnica infrapubica. Elsevier.
2020[citado 22 junio 2024]; 44 (5): 301-308.
Disponible en: Cirugia de proétesis peneana:
indicaciones y técnica infrapubica | Actas Uroldgicas
Espafiolas (elsevier.es)

Angulo LC, Garita E, Salas JP. Priapismo. Rev
Med Siner. 2022[citado 7 junio 2024]; 7 (2): E-738.
Disponible en https://revistamedicasinergia.com/
index.php/rms/article/ view/738

Roque W. Priapismo en la drepanocitosis.
Diagndstico y opciones terapéuticas. Revista
Cubana de Hematologia, Inmunologia y
Hemoterapia. 2017;33(3):15-26.

Deveci S. Priapism. O’Leary MP, HockbergerRS,
Givens J, editors. Wolters Kluwer. 2020;33:1-17

Shigehara K, Namiki M. Clinical Management of
Priapism: A Review. The World Journal of Mens
Health Clinical Management of Priapism: A Review
- PubMed (nih.gov)

Fernandez JA, Ros R, Herrera JD, Hebberecht M,
Salmeréon LM. Papel del cirujano vascular en el
priapismo. Sociedad Andaluza De Angiologia y
Cirugia Vascular 2017; 102:15

Torres DE, Delgado F, Torres J, Lugo JA. Etiologia
y manejo de priapismo en el hospital Juarez de
México. Boletin Del Colegio Mexicano De Urologia
2016; 31:87-9

Luna E, Rodriguez D, Barrios D, Hernandez
H, Bianco F, Gheiler E. Evaluation of Quality
of Life After Inflatable Penile Implantation and
Analysis of Factors Influencing Postsurgery Patient
Satisfaction, J Sex Med. 2022[citado 22 junio
2024]; 19 (9):1472-1478, Disponible en: https://
doi.org/10.1016/j.jsxm.2022.06.018.

. Velasquez DA, Barreto PV, Lescay H, Raheem O.

Penile prosthesis in priapism: a systematic review
of outcomes and complications. Transl Androl Urol.
2024;13(4):574-583.

Rev Ven Urol

11


https://doi.org/10.1182/blood-2014-09-551887 
http://dx.doi.org/10.1016/j.eururo.2013.11.008
http://dx.doi.org/10.1016/j.suc.2016.02.001 
http://dx.doi.org/10.1016/j.suc.2016.02.001 
https://doi.org/10.1016/j.jsxm.2020.07.012
https://revistamedicasinergia.com/index.php/rms/article/ view/738
https://revistamedicasinergia.com/index.php/rms/article/ view/738

24.

25.

26.

27.

28.

20.

30.

31.

32.

33.

34.

PROTESIS PENEANA INMEDIATA EN CASOS DE PRIAPISMO PROLONGADO
I E——

Maddukuri G. Priapismo. Manual MSD. Universidad
de San Luis. 2022- [citado 6 junio 2024] (Articulo
en linea) Disponible en: https://www.msdmanuals.
com/es-mx/ profesional /trastornos-urogenitales/
$%C3%ADntomas-de-los-trastornos-urogenitales
[priapismo

Mac Gregor AM, Mac Gregor AP, Mac Gregor
M, Alarcon OA, Mac Gregor SP, Escovar DP.
Herramienta digital para el manejo del priapismo.
Rev. Ven Urol. 2023; 58 (1): 48-51.

Eland IA. Incidence of priapism in the general
population. Urology 2001; 57(5): 970-2.

Broderick GA, Kadioglu A, Bivalacqua TJ, Ghanem
H, Nehra A, Shamloul R. Priapism: pathogenesis,
epidemiology, and management. J Sex Med,
2010[Citado: 4 junio 2024];1: 476-500 Disponible
en: _https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/20092449/

Berger R, Billups K, Brock G, Broderick GA,
Dhabuwala CB, Goldstein I, et al. AFUD Thought
Leader Panel on Evaluation and Treatment of
Priapism. Report of the American Foundation for
Urologic Disease (AFUD) Thought Leader Panel
for evaluation and treatment of priapism. Int J
Impot Res. 2001[Citado: 4 junio 2024];13 (5):S39-
43. Disponible en: https://pubmed.ncbi.nim.nih.
qov/11781746/

Bivalacqua BK, Allen BK, Brock G, Broderick GA,
Kohler TS, Oristaglio J, et al. Priapismo Isquémico
Agudo: Una Guia de laAUA/SMSNA. 2022[Citado:
24 junio 2024];1:1-44.Disponible en: https://caunet.
org/wp-content/uploads/2022/01/Gui%CC%8
1a-PRIAPISMO.pdf

Reed AB, Lue TF. Modern Strategies for the Surgical
Treatment of Priapism. En: Martins FE, Kulkarni
SB, Koéhler TS. Textbook of Male Genitourethral
Reconstruction [Internet]. Switzerland: Springer
Nature; 2020 [Citado: 20 junio 2024] Disponible
en: https://doi.org/10.1007/978-3-030-21447-0_42

Rezaee ME, Gross MS. Are We Overstating the
Risk of Priapism with Oral Phosphodiesterase Type
5 Inhibitors? J Sex Med. 2020[Citado: 20 junio
2024] 17, (8): 1579-1582. Disponible en: https://
doi.org/10.1016/j.jsxm.2020.05.019

Pal DK, Biswal DK, Ghosh B: Outcome and erectile
function following treatment of priapism: An1340
institutional experience. Urol Ann 2016; 8: 46.

Rajpurkar A, Dhabuwala CB. Comparison of
satisfaction rates and erectile function in patients
treated with sildenafil, intracavernous prostaglandin
e1 and penile implant surgery for erectile dysfunction
in urology practice. J Urol. 2003;170: 159-163,

Natali A, Olianas R, Fisch N. Penile Implantation
in Europe: Successes and Complications with 253

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

Implants in Italy and Germany. J Sex Med 2008;
5:1503-1512.

Minervini A, Ralph DJ, Pryor JP. Outcome of
penile prosthesis implantation for treating erectile
dysfunction: experience with 504 procedures. BJU
International 2006; 97: 129-133.

Song WD, Yuan YM, Cui WS, Wu AK, Zhu YC, Liu
J, et al. Penile prosthesis implantation in Chinese
patients with severe erectile dysfunction: 10-year
experience. Asian J Androl. 2013;15(5):658-61.

Mooreville M, Sorin A, Delk JR, Wilson SK.
Implantation of inflatable penile prosthesis in
patients with severe corporal fibrosis: introduction
of a new penile cavernotome. J Urol.1999;
162:2054-2057.

Lam RM, Hernandez P. Los términos: eficiencia,
eficacia y efectividad ¢ son sinénimos en el area de
la salud? Rev Cub Hem Inm Hemo. 2008[Citado: 25
junio 2024];24(2):1-8. Disponible en: http://scielo.
sld.cu/scielo.php?script=sciarttext&pid=S0864-
02892008000200009&Ing= es

Bouza A. Reflexiones acerca del uso de los
conceptos de eficiencia, eficacia y efectividad en el
sector salud. Rev Cubana Salud Pub. 2000[Citado:
26 junio 2024] 26(1):1-9. Disponible en: http://
scielo.sld.cu/scielo.php?script=sciarttext&pid
=S0864-3466200000 0100007&Ing =es.

Lawrance KA, Byers ES. Sexual satisfaction in long-
term heterosexual relationships: The interpersonal
exchange model of sexual satisfaction. Personal
Relationships, 1995; 2(4), 267-285.

Recursos fisioterapia. indice Internacional de
Funcién Eréctil (IIEF). Explicacién completa y
detallada. (Blog en internet) 2024 [citado 6 julio
2024]; Disponible en: https://n9.cl/4pk4rv

Asociacion Médica Mundial (AMM) [Internet].
Ferney-Voltaire: Declaracion de Helsinki de la AMM.
Principios éticos para las investigaciones médicas
en seres humanos. [Internet] [citado 3 junio 2024];
Disponible en: https://n9.cl/mrs4

Quiroga P. ;Como influye la epilepsia en las
relaciones sexuales? Top Doctors. Espana.
[Articulo internet] 2010 (Consultado 2024, 29
oct). Disponible en: https://www.topdoctors.es/
articulos-medicos/como-influye-la-epilepsia-en-las-
relaciones-sexuales

Castro O, Meléndez JE, Pedro IE, Mirabal AM,
Rodriguez A. Caracterizacion epidemioldgica,
diagnéstica y terapéutica de pacientes con
priapismo. MEDISAN. 2016; 19(10):1238.

Balparda JK. Priapismo: concepciones clinicas,
diagnésticas y de tratamiento. Gac Med Bilbao.
2010; 107(4):128-135.

112


https://www.msdmanuals.com/es-mx/ profesional /trastornos-urogenitales/s%C3%ADntomas-de-los-trastornos-urogenitales /priapismo 
https://www.msdmanuals.com/es-mx/ profesional /trastornos-urogenitales/s%C3%ADntomas-de-los-trastornos-urogenitales /priapismo 
https://www.msdmanuals.com/es-mx/ profesional /trastornos-urogenitales/s%C3%ADntomas-de-los-trastornos-urogenitales /priapismo 
https://www.msdmanuals.com/es-mx/ profesional /trastornos-urogenitales/s%C3%ADntomas-de-los-trastornos-urogenitales /priapismo 
 https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/20092449/ 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/11781746/ 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/11781746/ 
https://caunet.org/wp-content/uploads/2022/01/Gui%CC%8 1a-PRIAPISMO.pdf 
https://caunet.org/wp-content/uploads/2022/01/Gui%CC%8 1a-PRIAPISMO.pdf 
https://caunet.org/wp-content/uploads/2022/01/Gui%CC%8 1a-PRIAPISMO.pdf 
https://doi.org/10.1007/978-3-030-21447-0_42 
https://doi.org/10.1016/j.jsxm.2020.05.019 
https://doi.org/10.1016/j.jsxm.2020.05.019 
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sciarttext&pid=S0864-02892008000200009&lng= es 
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sciarttext&pid=S0864-02892008000200009&lng= es 
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sciarttext&pid=S0864-02892008000200009&lng= es 
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sciarttext&pid=S0864-3466200000 0100007&lng =es
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sciarttext&pid=S0864-3466200000 0100007&lng =es
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sciarttext&pid=S0864-3466200000 0100007&lng =es
https://n9.cl/4pk4rv
https://n9.cl/mrs4
https://www.topdoctors.es/articulos-medicos/como-influye-la-epilepsia-en-las-relaciones-sexuales 
https://www.topdoctors.es/articulos-medicos/como-influye-la-epilepsia-en-las-relaciones-sexuales 
https://www.topdoctors.es/articulos-medicos/como-influye-la-epilepsia-en-las-relaciones-sexuales 

ROJAS DUGARTE Y MELEAN
. ______________________________________________________________________________________________________________________________________________|
46. Atienza G. La protesis de penen en el tratamiento

de la disfuncion eréctil. Axencia de Avaliacion

de Tecnoloxias Sanitarias de Galicia, avalia-t.

Subdireccion Xeral de Aseguramento e Planificacion

Sanitaria. Serie Avaliacién de tecnologias.

Informes de Avaliacion. 2005;2: 10-75. Disponible

en: https://avalia-t.sergas.gal/DXerais/ 527/

INF200502ProtesisPene.pdf.

47. Kulmala R, Lehtonen T, Nieminen P, Tammela T.

Aetiology of priapism in 207 patients. Eur Urol.
1995;28(3):241-245.

Rev Ven Urol 113


https://avalia-t.sergas.gal/DXerais/ 527/ INF200502ProtesisPene.pdf
https://avalia-t.sergas.gal/DXerais/ 527/ INF200502ProtesisPene.pdf

Revista Venezolana de Urologia
Volumen 59, numero 2-2024

Péags: 114-119, 2024
DOI: 10.70068/REVSOVEURO.2024.59.2.6

INCARCERACION DEL PENE POR CUERPO EXTRANO

Incarceration of the Penis by Foreign Body

Grecia Lara ", Elias Ferrer 2, Alicia Contreras 3, Diego Rodriguez *, Miguel Cadenas *, Pascual Uzcategui *,
José Peraza *, Enyerbe Quevedo *, Arianna Rodriguez *, Mariedic Paz ', Oscar Miquelena *

Recibido:20/06/2024 Aprobado: 20/07/2024

RESUMEN

El estrangulamiento peneano es una emergencia urolégica grave y poco frecuente. Su etiologia
) se describe dependiendo del grupo etario siendo mas frecuente en adultos para intensificar la
Estrangulamiento,  reqnyesta sexual, como autotratamiento de la disfuncion eréctil o por problemas psiquiatricos

cuerpo extrano, y en los nifios en ocasiones son colocados como autoexploracion o intencionalmente por los
padres para prevenir la enuresis y la incontinencia urinaria. El retiro de estos objetos requiere

Palabras clave:

pene
de una técnica adecuada, efectiva y con la menor repercusion para el paciente. Los dispositivos
de constriccidon colocados en el pene, presentan un desafio para los urélogos
ABSTRACT

Keywords: Penile strangulation is a serious and rare urological emergency. Its etiology is described depending

. on the age group, being more common in adults to intensify the sexual response, as self-treatment
Strangulation, of erectile dysfunction or psychiatric problems, and in children they are sometimes placed as
foreign body, self-exploration or intentionally by parents to prevent enuresis and urinary incontinence. The

penis removal of these objects requires an adequate, effective technique with the least repercussions
for the patient. Constriction devices placed on the penis present a challenge for urologists
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INTRODUCCION

El estrangulamiento peneano es una
emergencia urolégica que ha ido aumentando
en frecuencia en nuestro pais.

El pene es una estructura con una
complejidad vascular importante. La
colocacion de un dispositivo en el pene
flacido o semi erecto, da como resultado
la imposibilidad de retirarlo después de la
ereccion. La fisiopatologia de este proceso
comienza con la dificultad del retorno venoso,
que condiciona un edema distal y por tanto
la imposibilidad de retirar el cuerpo extrano.

En adultos se han descrito multitud de
objetos colocados en pene, cuya finalidad
en la mayoria de los casos es el aumento
de la satisfaccion sexual, fundamentalmente
tratando de prolongar la ereccion. En nifios es
menos frecuente, y pueden ocurrir lesiones
por incarceracién peneana por el mal uso de
dispositivos utilizados para tratar la enuresis
y la incontinencia, y también autointroducirse
cuerpos extrainos en uretra movidos por la
curiosidad y con fines autoexploratorios.

Algunos de estos objetos dan lugar a
estrangulamiento del pene y dependiendo
del tiempo de evolucidon pueden convertirse
en una urgencia vascular.

Las complicaciones reportadas secundario
al uso de cuerpos extraios son principalmente
estenosis uretral, retencion aguda de orina
en hasta 50% de los casos, fistula uretral,
ulceracién, descamacion, priapismo,
disminucién de la sensibilidad peneana,
gangrena e insuficiencia renal postrenal.

El uso de cuerpos extrafios en el pene,
constituye un reto para el médico que requiere
innovar tratamiento especifico para tal fin.

Caso Clinico

Paciente escolar masculino de 10 afios de
edad, natural y procedente de la localidad,
quien refiere inicio de enfermedad actual 5
dias previos a su ingreso caracterizado por
presentar dolor de moderada intensidad
y aumento de volumen en pene que
posteriormente se extiende a escroto con
cambios de coloracion hasta progresar a
gangrena. Concomitantemente secrecion
purulenta fétida. Motivo por el cual es traido
por su madre a este centro de salud donde
se valora y se ingresa.

Antecedentes personales: Niega
enfermedades cardio-metabdlicas, niega
asma bronquial o alergia a medicamentos.
Niega antecedentes urologicos.

Antecedentes familiares: Hermano
fallecido por obstruccién intestinal secundario
a Ascariasis.

Antecedentes quirurgicos: Niega.

Habitos psicobiolégicos: Horas sueno:
8 horas nocturnas, 1 hora diurna. Habitos
cafeicos 2 tazas/dia.

Examen funcional urolégico: Habito
miccional 5/dia, Niega nocturia, Niega
hematuria macroscopica, Niega sintomas
irritativos ni obstructivos del TUL.

Examen fisico: Paciente en condiciones
clinicas estables, afebril, hidratado. Adecuada
coloracién mucocutanea, normocéfalo, ORL
S/A, cardiopulmonar estable, abdomen plano,
blando, deprimible, con ruidos hidroaéreos
presentes, con dolor leve a la palpacion
profunda en hipogastrio, puntos ureterales
superiores y medios no dolorosos, signo de
Giordano negativo. Region inguinal libre,
sin aumento de volumen con maniobras de
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Valsalva. Genitales externos: Se observa
lesién necrética que abarca pene en toda su
extension, con anillo metalico en su base,
con secrecion purulenta fétida, en moderada
cantidad, escroto con aumento de volumen,
blando, cambios de coloracién sin necrosis,
doloroso a la palpacién, con ambos testiculos
en su interior de consistencia y tamafo
adecuados. Extremidades simétricas, moviles,
sin edemas, pulsos palpables, llenado
capilar menor de 2 seg. Neuroldgico: Vigil,
activo, consciente, orientado en los 3 planos,
Glasgow 15/15pts.

Laboratorios (23/11/23):

Hematologia Completa
Hemoglobina 13.3gr/dL
Hematocrito 41%
Leucocitos 7.400mm?3

Neutréfilos  45%
Linfocitos  55%
Plaquetas 510.000mm?3
Perfil Metabolico
Glicemia 109gr/dL
Urea 23mg/dL
Creatinina 0,6mg7dI
Sodio 138m Eq/L
Potasio 4m Eq/L
Calcio 8mg/dl
Tiempos de Coagulacién
TP 11/11
INR 1
TTP 30/30
Diferencial 0
Serologia
HIV Negativo
VDRL No reactivo

Diagnodstico: 1. Incarceracion peneana
S/A cuerpo extraio complicado con necrosis
prepucial. Figura 1. A, B, C

'

Figura1. A, B, C. Cuerpo peneano con evidencia
de anillo metalico en su base y necrosis prepucial
extensa

El paciente es llevado a mesa operatoria
el 24/11/23, donde se realiza extraccion de
anillo metalico de base del pene con piqueta
estéril, se realiza necrectomia prepucial y se
observa glande sonrosado, necrosis difusa
que no sobrepasa fascia de Buck y zonas de
vascularizacion indemnes, se realiza limpieza
quirurgica y lavado con sol 0.9% y se cubre
con apositos estériles impregnados con
sulfadiazina de plata. Figura 2. Ay B

Figura 2. A, B. Extraccién de Anillo metalico.
Necrectomia prepucial
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Se egresa de quiréfano con Diagnostico:
Post-Operatorio inmediato Limpieza quirurgica
+ necrectomia prepucial. Figura3.AyB

Figura 3. A, B. Evolucion de cura quirurgica al 8°
dia del post-Operatorio

Posteriormente se realiza cura quirurgica
diaria bajo sedacion con solucion 0.9%
y sulfadiazina de plata, se cubre con
gasas parafinadas durante 21 dias. Se
solicita interconsulta por servicio de Cirugia
plastica quienes deciden realizar injerto
dermoepidérmico de espesor total al obtener
cultivo negativo. Figura4. Ay B

Figura 4. A, B. Evolucion de cura quirurgica al
mes del post-Operatorio

Es llevado nuevamente a quiréfano el
18/12/23, donde bajo anestesia general se
delimita area donadora obteniendo colgajo
de aproximadamente 5cm con posterior
extraccién de injerto dermoepidérmico con
bisturi num. 15 de region hipogastrica y

region inguinal izquierda y se coloca en zona
receptora (cuerpo del pene) donde se fija con
puntos simples con sutura catgut crémico 3-0
y nylon 4-0, previa colocacion en sol fisiologica
durante 20 min y fenestracion del mismo.
Figura 5.A, B, C

Figura 5. A, B, C. Injerto dermo-epidérmico de
espesor total

Egresa de mesa operatoria con
Diagnéstico: 1. Postoperatorio inmediato de
injerto dermoepidérmico de espesor total.

DISCUSION

La incarceracion o estrangulacion del pene
por cuerpos extrafios es una situacion poco
frecuente, razén por la cual no se tienen datos
sobre la incidencia de esta entidad en nuestro
centro hospitalario; sin embargo, existen
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reportes de incarceracion peneana por objetos
metalicos y no metalicos desde 1755, cuyo
meétodo de extraccion varia de acuerdo a las
caracteristicas fisicas del mismo.

Multiples materiales y tipos de cuerpos
extrafnos se han reportado en la literatura
entre ellos anillos, bolas de silicon, vasijas,
bandas de goma, tuercas, piercings, anillos
aseguradores de mancuernas, abrazadera
metalica de radiador, anillo metalico, entre
otros.

La sintomatologia varia de acuerdo al
tiempo de evolucién; correspondiendo a
menor de 48 horas edema y sensacion distal
integra. Mayor de 72 horas: oclusion arterial
con disminucion gradual de la sensacion
peneana distal con el riesgo subsecuente de
progresion a gangrena.

Bhaty cols. Aportan la siguiente clasificacion
segun el grado de las lesiones:

1 Edema distal
m Edema distal, Trauma uretraj_ ] Cu_wnen. Gnmpm_mlsu de CUErpo
esponjo=o y Disminucidn de la sensibilidad
1] Trauma uretrocutineo sin sensibilidad distal
Separaciin del cuerpo esponjoso, Fistula wetral, Compresidn '
de cavemosos, Sin sensacion distal
v Gangrena, Necrosis y Amputaciin peneana distal

En este caso el paciente se categoriza en
un grado Il por el trauma cutaneo, con pérdida
de la sensibilidad distal.

Es importante tener en cuenta que, la
gangrena de los cuerpos cavernosos no es
un evento comun, ya que cada uno posee
sSu propia irrigacion arterial, ademas de que
el grosor de la fascia de Buck y el tejido
corporal resisten a la compresion de los vasos
profundos, de tal manera que se requiere una
compresion e interrupcién del flujo arterial
persistente y prolongado para que de origen a
la gangrena, sin embargo, no ocurre o mismo
con la irrigacion de piel, ya que esta es mas

susceptible a la compresion, por lo que, se
afecta de manera temprana.

Eltratamiento en los casos de incarceracion,
requiere una actuacién urgente, para evitar
lesiones mayores; su severidad aumentara
cuanto mas tiempo permanezca el objeto
constrictor. Las medidas terapéuticas se
integran en 4 grupos: Técnicas de constriccion,
técnicas de aspiracion, artefactos cortantes y
manejo quirurgico.

En nuestro caso fue necesario la utilizacion
de artefactos cortantes, se utilizd diferentes
herramientas del servicio de traumatologia,
siendo eficaz la piqueta estéril, con posterior
manejo quirurgico de la necrosis prepucial.

El paciente evoluciona de forma
satisfactoria en controles posteriores. Figura
6.A,B,C

CONCLUSION

Las complicaciones asociadas al uso de
cuerpos extrafios en pene representan una
verdadera urgencia urologica que requiere
un manejo oportuno para disminuir el riesgo
de complicaciones devastadoras tanto para
la funcién sexual como para la estética. No
existe un manejo estandarizado para estos
casos, requiriéndose del ingenio del urdlogo
para una satisfactoria resolucién en estos
casos.
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RESUMEN

La ectopia Renal es una anomalia congénita uroldgica poco frecuente, ocurre en 1 de cada
i 7.500 autopsia, mientras que la ectopia renal cruzada sin fusion, se detecta en 1 de cada 75.000
Ectopia renal autopsias, pocas veces se diagnostica en la nifiez. La ectopia renal simple se define como un

Bilateral, rifidn que ocupa una situacion distinta a la habitual (en el retroperitoneo), siendo la mas comun
una situacion pélvica en un 35% y se denomina cruzada cuando atraviesa la linea media. El
diagnostico generalmente se hace de forma incidental durante estudios de rutina o con otros
propdsitos. Paciente masculino de 35 afios sin comorbilidades, cuyo hallazgo fue incidental
a través de estudio imagenologico. Al examen fisico: Abdomen: plano, blando, depresible no
doloroso. Giordano negativo. Genitales. Bolsas escrotal derecha vacia. Presenta UROTAC
con contraste, que reporta: ectopia renal bilateral, derecha simple, e izquierda cruzada. Como
entidad unica hay mas de 100 casos reportados en el mundo pero en simultaneo no hay reporte
de casos en la literatura.

Palabras clave:

congeénita, incidental

ABSTRACT

Renal ectopia is a rare congenital urological anomaly, occurring in 1 in 7,500 autopsies. Crossed

Keywords: Piet 7S o ) . . . .
Bilateral renal ectopia without fusion is detected in 1 in 75,000 autopsies and is rarely diagnosed in childhood.
Renal ectopia Simple renal ectopia is defined as a kidney that occupies a position other than its
congenital usual position (in the retroperitoneum). The most common is a pelvic position (35%).

It is called crossed when it crosses the midline. The diagnosis is usually made
incidentally during routine studies or for other purposes. The patient is a 35-year-old
male with no comorbidities. His discovery was incidental through an imaging study.
Physical examination: Abdomen: flat, soft, depressible, and painless. Giordano negative.
Genitals. Right scrotal sac empty. He presents a UROTAC with contrast, which reports:
bilateral renal ectopia, simple right, and crossed left. As a single entity, there are more than
100 reported cases worldwide, but no simultaneous case reports are available in the literature.
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INTRODUCCION

La ectopia Renal simple es una anomalia
congeénita urologica poco frecuente, ocurre
en 1 de cada 7.500 autopsias, mientras que
la ectopia renal cruzada sin fusion, se detecta
en 1 de cada 75.000 autopsias, pocas veces
se diagnostica en la nifiez. Fue descrita por
primera vez por Pannorlous en 1654, hace
mas de 350 afios, Considerandose 10 veces
menos frecuente que la fusionada.(”

La ectopia renal simple se define como
un riAdn que ocupa una situacion distinta
a la habitual (en el retroperitoneo), siendo
la mas comun una situacion pélvica en
un 35% y se denomina cruzada cuando
atraviesa la linea media, por consiguiente el
uréter del rindn ectdpico cruzado, traspasa
nuevamente la linea media para conectar con
la vejiga en posicion normal. El diagnostico
generalmente se hace en forma incidental
durante estudios de rutina o con otros
propositos.® La ectopia renal simple Cursan
con anomalias genitales entre 19 a 45%, como
testiculos no descendidos e hipospadias ®
Como entidad unica hay mas de 100 casos
reportados en el mundo, pero en simultaneo
no hay reportes de la literatura.

MATERIALES Y METODOS

Paciente masculino de 35 afios sin
comorbilidades, quien refiere inicio de
enfermedad actual una semana previa a la
consulta, caracterizado por presentar dolor de
aparicion insidiosa, localizado en fosa iliaca
derecha, de moderada intensidad, tipo calico,
acudié a facultativo de localidad quienes
indican ultrasonido abdominopelvico y en vista
de hallazgo, refieren a nuestro servicio.

Al examen fisico: Abdomen: plano, blando,
depresible, se palpa masa en fosa iliaca

derecha no dolorosa, Genitales: bolsa

escrotal derecha vacia.

Se plantea Urotomografia contrastada
evidenciando como hallazgo: Ectopia Renal
bilateral izquierda cruzada. Figura 1.

Figura 1. Hallazgo de Ectopia Renal bilateral
izquierda cruzada

DISCUSION Y CONCLUSION

El desarrollo embriolégico del rifidn y
de las vias urinarias es un proceso muy
complejo. La formacién del metanefros o
rindn definitivo se inicia a partir de la 5%
semana de vida intrauterina y su desarrollo
depende de la interaccion de sus dos
compartimientos tisulares: la yema ureteral,
proveniente del conducto de Wolf, que da
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lugar al uréter, pelvis, calices y tubulos
colectores, y el blastema metanefrico; masa
de células mesenquimatosas no diferenciadas
de las que derivan las nefronas. Al progresar
la maduracion del rindn la yema ureteral
forma al uréter, asciende desde su situacion
pelvica inicial hacia la posicion lumbar vy
gira hacia adentro sobre su eje longitudinal.
Diversos factores regulan y pueden afectar
a su normal desarrollo; muchos tienen
transmision genética. Se han formulado
diferentes teorias para explicar la migracion
anormal. La teoria mecanica propone que la
compresion producida por una de las arterias
umbilicales de ubicaciéon anormal, obligaria
al rindn a la ascension por el lado de menor
resistencia (Wilmer 1938), la teoria ureteral
implicaria el cruzamiento anormal del esbozo
ureteral hacia el lado opuesto, de forma que
se uniria al blastema metanefrico contralateral
estimulando la formacion de dos rifiones
del mismo lado (Alexander y cols, 1950) la
teoria de migracion inducida propone que
determinados estimulos bioquimicos guiaran
la ascension renal (Ashley y Mostofi 1960)
teoria teratogenica, que afectaria el feto entre
la cuarta y octava semana (Kelalis 1973)
y finalmente la teoria de rotacion anormal
del extremo caudal del feto en desarrollo
(Cook y Stephens 1977). ® La deteccion
de estas anomalias exige la busqueda de
otras malformaciones renales y extra renales
asociadas. Se recomienda la evaluacion
periddica para evitar posibles complicaciones
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RESUMEN

La evolucién neoplasica de la endometriosis esta documentada en 0,3-0,8%. La transformacion
maligna extra-gonadal dentro de la vejiga urinaria es un fendmeno raro implicada en
Palabras clave: ;o imadamente el 1% de todos los casos, dificil de distinguir tanto clinicamente por su
Endometriosis, sintomatologia urinaria difusa, asi como por su apariencia radiolégica. Presentamos femenina
adenocarcinoma de 46 afios, sometida a histerectomia total mas oforosalpingectomia hace cinco afios por
endometriosis, refiere sintomatologia urinaria inferior ,urgencia, incontinencia, hematuria
intermitente, ecografia reporta engrosamiento de pared vesical, lesion en pared posterolateral
, infiltracion derecha. Resonancia magnética muestra masa retro vesical compatible con endometriosis pélvica
endometriosis 4,1 cm x 5,0 cm x 3,7cm. Se realiza reseccion transuretral vesical observandose lesién en pared
lateral derecha irregular sélida, con halos edematosos cuya biopsia reporta cistitis cronica. Es
llevada a mesa operatoria evidenciando Tumor vesical 105gr, mamelonante, adenomatoso,
estudio histopatolégico concluye adenocarcinoma de patrén endometrioide, recibiendo quimio-
radio concurrencia. Debido a su baja frecuencia, y sin registro en la literatura de ensayos
aleatorizados de esta patologia, el manejo es un desafio, las decisiones sobre las opciones de
tratamiento involucran equipo multidisciplinario, adaptandose de forma individual, considerando
edad del paciente, gravedad de los sintomas, y tamafio de la lesion.

vesical endometrial

profunda

ABSTRACT

Neoplastic evolution of endometriosis is documented in 0.3-0.8%. Extragonadal malignant
transformation within the urinary bladder is a rare phenomenon implicated in approximately 1%
of all cases, difficult to distinguish both clinically due to its diffuse urinary symptomatology, and
Endometriosis,  radiologically due to its appearance. We present the case of a 46-year-old female, who underwent
bladder endometrioid total hysterectomy with bilateral oophorosalpingectomy five years ago for endometriosis, who
presents with lower urinary tract symptoms, urgency, incontinence, intermittent hematuria.
Ultrasound reports bladder wall thickening and a mass in the right posterolateral wall. Magnetic
resonance imaging shows a retrovesical mass compatible with pelvic endometriosis 4.1 cm x 5.0
infiltration cm x 3.7 cm. Transurethral resection of the bladder is performed, observing an irregular mass in
the right lateral wall, with edematous halos, biopsy reports chronic cystitis. The patient is taken to

surgery, the finding was a mamelonated, adenomatous bladder tumor with a weight of 105 grams.
Histopathological study concludes endometrioid pattern adenocarcinoma, receiving concurrent
chemoradiation. Due to its low frequency, scarse records and non-existent randomized trials of this

pathology, management is a challenge. Decisions on treatment options involve a multidisciplinary

team, individual management, considering the patient’s age, severity of symptoms, and tumor size.

Keywords:

adenocarcinoma,
deep endometriosis
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INTRODUCCION

La evolucién neoplasica de la
endometriosis esta documentada en 0,3-
0,8%,el sitio extra-gonadal mas comun es
el tabique recto-vaginal y al menos el 90%
de los casos de carcinoma que surgen de
la endometriosis extra-ovarica son de tipo
endometrioide.' Su transformacién maligna
extra-gonadal en el sistema genitourinario
es poco comun, siendo la vejiga el 6rgano
mas implicado, se han informado pocos
casos de adenocarcinoma endometrioide
vesical en la literatura mundial reportado en
aproximadamente el 1% de todos los casos.
El foco endometrioide predominantemente
ocurre en la superficie de la serosa y domo
vesical y este progresivamente invade las
capas de la vejiga y puede presentarse como
una masa intramural.? Esto hace que sea
dificil de distinguir tanto clinicamente por su
manifestaciéon urinaria difusa representada
por sintomas del tracto urinario inferior hasta
dolor pélvico y hematuria, asi como por su
apariencia radioldgica por lo que se requiere
escision quirurgica para un diagnéstico
patolégico definitivo.

REPORTE DE CASO

Paciente femenino de 46 afos de edad
con antecedente de histerectomia total mas
oforosalpingectomia bilateral hace cinco
afios por endometriosis, acude a consulta
por presentar sintomatologia urinaria inferior
de tres afios de evolucién caracterizada
por urgencia, incontinencia y hematuria
intermitente. Ecosonograma pélvico reporta
engrosamiento de pared vesical, lesion en
pared posterolateral derecha de 3x4cm.
(Imagen 1) Resonancia magnética que
reporta masa retro vesical compatible con
endometriosis pélvica4,1 cmx5,0cm x 3,7cm

Imagen 1. Ecosonograma pélvico, lesiéon
en pared posterolateral derecha de 3x4cm

(Imagen 2 a-b). En manejo inicial se realiza
Uretrocistoscopia Reseccion transuretral
vesical (RTUV) observandose mucosa hiper-
vascularizada, trabéculas gruesas ,lesion en
pared lateral derecha irregular sdlida, con
halos edematosos (Imagen 3-4), biopsia
reporta cistitis cronica. Es llevada a mesa

Imagen 2. Resonancia magnética masa retro
vesical compatible con endometriosis pélvica 4,1
cm x 5,0 cm x 3,7cm (a). corte sagital LOE en
intima relacién con pared posterior vesical (b).
corte axial
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Imagen 3. (a). Uretrocostoscopia mucosa vesical hipervascularizada trabeculas
gruesas vejiga de esfuerzo grado Il (b). Lesion en pared lateral derecha irregular de

aspecto mamelonante

Imagen 4. (a) lesion pared vesical lateral derecha, (b) RTUV ( monopolar)

operatoria bajo planteamiento quirurgico
de laparotomia pélvica, cistectomia parcial
y colocacion de catéter doble J, hallazgos
intraoperatorios Tumor vesical 105 gr,
mamelonante, aspecto adenomatoso, friable
(Imagen 5), estudio histopatolégico concluye
adenocarcinoma bien diferenciado, infiltrante
del tejido fibroconectivo y fibromuscular
de configuracion predominante glandular
90%,constituida por proliferacion de glandulas
tumorales, alargadas, irregulares, con
nucleos con leve a moderado pleomorfismo
y anisonucleosis, actividad mitética de 0
a 1 por 01 campo de alto aumento, se
observan cambios de metaplasia escamosa.
(Imagen 6), inmunohistoquimica muestra

diferenciacion glandular, compatibles con
adenocarcinoma con patron endometrioide,
con inmunoreaccion positiva para queratina
7 , PAX8 y estrogeno. (Tabla1).

Imagen 5. LOE vesical , fragmentos irregulares
de peso 105 gramos, miden entre: 6 x4 x2 cmy
2x1x0,6 cm, pardos claros. Al corte, de aspecto
tumoral, presentan calcificaciones
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Imagen 6. ADC bien diferenciado , glandular,
metaplasia escamosa

Tabla 1. Estudio inmunohistoquimico

MARCADOR INMUNOREACCION

QUERATINA7  POSITIVA CITOPLASMATICA EN CELULAS NEOPLASICAS
QUERATINAZ20  NEGATIVA

PAX S8 POSITIVANUCLEAR EN CELULAS NEOPLASICAS
ESTROGENO POSITIVANUCLEAR EN CELULAS NEOPLASICAS

cox2 NEGATIVA

GATA 3 NEGATIVA

Paciente recibe quimio radio concurrencia
con cisplatino (40mg/M?) , 5 ciclos, radioterapia
vesical y drenaje linfatico, dosis de 180cGY/
dia dosis total: 6450cGY. Uretrocistoscopia
postoperatoria (6 meses) Medio claro, mucosa
hiperémica e hipervascularizada, trabéculas
gruesas, se visualizan meatos ureterales
con catéteres doble J, retraccion en pared
lateral derecha correspondiente a cicatriz
postoperatoria, no se visualizan imagenes de
LOE (Imagen 7 a-b). Resonancia magnética
nuclear posterior a terapia adyuvante Vejiga
aspecto piriforme , apreciando engrosamiento
uniforme de las paredes vesicales que
alcanzan aproximadamente 0,6 cm de
espesor, no se visualiza imagen de LOE no
se visualizan ganglios de caracter infiltrativo
en cadenas iliacas internas ni externas, asi
como tampoco a nivel obturador ni en regiones
inguinales, (Imagen 8 a-b).

DISCUSION

La endometriosis es una enfermedad
que afecta al 10% de las mujeres en edad
reproductiva, las lesiones se localizan
comunmente en los ovarios, trompas de
Falopio, ligamentos utero sacros, pared
pélvica y fondo de saco. Existen criterios
para malignidad de endometriosis descritos

[y

Imagen 7. Uretrocistoscopia postoperatoria (a). pared lateral derecha retraccién pared vesical

derecha en relacion con cicatriz postoperatoria, (b) catéteres doble
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Imagen 8. (a) T2 corte sagital SSFSE (b) T2 Axial PROP

por Sampson y Scott: Presencia de tejidos
endometriales benignos y neoplasicos en
el tumor, hallazgos histologicos de origen
endometrial, ningun otro sitio de tumor
primario, demostracién morfoldgica de
continuidad entre epitelio benigno y maligno. 3

Se debe considerar que si bien se han
establecido estos criterios especificos para
definir el desarrollo de un tumor maligno
a partir de la endometriosis, no todos los
informes sobre esta patologia cumplen
estrictamente estos criterios.

La afectacion del tracto urinario es del
1-2% de los casos, siendo la vejiga el lugar
de mayor incidencia. La endometriosis vesical
(EV) se define como la presencia de glandulas
endometriales y estroma en el musculo
detrusor; la base y la cupula son las zonas
mas frecuentemente perjudicadas. Segun su
origen, la EV puede clasificarse como primaria
cuando se presenta espontaneamente, o
como secundaria cuando esta relacionada con
una lesion iatrogénica posterior a una cirugia
pélvica.* Enla mayoria de los casos, laEV se
asocia con sintomas del tracto urinario inferior,
como frecuencia, disuria, hematuria y, con
menor frecuencia, dolor y urgencia vesical. La
transformacion maligna es poco frecuente en
sitios extragonadales, se han descrito pocos

casos de carcinoma endometrioide de vejiga
en la literatura mundial y puede ser resultado
de la incapacidad del tejido endometrioide
de adaptarse a esta ubicacion ectopica mas
severa, aunque de alguna manera es capaz
de sobrevivir y sufrir un cambio neoplasico.®

En cuantoalas caracteristicasimagenologicas
de la transformacion maligna de la
endometriosis no estan bien definidas, la
resonancia magnética se considera util
debido a su mayor resolucion de contraste,
mejor delimitacion de las capas de la pared
vesical, mejor caracterizacion tisular y mejor
capacidad multiplanar en comparacion con la
ecografia.®

La apariencia en la resonancia magnética
suele ser de baja intensidad de seial en
ponderacion T2, con una intensidad de senal
intermedia en ponderaciéon T1 y puntos de
alta intensidad de senal en ponderaciones
T1yT27

El diagnostico es completamente
histopatolégico, el diagnostico diferencial
del adenocarcinoma de vesical de patron
endometrial debe incluir: carcinoma urotelial
con diferenciacion glandular, adenocarcinoma
de uraco y metastasis. Un diagnostico preciso
para diferenciar estos grupos permite instaurar
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el tratamiento adecuado.® El manejo de esta
patologia a nivel vesical es un desafio debido a
su baja frecuencia, y sin registro en la literatura
de ensayos aleatorizados, las decisiones
sobre las opciones de tratamiento involucran
equipo multidisciplinario, considerando
edad, gravedad de los sintomas, y tamafno
de la lesion, estan descritas intervenciones
quirurgicas desde cistectomia parcial hasta
cistectomia radical, la RTUV debe evitarse
por si sola, el objetivo principal de la cirugia
debe ser la extirpacion completa de la lesion
vesical, se considera que la reseccion local es
el tratamiento primario para esta neoplasia.
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RESUMEN

Introduccion: El Tumor Estromal de Potencial Maligno Incierto (STUMP) corresponde menos
del 1% de los tumores prostaticos, tiene una presentacion clinica variable, con comportamiento
impredecible y diferentes abordajes para su manejo. Presentacion de caso: masculino de 62 afios
que consulta por sintomas tracto urinario inferior (STUI) y obstruccion , PSAT 3.1 ng/dl, relacion
17% , U.S. préstata heterogénea, bordes regulares volumen 149cc, Se realiza adenomectomia
prostatica 180 gr, histopatologia reporta STUMP Inmunohistoquimica: Vimentina (+), receptor
de androégeno(+), Desmina(-) , CD34 (+) KI67: 2%, .Valoracion postoperatoria paciente recurre
con STUI severa; resonancia magnética multiparamétrica revela recurrencia en la zona de
transicion con un volumen prostatico de 273cc, PIRADS I, PSAT: 1,02ng/dl. Es llevado a mesa
quirurgica 6 meses posterior a primera intervencion adenoma de 350gr con iguales caracteristicas
histolégicas. Discusion: Debido a su baja frecuencia no existen protocolos establecidos para
el tratamiento de STUMP, por lo tanto, a menudo se recomienda la vigilancia activa en casos
seleccionados y la reseccion radical en vista del potencial maligno y la posibilidad de diferenciacion
sarcomatoide de esta entidad tumoral. Conclusion: El manejo de STUMP es un desafio debido
a su comportamiento clinico diverso, no esté claro cuéles son los indicadores tempranos de la
progresion a la malignidad, las decisiones sobre las opciones de tratamiento deben involucrar
un manejo multidisciplinario y adaptarse de forma individual.

ABSTRACT

Introduction: Stromal Tumor of Uncertain Malignant Potential (STUMP) accounts for less than
1% of prostate tumors, has a variable clinical presentation, with unpredictable behavior, and
different approaches to its management. Case Presentation: A 62-year-old male presented
with lower urinary tract symptoms (LUTS) and obstruction, PSAT 3.1 ng/dl, ratio 17%,
heterogeneous prostate ultrasound with regular borders, volume 149cc. A 180 gr prostate
adenomectomy was performed, histopathology reported STUMP. Immunohistochemistry:
Vimentin (+), androgen receptor (+), Desmin (-), CD34 (+), KI67: 2%. Postoperative evaluation
revealed the patient recurred with severe LUTS; multiparametric magnetic resonance imaging
revealed recurrence in the transition zone with a prostate volume of 273cc, PIRADS II, PSAT:
1.02ng/dl. The patient underwent surgery 6 months after the first intervention, a 350gr adenoma
with similar histological characteristics was removed. Discussion: Due to its low frequency,
there are no established protocols for the treatment of STUMP. Therefore, active surveillance
is often recommended in selected cases, and radical resection is recommended given the
malignant potential and the possibility of sarcomatous differentiation of this tumor entity.
Conclusion: The management of STUMP is challenging due to its diverse clinical behavior.
It is unclear what the early indicators of progression to malignancy are. Treatment
decisions should involve multidisciplinary management and be tailored individually.
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INTRODUCCION

Las neoplasias mesenquimales de
préstata constituyen el 1% de los tumores
prostaticos,siendo las proliferaciones
neoplasicas del estroma las mas comunes,
descritas por primera vez en 1960 por Cox y
Dawson ha recibido varios nombres: adenoma
quistico prostatico, cistoadenoleiomiofibroma,
tumor epitelial estromal quistico, hiperplasia
atipica tipo filodes y cistosarcoma filodes
1-2y no es hasta 1998 donde Gaudin y cols.
clasifican esta entidad segun el grado de
celularidad estromal, presencia de figuras
mitéticas, necrosis y sobrecrecimiento
estromal, en tumores del estroma prostatico
de potencial maligno incierto (STUMP) y
sarcoma del estroma prostéatico (PSS). Esta
clasificacion fue adoptada por la Organizacion
Mundial de la Salud en 2005 y sigue vigente
3-4. Usualmente se presentan entre la sexta 'y
séptima década de la vida, con sintomatologia
severa obstructiva inferior, muestra un
amplio espectro de presentaciones clinicas y
comportamiento impredecible, que van desde
una lesion benigna focal incidental hasta un
tumor agresivo con infiltracion a estructuras
vecinas y metastasis a distancia. Los tumores
del estroma prostatico comunmente muestran
expresion de CD34 y receptor de progesterona
y baja reactividad para los receptores de
estrogeno y KI67 , aunque se puede observar
cierta capacidad de reaccion a la actina y la
desmina en los STUMP, esta suele perderse
en los sarcomas del estroma.>®

PRESENTACION DE CASO

Paciente masculino de 62 afos sin
patologias de base , ni antecedente familiares
de CA. Prostatico, motivo de consulta STUI
obstructivo severo, retencion aguda de orina.

EDR: prostata adenomatosa de gran volumen
fibroelastica sin evidencia de nodulos, PSAT
3,1 ng/dL PSAI:0,53ng/dL , relacion 17%, U.S.
préstata heterogénea de contorno regulares
volumen 149cc, se plantea resolucion quirdrgica
adenomectomia suprapubica, hallazgos
intraoperatorios: prostata 180gr, multinodular
de aspecto irregular con componente quistico
y solido con areas de necrosis, examen
histopatologico reporta: material de 13 x12
x 3cm, glandula prostatica con proliferacion
estromal acentuada, fusocelular, atipias leves
a moderadas, actividad mitética atipica (1-5
por 10 campos de alto aumento), cambios
quisticos y metaplasia escamosa, tumor
estromal de potencial maligno incierto
(STUMP). hiperplasia prostatica estromal
atipica tipo tumor filodes de bajo grado.
(Imagenes 1y 2).

Imagen 1. Préstata 180 gr. multinodular de
aspecto irregular con componente quistico
y soélido con areas de necrosis, examen
histopatol6gico reporta: material de 13
x12 x 3cm

Imagen 2. Hematoxilina-eosina atipias
leves a moderadas, actividad mitotica
atipica (1-5 en 10x)
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Se solicita estudio inmunohistoquimico
mediante la técnica estreptavidina biotina
peroxidasa (LASB): Vimentina (+) en células
estromales, receptor de andrégeno (+)
nuclear en 80% de las células estromales,
Desmina (-), CD34 (+) en vasos y negativo
en células estromales, KI67: 2% (Tabla 1),
hallazgos histolégicos e inmunohistoquimicos
compatibles con hiperplasia prostatica
estromal atipica tipo tumor filodes de bajo
grado (1 mitosis en 10 campos de alto poder),
metaplasia escamosa focal en el epitelio
glandular.

Tabla 1. Estudio inmunohistoquimico

Marcador | Células
astromales

Vimentina +
Receptor +
andrdgeno

Desmina =
CD34 =
Kig7 2%

Paciente presento infeccién de sitio
operatorio como complicacion postoperatoria
manejada con antibioticoterapia especifica. En
control sucesivo a dos meses de postoperado
paciente presenta STUI obstructiva ameritando
colocacioén de sonda transvesical, se solicitan
paraclinicos PSAT:1.02ng/dL, PSAL:0,5ng/
dl, relacién:49%, Resonancia magnética
multiparameétrica reporta hiperplasia prostatica
grado IV 7,7x 6,9x 10.3 x0,5 cm volumen 273
cc, imagenes nodulares en zona transicional
de intensidad intermedia e hiperintensa en T2
contornos definidos, sin restriccion a la difusion,
sin captacion en fase precoz . Zona periférica
hiperintensa en secuencia T2 no hay lesiones
nodulares .PIRADS II. (Imgagen 3) Se plantea
intervencion quirurgica Prostatectomia radical
a los 6 meses de la primera intervencion,
hallazgos intraoperatorios: prostata de gran
tamafo multinodular que deforma capsula
prostatica con fibrosis firme que limita
diseccion, por lo que se realiza adenomectomia

Imagen 3. RMN corte coronal T2 contornos
definidos, sin restriccion a la difusion, sin
captacion en fase precoz PIRADS I

transvesical. Estudio anatomopatologico
reporta tejido prostatico constituido por
fragmentos irregulares, peso 350gr, el mayor
de los fragmentos 12x9.5x2cm reportando
hiperplasia estromal difusa, tipo tumor filodes
de bajo grado, presentando las mismas
caracteristicas histolégicas observadas en
biopsia anterior (Imagen 4 a-b).

Imagen 4. (a) 350gr, el mayor de los fragmentos
12x9.5x2cm, (b) Hematoxilina- eosina 40x leve
atipia de las células estromales y componente
epitelial glandular con células mucoproductora

Debido al potencial maligno y la posibilidad
de diferenciacién sarcomatoide de esta entidad
tumoral, se realiza manejo multidisciplinario
referido a oncologia médica quién sugiere
inicio de radioterapia, terapia hormonal
antiandrogénica no esteroidea mas analogos
de la hormona liberadora de la hormona
luteinizante considerando resultados de
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inmunohistoquimica. Control ecografico a
los dos meses de postoperatorio volumen
prostatico de 38cc, residuo postmiccional no
significativo.(Imagen 5)

Imagen 5. Ecosograma pélvico volumen
prostatico 38cc

DISCUSION

El tumor del estroma de potencial maligno
incierto (STUMP) es una entidad poco
frecuente se han descrito pocos casos en
la literatura. La serie de casos mas grande
escrita sobre STUMP de préstata fue la de
Herawi y Epstein en 2006, que proporcioné
un seguimiento clinico patoldgico de 50
casos de tumores estromales especificos de
prostata, de los cuales 36 eran STUMP7. Las
manifestaciones clinicas mas comunes son
sintomas del tracto urinario inferior seguidos
de anomalias en el tacto rectal, hematuria,
cambios en los habitos evacuatorios y
retencidon urinaria aguda. Al EDR la prostata
esta agrandada pero blanda y puede sentirse
esponjosa. En la resonancia magnética, el
tumor filodes puede aparecer lobulado y
parcialmente quistico. Es importante sefalar
que el antigeno prostatico se encuentra
principalmente dentro del rango normal o en
un nivel ligeramente elevado.®

El diagnostico se hace histologicamente
donde el tumor filodes prostatico es bifasico

y consta de componentes estromales y
epiteliales dispuestos para formar quistes
revestidos por epitelio hiperplasico. El estroma
en proliferacién es de celularidad variable y
a veces muestra condensacion subepitelial.
El epitelio de revestimiento es benigno,
con células basales y capas secretoras
que muestran inmunorreactividad tipica del
epitelio prostatico, pero pueden mostrar varios
cambios metaplasicos y proliferativos, como
hiperplasia de células basales o metaplasia
escamosa.® Existe una amplia variabilidad
en la relacion estromal-epitelial, la celularidad
del estroma, la atipia citolégica y la actividad
mitotica. Estas caracteristicas variables, asi
como la presencia 0 ausencia de necrosis,
se han cuantificado y utilizado para asignar
un grado de tumor. Los tumores “malignos”
de alto grado exhiben mayor celularidad,
figuras mitéticas, necrosis y una alta relacion
estroma-epitelial. Pero la estratificacion en
grados bajo, alto o incluso intermedio no ha
sido validada.®

Se consideran entidades neoplasicas por
su diverso comportamiento clinico, algunos de
crecimiento lento, mientras que otros pueden
infiltrarse en la glandula prostatica, invadir
estructuras de tejido adyacentes, reaparecer
después de la cirugia o progresar a sarcoma
estromal.® La recurrencia posterior a cirugia
prostatica en tumores de bajo grado es del
65%, y del 100% en tumores de alto grado. Las
recurrencias se acompanan por la agresividad
biolégica, aumentando progresivamente la
transformacién sarcomatosa y metastasis
2. No existen pautas para el tratamiento de
STUMP debido a su baja frecuencia, por lo
tanto, a menudo se recomienda la reseccion
radical. La vigilancia activa también se ha
descrito en la literatura, una serie de casos
de 14 pacientes con STUMP que tenian
vigilancia activa después de la biopsia o la
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reseccion transuretral no informé progresién
de la enfermedad después de un seguimiento
promedio de 4,9 afos.7

CONCLUSIONES

El manejo de STUMP es un desafio debido
a su comportamiento clinico diverso, con el
potencial de progresar a sarcoma estromal
y metastasis11. No se han establecidos
protocolos debido a su infrecuencia y
excepcional comportamiento ,las decisiones
sobre las opciones de tratamiento deben
involucrar un manejo multidisciplinario y
adaptarse de forma individual. Diversas
intervenciones quirurgicas estan descritas en
tumores de bajo grado como laadenomectomia,
RTUP, enucleacion por Holep12 con vigilancia
activa mediante antigeno prostatico y estudios
de imagen que pueden lograr el control local;
sin embargo, no esta claro cuales son los
indicadores tempranos de la progresion a la
malignidad, con el fin de justificar la cirugia
radical esta es una opcion descrita y sugerida
para tumores de alto grado.
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INTERPOSICION INTESTINAL EN EL REEMPLAZO
URETERAL TOTAL POR AVULSION

Bowel interposition in total ureteral replacement by avulsion
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RESUMEN

Introduccion: La avulsion ureteral es una de las complicaciones mas temidas, aunque rara, de
. la ureterorenoscopia, con una incidencia de 0,06%-0,4%. en caso de que no se trate de manera
Avulsion ureteral,  4qecuada y urgente, se podrian tener serias complicaciones y llegar a la pérdida renal. Existen

uréter ileal diferentes técnicas de reconstruccion ureteral dependiendo de la extensién del segmento
lesionado. Sin embargo, debido a la complejidad que representa dicha situacién cuando se trata
de una avulsién ureteral de gran complejidad, es necesario evaluar lateralidad, funcion renal
bilateral, estado de pelvis renal y caracteristicas de su vascularizacion. La sustitucion uréteral
con segmento intestinal representa una opcion valida cuando hay necesidad de reemplazar
totalmente la via excretora. Caso clinico:Paciente masculino de 48 afios quien acude a nuestro
centro, referido de otra institucion presentando avulsion ureteral izquierda, posterior al intento
de extraccion de litiasis ureteral proximal y media mediante ureterorenoscopia semirigida. De
inmediato se realiza ligadura de pelvis renal y nefrostomia izquierda en un primer tiempo, en
un segundo tiempo luego de tres meses de postoperatorio, se realiza uretero calicostomia
inferior, mas reimplante ureteral con segmento ileal de 20 cm evolucionando satisfactoriamente.
Conclusiones: El uso de segmento ileal ha demostrado ser un procedimiento seguro y eficaz en
casos de avulsiones ureterales como complicacion endourologica.

Palabras clave:

ABSTRACT

Introduction: Ureteral avulsion is one of the most feared, although rare, complications of
ureterorenoscopy, with an incidence of 0.06%-0.4%. in case it is not treated adequately and
urgently, serious complications and even renal loss could occur. There are different ureteral
ileal ureter reconstruction techniques depending on the extension of the injured segment. However, due
to the complexity of this situation when dealing with a highly complex ureteral avulsion, it is
necessary to evaluate laterality, bilateral renal function, renal pelvis status and characteristics
of its vascularization. Ureteral substitution with intestinal segment represents a valid option
when there is a need to completely replace the excretory tract. Clinical case: A 48-year-old
male patient who comes to our center, referred from another institution presenting left ureteral
avulsion, after attempted extraction of proximal and middle ureteral lithiasis by means of
semi-rigid ureterorenoscopy. Immediately, renal pelvis ligation and left nephrostomy were
performed in a first stage, in a second stage after three months of postoperative period, lower
ureteral calicostomy was performed, plus ureteral reimplantation with ileal segment of 20
cm, evolving satisfactorily. Conclusions: The use of ileal segment has proved to be a safe
and effective procedure in cases of ureteral avulsions as an endourological complication.

Keywords:
Ureteral avulsion,
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INTRODUCCION

La litiasis renorueteral es una de las
patologias mas comunes dentro del ejercicio
urolégico en la actualidad, siendo su resolucion
quirurgica mediante via endoscopica o
percutanea. ("’ Dichos procedimientos
presentan diversas complicaciones, entre las
cuales la avulsién ureteral es una de las mas
temidas, aunque rara, de la ureterorenoscopia,
con una incidencia de 0,06%-0,4%. en caso de
que no se trate de manera adecuada y urgente,
se podrian tener serias complicacionesy llegar
ala pérdida renal. @ Existen diferentes técnicas
de reconstruccion ureteral dependiendo
de la extension del segmento lesionado.
Sin embargo, debido a la complejidad que
representa dicha situacion cuando se trata
de una avulsion ureteral de gran complejidad,
es necesario evaluar lateralidad, funcion
renal bilateral, estado de pelvis renal y
caracteristicas de su vascularizacion. La
sustitucion uréteral con segmento intestinal
representa una opcién valida cuando hay
necesidad de reemplazar totalmente la via
excretora. ?3

CASO CLINICO

Presentamos paciente masculino de 48
afnos quien acude a nuestro centro referido
de otra institucion presentando avulsion
ureteral izquierda, posterior al intento de
extraccion de litiasis ureteral proximal y media
mediante, ureterorenoscopia semirigida.
De inmediato se realiza ligadura de pelvis
renal y nefrostomia izquierda en un primer
tiempo, en un segundo tiempo luego de tres
meses de postoperatorio, se realiza uretero
calicostomia inferior mas reimplante ureteral
con segmento ilial de 20 cm evolucionando
satisfactoriamente, Figura 1 (a-b-c).

Figura 1. A. Uréter seccionado B. Confeccion de
la anastomosis ileovesical C. Vision fluoroscopica
de la transposicién del segmento intestinal ya

finalizada

DISCUCION

La avulsién ureteral constituye una de las
complicaciones mas temidas en la practica
uroldgica actual, que por su escasa incidencia
no cuenta en la actualidad con casuisticas
amplias publicadas lo que impide establecer
protocolos de manejo estandarizados.® No
obstante, se han descritos varios factores que
pudiesen predisponer a esta complicacion,
tales como: Sintomatologia mayor a 3 meses,
calculos proximales, calculos mayores a 5 cm
de ancho, dilatacién del uréter proximal y la
inexperiencia del cirujano,Tabla 1.

Tabla 1. Factores predisponentes a la
avulsion ureteral

Sintomatologia > 3 meses
Calculos proximales

calculos > 5 mm de ancho
Dilatacidon del uréter proximal

Inexperiencia del cirujano
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Existen multiples alternativas para la
resolucion de esta complicacién dependiendo
de la ubicacion y la extension de la misma,
entre estas encontramos la anastomosis
termino terminal, los reimplantes ureterales,
el flap de Boairi, la interposicion del apéndice
cecal, el autotransplante renal, el uréter ileal y
en ultimas instancias la nefrectomia, Tabla 2. ©)

Tabla 2. Alternativas terapéuticas para el
manejo de la avulsion ureteral

Reimplante ureteral  Uréter ileal

Flap de Boari Nefrectomia

Psoas hitch anastomosis

Interposicion del
apéndice

Autotransplante

En el caso previamente expuesto la
realizacion de un autotransplante renal era
una opcion factible debido a la edad del
paciente y las caracteristicas de la lesion.
No obstante, la preparacion previa del
paciente, la ausencia de material necesario
y la falta de personal capacitado hacian
la realizacion de segmento intestinal la
alternativa predilecta para la resolucion del
cuadro con la cual posteriormente evolucion6
de forma satisfactoria micho paciente,
lograndose asi la preservacion de la pieza
renal hasta la actualidad.

CONCLUSION

La avulsion ureteral es una complicacion
que puede poner en peligro la vida del paciente
en cualquier procedimiento endourolégico
para la resolucién de calculos de la via
urinaria alta, por lo cual su correcto manejo
es primordial. El uso de segmento ileal ha
demostrado ser un procedimiento seguro y

eficaz en casos de avulsiones ureterales como
complicacion endourolégica.
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RESUMEN

El poliorquidismo es una anomalia congénita urolégica muy poco frecuente, se define como la
presencia de 2 o mas testiculos y se suele diagnosticar incidentalmente, como el caso a presentar,
donde el cuadro clinico inicia posterior a traumatismo escrotal, Paciente adolescente masculino de
12 afos sin comorbilidades, con enfermedad actual de 20 horas de evolucién previo a su ingreso
caracterizado por dolor de aparicién brusca, localizado en regién inguinal izquierda. Al examen
fisico: Leve aumento de volumen en region escrotal izquierda, con eritema localizado, ascenso
del testiculo, Signo de Prehn negativo, doloroso a la palpacion. Ecografia testicular, que reporta:
signos sugestivos de Torsion Testicular. Se realiza intervencién quirdrgica: Orquiectomia Izquierda,
obteniendo como Hallazgos: Duplicacion testicular, signos isquémicos en testiculo accesorio
sin conducto deferente con torsién intravaginal con dos giros en sentido antirotatorio, Segun su
clasificacion es un tipo | segn Thum y un tipo IA segun Singer, complicado con torsién, lo que
conllevo a resolucion quirdrgica. Embriolégicamente cuando ocurre una accidental elongacion
de la cresta urogenital antes de la octava semana, se presentan testiculos supernumerarios, el
tratamiento inicial consiste en reseccion quirdrgica por la posibilidad de malignizacion y que solo
el 50% presenta potencial espermatogénico, aunque optar por vigilancia.

Palabras clave:
Poliorquidismo,
anomalia congénita,
testiculos

ABSTRACT

Polyorchidism is a very rare congenital urological anomaly, defined as the presence of 2 or more
testicles and is usually diagnosed incidentally, as in the case presented, where the clinical picture
begins after scrotal trauma. A 12-year-old male adolescent patient with no comorbidities, with
current illness of 20 hours’ evolution prior to admission characterized by pain of sudden onset,
located in the left inguinal region. On physical examination: Slight increase in volume in the left
scrotal region, with localized erythema, elevation of the testicle, negative Prehn’s sign, painful to
palpation. Testicular ultrasound, which reports: signs suggestive of Testicular Torsion. Surgical
intervention was performed: Left Orchiectomy, obtaining as Findings: Testicular duplication,
ischemic signs in the accessory testicle without vas deferens with intravaginal torsion with two
antirotatory twists, According to its classification it is type | according to Thum and type IA according
to Singer, complicated with torsion, which led to surgical resolution. Embryologically when an
accidental elongation of the urogenital ridge occurs before the eighth week, supernumerary
testes appear, the initial treatment consists of surgical resection due to the possibility of
malignancy and that only 50% present spermatogenic potential, although surveillance is opted for.
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Polyorchidism,
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testicles
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INTRODUCCION

El poliorquidismo es una anomalia
congeénita urologica muy poco frecuente,
con menos de 200 casos publicados en la
literatura mundial. La informacion que se
ha obtenido son solo del reporte de casos;
el primer reporte fue descrito en 1670 por
Balzius, y no es hasta1895 que se confirma
el primero histologicamente. La mayoria se
diagnostican incidentalmente, como el caso
a presentar, donde el cuadro clinico inicia
posterior a traumatismo escrotal que condujo
a un sindrome escrotal agudo, obteniendo
diagnostico transoperatorio. -2

El poliorquidismo, también conocido
como poliorquia, poliorquidia o testiculo
supernumerarios, se define como la
presencia de 2 0 mas testiculos que pueden
estar localizados de forma intraescrotal,
extraescrotal o con menor frecuencia en la
cavidad abdominal. Las complicaciones a las
que se asocia en un 15% es la torsion, donde
se pueden ver se afectados uno o todos los
testes presentes. @

MATERIALES Y METODO

Paciente adolescente masculino de 12 afios
sin comorbilidades, con enfermedad actual de
20 horas de evolucion previo a su ingreso
caracterizado por dolor de aparicion brusca,
localizado en region inguinal izquierda, de
moderada a fuerte intensidad, tipo punzante,
con irradiacion a regidon escrotal ipsilateral,
sin acalmia, posterior a traumatismo contuso,
concomitante aumento de volumen en region
escrotal izquierda, emesis (04) de contenido
bilioso. Al examen fisico: Leve aumento de
volumen en region escrotal izquierda, con

eritema localizado, ascenso del testiculo,
Signo de Prehn(-), doloroso a la palpacion.
Presenta Ecografia testicular, que reporta:
signos sugestivos de Torsion Testicular. Se
realiza intervencién quirurgica: Orquiectomia
Izquierda, obteniendo como Hallazgos:
Duplicacion testicular, signos isquémicos en
testiculo accesorio sin conducto deferente
con torsion intravaginal con dos giros en
sentido antirotatorio. Reporte histopatolégico:
N1 Parénquima testicular intacto izquierdo
(Biopsia) N2 Hallazgo histologicos consonos
con tosian testicular (Orquiectomia).

Antes

Transoperatorio ©

DISCUSION Y CONCLUSION

Durante el desarrollo embriolégico, en
la cuarta y séptima semana de gestacion,
se inicia la formacién de la cresta urogenital
proveniente del mesodermo intermedio,
que posteriormente da origen al primordio
testicular. Por su parte, el epididimo vy el
conducto deferente nacen del conducto
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del Wolff. Cuando ocurre una accidental
elongacion de la Cresta urogenital antes de
la octava semana, se presentan testiculos
supernumerarios, que dependiendo del plano
de segmentacion pueden desarrollarse 2 o
mas testes. Existen dos clasificaciones, la de
Thum basada en la funcionalidad y desarrollo
embrioldgico; la de Singer basada en la
anatomia, topografia y potencial reproductivo.
El caso reportado es un tipo | segun Thum
y un tipo IA segun Singer, complicado
con torsién, lo que conllevo a resolucion
quirurgica. Cabe acotar, que e tratamiento
inicial consiste en reseccidn quirurgica por la
posibilidad de malignizacion y que solo el 50%
presenta potencial espermatogenico. Aunque
actualmente se puede optar por vigilancia si
el testiculo accesorio es normal, asi como
por estar motivado a no ser una anomalia
cromosomica especifica. 3

REFERENCIAS

1. Campbell Walsh Urology (Linehan y cols., 2003;
Cohen y McGovem, 2005; Novick, 2007; Rini y
cols., 2009.

2. T.W. Sadler. Embriologia Medica Lagman (Wolters
Kluwer., 2016 13th Edicion.

3. Velasquez Lépez JG, et al. Poliorquidismo:
Aportacién de un caso y revision de la literatura
actual. Actas Urol Esp 2006. Colombia

4. Garza—Montufer ME. Poliorquidismo: presentacion
de un caso y revision de la bibliografia. Rev Mex
Urol. 2017. 143-150

5. Nufez Garcia, B. Alvarez, M. Pérez-Gaspar, C.
Esteva Mir6, S. Santiago Martinez, J.E. Betancourth
Alvareng. Poliorquidismo en la edad pediatrica: a
proposito de un caso y revision de la literatura.
Barcelona 2021.

Rev Ven Urol

139



% Revista Venezolana de Urologia
> E‘J Volumen 59, numero 2-2024
=/ Pags: 140-143, 2024 DOI: 10.70068/REVSOVEURO.2024.59.2.12

Nes/

MAS ALLA DEL ESTANDAR: NEFROLITOTOMIA PERCUTANEA
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RESUMEN

Introduccion: La cirugia renal percutanea es el procedimiento gold estandar en la resolucion de
los calculos de gran tamanio, y el procedimiento preferido por urélogos para el manejo de calculos
complejos. Entre las complicaciones descritas de la misma se encuentra la perforacion de colon,
que es una complicacion infrecuente, pero temida que puede provocar sepsis, peritonitis, fistulas
entre otras. En este caso describimos el manejo de una paciente femenino de 63 afios de edad,
con Enfermedad de Parkinson, con litiasis coraliforme izquierda con hallazgo incidental en estudio
tomografico de colon retrorrenal izquierdo, por lo que se plantea resolucidon quirdrgica mediante
cirugia renal percutanea izquierda asistida por lumboscopia. Después de la operacion, la paciente
tuvo una rapida recuperacion y fue dada de alta al tercer dia del postoperatorio sin complicaciones
perioperatorias. Dada nuestra experiencia previa de asociacion en situaciones particulares y
anormalidades anatémicas, como: rifidn pélvico, punciones renales intratoracicas, mal rotacion
anterior y riidn en herradura, el uso de NLPC asistida por lumboscopia parece crear una forma
segura de ingresar al retroperitoneo y protege las estructuras adyacentes, sin manipulacion de la
cavidad abdominal. Esto demuestra que la NLPC asistida por lumboscopia es un procedimiento
factible, seguro y minimamente invasivo para pacientes con colon retrorrenal.

ABSTRACT

Introduction: Percutaneous renal surgery is the gold standard procedure for resolving large stones,
and the procedure preferred by urologists for the management of complex stones. Among the
described complications is colon perforation, which is an uncommon but feared complication that
can cause sepsis, peritonitis, fistulas, among others. In this case we describe the management of
a 63-year-old female patient with Parkinson’s Disease, with left staghorn lithiasis with an incidental
finding in a tomographic study of the left retrorenal colon, for which surgical resolution through
lumboscopy-assisted left percutaneous renal surgery is proposed. After the operation, the patient
made a rapid recovery and was discharged on the third postoperative day without perioperative
complications. Given our previous experience of association in particular situations and anatomical
abnormalities, such as: pelvic kidney, intrathoracic renal punctures, anterior malrotation and
horseshoe kidney, the use of lumboscopy- assisted PCNL appears to create a safe way to enter the
retroperitoneum and protects adjacent structures, without manipulation of the abdominal cavity. This
demonstrates that lumboscopy-assisted PCNL is a feasible, safe, and minimally invasive procedure
for patients with retrorenal colon.
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INTRODUCCION

La cirugia renal percutanea constituye
la técnica de eleccion ante la presencia de
litiasis renal de gran tamano, es considerado
un procedimiento seguro y eficaz, alcanzando
tasas de stone free mayores al 95%. '

Sin embargo, la presencia de colon
retrorrenal representa un verdadero reto de
ejecucion, estimandose que esta localizacion
excepcional posee una prevalencia de
alrededor de 1-14% de la poblacion con
incidencias mas altas observadas en mujeres,
en el lado izquierdo, en relacién con el polo
inferior del rifidn.2

Las lesiones coldénicas durante la
NLPC son una complicacion rara, con una
incidencia de 0,5% a 0,8% pero dada la
alta morbilidad y complicaciones fatales, los
desafios diagnosticos y la necesidad de una

intervencién quirurgica inmediata, resulta
necesario que los urélogos posean un umbral
de sospecha para tales lesiones.?

El reconocimiento oportuno de la
variacion anatdémica resulta fundamental en
la prevencion de la temida perforacion de la
viscera intestinal. De alli la exigente necesidad
de la evaluacién cuidadosa de una tomografia
abdominal pre operatoria.’

Esta metddica consideracion cobra
un mayor importancia ante conocidos
antecedentes de cirugias previas donde la
movilizacién posterior del colon pudiera haber
ocurrido. Otro tanto debe ser considerado
en pacientes muy delgados con escasa
presencia de grasa retro renal como también
en ancianos portadores de estrefimiento
cronico o en presencia de avanzado deterioro
neuroldgico.?
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El reconocimiento oportuno de esta variante
implica meticulosa analisis de opciones
resolutivas, a continuacion presentamos el
caso de una paciente de 63 afos de edad
afectada severamente por una enfermedad
de parkinson con paraplejia y escoliosis
severa, quién durante su evaluacion por
infecciones urinarias recidivantes se le realiza
una tomografia abdominal que evidencia la
presencia de una litiasis renal izquierda seudo
coraliforme con ubicacién en pelvis renal y
proyeccidn hacia el caliz inferior de 3,73 cm
de diametro y con una densidad de 1400
unidades hounsfield.

Durante la evaluacion tomografica se
constata la presencia retro renal del angulo
esplénico del colon cuya presencia incluso
sobrepasa lateralmente el riidn hasta alcanzar
su polo superior. Ante la imposibilidad de
construir tractos seguros desde algunos de
los calices decidimos disefiar un acceso
percutaneo mediante asistencia lumboscédpica.

Para ello la paciente fue colocada en
decubito lateral derecho planificandose
entonces la confeccion de tres abordajes
retroperitoneales, siguiendo la distribucion que
utilizamos usualmente para ello. Inicialmente
desde una incision realizada por delante
y debajo de la ultima costilla se accede al
retroperitoneo dentro del cual se construye un
espacio suficiente mediante la incorporacion
balon artesanal.*

Desde la incision y con la guia digital, el
primer trocar es colocado en el espacio costo
lumbar, a continuacién el segundo trocar se
introduce a nivel de la incision para la camara
y el tercero anteriormente a nivel de la linea
axilar anterior describiendo asi una linea
imaginaria que demarcaria una incision de
lumbotomia clasica.

Desde la vision lumboscopica se ubica la
localizacién de la deflexion peritoneal para
de inmediato proceder con su progresivo
desplazamiento inferior, protegiendo la
cavidad abdominal.

El desplazamiento peritoneal debe ser
suficiente para garantizar la incorporacién de
la aguja de puncién hacia el caliz seleccionado,
sin que en su trayecto pudiese existir presencia
intestinal interpuesta.*

Bajo estas condiciones se planifica el
acceso percutaneo para lo cual el punto ideal
de puncion se obtiene a partir de la técnica de
90 grados disefiado en nuestra institucion. La
aguja de puncién se avanza bajo la orientacion
radiolégica progresiva, tanto en direccion,
como en profundidad hacia el caliz de acceso.
No es imperativo la identificacion endoscépica
del parénquima renal y por lo tanto, no es
necesario entonces maniobras dilatorias de
diseccion con ese objetivo.

En consecuencia la seleccion e
identificacion apropiada del caliz de ingreso
se produce desde una orientacion totalmente
radiolégica, manteniendo el repliegue
peritoneal convenientemente separado.

La aguja se avanza entonces hacia el
caliz inferior, el cual parece garantizar un
conveniente abordaje del volumen litiasico.
Luego del ingreso a las cavidades, la
confeccion complementaria del tracto se
consigue mediante la incorporacion progresiva
de los dilatadores metalicos coaxiales.

Esta inusual visién endoscépica permite
constatar la ausencia de sangramiento
parenquimatoso, condicién habitual que
acompana la elaboracion del tracto standard
bajo los preceptos implicitos en la modalidad
técnica propuesta.?
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Completada la dilatacion una camisa de 5. Desai M, De Lisa A, et al. The Clinical Research

trabajo numero 24 fr acorde con la morfologia
calicial fue avanzada hacia el interior de la
luz excretora. La introduccion del nefroscopio
permitio divisar la masa litiasica y el inmediato
inicio de la energia neumatica litotriptora.

Los fragmentos litiasicos fueron
secuencialmente removidos mediante
pulverizacion y aspiracion continua asociada.
Finalizada las maniobras de extraccion
y constatada la ausencia endoscoépica y
radiolégica de litiasis, se procedio finalmente
a la colocacion de una sonda de nefrostomia.

Debemos concluir que la presencia de
un colon retro renal genera un complicado
desafio cuando se asocia a la necesidad de un
abordaje percutaneo al rindn; sin embargo, el
la implementacion de la técnina endouroldgica
puede desarrollarse con seguridad y éxito bajo
la seguridad de asistencia desde un acceso
lumboscopico simultaneo.
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