RESUMEN DEL V CONGRESO DE LA ASOCIACION CASTELLANO-
LEONESA DE UROLOGIA. Avila, 7-9 de Noviembre de 2002.

JORNADA DE MANANA DEL VIERNES 8 DE NOVIEMBRE DE 2002.

Uretroplastia. Dr JA Martinez Pifieiro.

El Dr JA Martinez Pifieiro realizd correccion de fistula en varon de 18 afios
segun técnica de Mathieu, por hipospadias a 2 cm de meato. Historia: A los 8 afios de
edad se le habia practicado un Mathieu modificado, con flap de prepucio, por recidiva
del hipospadias. A los 13 a nueva uretroplastia (Magpy), presentando posteriormente
una fistula uretral. A los 17 afios correccion fallida de la fistula. En la actualidad se
presenta con fistula uretral. Técnica: Comprobacién de calibre uretral con una sonda.
Incisién corona a2 cm de surco balano prepucial. Se intentan cerrar la aas del glande
sobre una bujia del nimero 24. Se comprueba que no hay suficiente piel para un colgajo
por las intervenciones previas. Se disecan cuerpo esponjoso y cavernosos. Se respeta la
fascia de dartos bajo la piel re! spetando la vascularizaciéon. Se diseca mas € cuerpo
esponj 0so, Se pasa vessel oop. Se continua diseccidn en sentido proximal. Se libera hasta
uretra bulbar y después se libera en sentido distal. Se procede luego al cierre de lafosa
navicular y zona del glande. Se fija la uretra a los cuerpos cavernosos para evitar
tensién. Se coloca sonda de Foley, se refuerza zona dorsal de la uretra. Se ha de
mantener la sonda uretral durante 10 dias, se usa sonda de poco calibre. Se cierra herida
de circuncision. Se coloca vendaje compresivo.

Uretroplastia. Dr JA Martinez Pifieiro.

El Dr JA Martinez Pifieiro redizd uretroplastia en varon de 36 afios
diagnosticado de estenosis de uretra membranosa de < de 1 cm. Historia: A los 29 afios
fue diagnosticado de estenosis de uretra membranosa de < 1 cm debutando clinicamente
con una retencion aguda de orina. Se le realizé uretrotomia interna con buen resultado.
A los 34 afos se le realizd uretroplastia término-terminal por recidivade la estenosis. Se
presenta en la actualidad con nueva recidiva de la estenosis de uretra membranosa.
Técnica: A la exploracion se aprecia estenosis de la uretra membranosa, cercana al
esfinter. Se trata de una estenosis de etiologia desconocida (no entecedentes de
iatrogenia ni de infecciones), los trastornos del desarrollo suelen ocasionar mas fre!
cuentemente estenosis de uretra bulbar. Se pasa un tutor metdlico para localizar la
estenosis. Incision media ventral , acceso al musculo bulbocavernoso, se practica un
plano entre la uretray e musculo bulbocavernoso. Diseccion y apertura longitudinal de
cuerpo esponjoso. Se pasa catéter ureteral para servir como guia. Seccidon de zona
estendtica. Se procede a seccion de uretra por zona sana. Muy dificultosa la seccion de
zona estendtica por la dura fibrosis que presenta. Se comprueba longitud de la uretra:
Queda a tension, por lo que se procede a la diseccion y liberacion de los cuerpos
cavernosos. Con un espéculo otorrinolaringol6gico se explora el cabo proximal uretral.
Se dan puntos totales de anastomosis incluyendo la mucosa. Queda la anastomosis
uretral sin tensién. Se coloca sonda uretral de 20Ch (comprobacion de globo previaala
colocacion). La anastomosis es término-terminal con puntos sueltos de vycril de 3/0. Se
dan p! untos de reconstruccién o refuerzo del cuerpo esponjoso. Se dan puntos laterales
de la uretra a abuginea para evitar tension. Se mantendra la sonda uretral 8 o 9 dias,
antes de retirarla se hara uretrograma perisonda. Si no pudiera orinar se le retiraria la
sonda. Se coloca drengje que se retirara a las 24 horas, € drenge tiene su sadida
supraescrotal. Curasecaa aire.




Protesis uro-lume. Dr C Hernandez Fernandez.

El Dr C Hernandez Fernandez colocé una prétesis uro-lume en un varon de 90
anos. Historia: Vardn de 90 afios con antecedentes de paludismo, crisis renoureterales,
prostatismo, intervenido de catarata bilateral y de carcinoma basocelular en mejilla.
Presenta sindrome obstructivo del tracto urinario inferior con frecuencia micciona
diurna cada horay nicturia de 7 veces, sin mejoria con tratamiento farmacol 6gico. Tacto
rectal: Prostata tamafo I11/IV, fibroadenomatosa. Ecografia: Prostata de 55 mm de
diametro. Vaorada la situacion clinica del paciente, se le propuso la posibilidad de
realizar cirugia prostética o colocacion de protesis, aceptando la Ultima posibilidad.
Técnica: Uretroscopia, previaaplicacion de gel de xilocaina. Cistoscopia muy cuidadosa
intentando evitar el sangrado. Se visu! aliza uretra hiperémica. Se vacia veiga
periddicamente. El paciente no esta anestesiado. Colocamos catéter en vejiga, |lenamos
balon con 12cc. El catéter estd milimetrado para medir la distancia del cuello a veru
montanum, que aparece a las 6 del horario uretroscépico, a 2,5 cm del cuello. Se
intruduce la prétesis, vamos retirando y soltando la prétesis, teniendo en cuenta que
apretando el gatillo distal sale la prétesis y apretando € gatillo proximal se desprende.
La proétesis queda apoyada sobre el veru montanum. Al salir vemos perfectamente el
esfinter. Al final se comprime hipogastrio y se comprueba buen calibre del chorro
miccional. El procedimiento se realiza bajo proteccion antibidtica (profilaxis habitual
para procedimientos transuretrales), y se indican antiinflamatorios y analgésicos los
primeros dias. No requiere sonda uretral, aunque puede ponerse sin complicaciones una
de 14-16Ch. Si aparece sangrado es efectivo €l tratamiento con finasteride.

Prostatectomia radical retropubica. Dr F Herranz Amo, Dr F Verdu
Tartajo

El Dr Herranz Amo realiz0 una prostatectomia radical retropibica. Historia:
Paciente de 68 afios de edad, con antecedentes de hiperlipemia y herniorrafia inguinal
derecha. Remitido a consulta de Urologia por su médico de cabecera por hallazgo en
analitica rutinaria de PSA de 9,7ng/ml. Ninguna sintomatol ogia urolégica. Tacto rectal:
Prostata 1-11/1V, consistencia fibroelastica, superficie lisa, sin induraciones , surco
medio posterior conservado. Ecografia transrectal: Prostata de 30 ml de volumen,
ecogenicidad homogénea, cdpsula prostética y vesiculas seminales sin alteraciones.
Biopsiaa Adenocarcinoma Gleason 2+3 (25% de la muestra) en |6bulo derecho,
adenocarcinoma Gleason 2+3 (30% de la muestra) en I6bulo izquierdo. Notas técnicas
de la intervencion: En primer lugar, procedié a linfadenect! omia iliaco-obturatriz
bilateral. Diseccion del plexo de Santorini. Se pasa ligadura retrouretra, y con las
ligaduras pasadas, seccion de los ligamentos puboprostéticos. Se da una segunda
ligadura de seguridad. Seccion del complejo venoso de Santorini. Diseccién de uretra.
Diseccién de espacios laterales prostéticos, vesiculas seminales, seccion de pediculos
laterales. Conserva parte distal de las vesiculas, pues ayuda a la continencia y no
aumenta el riesgo oncoldgico. Seccion ala altura del tercio distal de la vesicula. EI Dr
Herranz sefidla que si hubiera invasion tumoral a ese nivel la prostatectomia radical no
seria curativa. Diseccion de la cara posterior de la préstata desde la cara inferior. Se dan
puntos de eversion de la mucosa de cuello vesica para evitar estenosis de la
anastomosis. Se ha respetado el cuello vesical completo como ayuda a mecanismo de
continencia pasiva. Puntos de anastomosis primero en cuello vesical y después en la
uretra para evitar desgarros! en ésta. Se dan 4 puntos. La localizacion de la uretra ha de
ayudarse con una sonda (pues en el caso particular de esta operacion el paciente
presentaba una importante exdstosis de pubis que dificultaba la vision de la uretra). Se



pasa la sonda definitiva, de silicona de 20Ch, que se ha de mantener 14 dias
aproximadamente, previa cistografiaa su retirada.

JORNADA DE TARDE DEL VIERNES 8 DE NOVIEMBRE DE 2002.
Sesién de videos.

1- Prostatectomia radical laparoscopica. Dr Estébanez Zarranz. Dr Martinez
Sagarra. Hospital Rio Hortega Valladolid.

Técnica: Posicion de Trendelemburg. Colocacion de 5 trOcares. Secuencia de
estructuras localizadas y seccionadas. Conductos deferentes, vesiculas seminales, fascia
de Denonvilliers, peritoneo paravesical bilateral, resto del uraco, fascia endopélvica,
plexo de Santorini, ligamentos puboprostaticos, cuello vesical, pediculos laterales,
complgo venoso dorsal, uretra, musculo rectouretral. Anastomosis uretrovesical con
puntos sueltos 3/0, los dos primeros alas 5y 7 de horario cistoscopico, se pasan de
dentro afuera en la uretra y de afuera adentro en la vejiga. Algunos puntos de la cara
anterior pueden darse con endostick. Se pasa sonda, se infla balon, se extrae la pieza'y
se coloca drengje.

2-Nefrectomia radical laparoscopica. Dr Estébanez Zarranz. Dr Martinez Sagarra.
Hospital Rio Hortega, Valladolid.

Paciente mujer de 37afios diagnosticada de adenocarcinoma de 7 cm de didmetro en
zona postero externa de rindn derecho. Técnica: Posicion: Decubito lateral a 45
°.Colocacion de 4 trocares. Secuencia del procedimiento: Liberacion de colon derecho
por incision en linea de Toldt, maniobra de Kocher del duodeno, visualizacion de vena
cava, abordaje del pediculo renal, colocando en la arteria doble clip, y seccion, y en la
vena endogia, diseccion y liberacion del rifion, diseccion, ligaduray seccion del uréter,
extraccion de pieza quirdrgica, colocacion de drengje.

3-Tratamiento laparoscépico de hemangioma venoso. Dr Estébanez Zarranz. Dr
Martinez Sagarra. Hospital Rio Hortega, Valladolid.

Paciente mujer de 26afios diagnosticada de masa pararenal izquierda. Técnica: Posicion:
Decubito lateral a45°. Abordaje del espacio izquierdo. Secuenciaen & procedimiento:
Visualizacién del uréter, seccion del ligamento esplenocdlico, visualizacion de lavena
gonadal, incision en lafascia de Gerota, diseccion en todo su contorno de masa en polo
inferior renal, que se encuentra en estrecharelacion con lavenarenal, clampaje de las
ramas de vascularizacion de lamasay extraccion de lamisma, colocacion de drengje.

4-Uretroplastia término-terminal y conversion a técnica de Orandi. Dr Lope
Martin. Hospital General de Segovia.

Paciente varon de 75 afos diagnosticado de estenosis uretra peneana. Historiaz RTUP
8afos antes posterior estenosis uretral, uretrotomia endoscopica, reproduccion de la
estenosis. Técnica: Incision media en caraventral del pene. Diseccion de cuerpo

esponj 0so, apertura de uretra hasta encontrar uretra sana, reseccion de callo fibroso que
ocasiona la estenosis. Se encuentra que lalongitud uretral no permite anastomosis
término-terminal por excesivatension, por lo que se procede areadlizar uretroplastia
segun técnica de Orandi: Dibujado sobre érea lateral derechade piel ventral del pene,
paralelo aincisién madia practicada, una bandeleta, se procede aincision en el borde
lateral y diseccion respetando vascul arizacion, se bascula medialmente y se construye



trayecto uretral mediante sutura continua. Finalmente se coloca drengjey u! n vendaje
compresivo que se mantendra 48horas.

Mesa redonda Controversias en los tumores de vejiga. Moderador Dr Pierna
Manzano.

1- Controversias en el diagnostico de tumores vesicales. Dr L Martin Rodriguez:
El diagndstico se sospecha por la clinicas Hematuria macroscopica caprichosa, y en
menor porcentaje, puede presentarse como sindrome cistitico. La primera prueba de
imagen a redlizar es la ecografia, inespecifica pero no invasiva. La UIV es
obligatoriay no ha sido superada ni por la TAC ni por la RMN. La cistoscopia con
biopsias selectivas y rand! omizadas es la prueba diagndstica de confirmacion. La
TAC es importante para € diagnéstico de extension. La RMN no tiene un papel
establecido en este tumor. La arteriografia y la linfografia no se usan de rutina
actualmente. Las innovaciones que apuntan a futuro son pruebas de imagen con
técnicas de redidad virtual, y por otra parte técnicas de biologia molecular y
citogenética.

2- Controversias en el tratamiento post RTU del CCT superficial. Dr Gallo
Rolania: Este tratamiento comenz6 con la Thiotepa en 1961 y desde entonces ha
sufrido multiples cambios tanto en los protocolos como en los resultados informados.
Hay dos modalidades. Intravesical y sistémico. Los objetivos son _ el tiempo libre de
enfermedad y disminuir el nimero de recaidas. No se ha demostrado el beneficio de la
multiterapia frente a la monoterapia. EI momento més adecuado para comenzar €l
tratamiento endovesical esala 1-2 semanas post RTU. LaBCG grecurrencia en 50% de
casos de T1, segun inform6 Herr en una serie con 6 afios de seguimiento. El Dr Gallo
sefia 6 que otras series més entusiastas podian ser cuestionadas por el menor tiempo de
seguimiento. La BCG ha demostrado beneficio en casos de CISy ato grado, pero no en
casos de bagjo grado. El ciclo de induccién de BGC ha de! durar 6 semanas. No esta
establecido e tiempo méximo recomendado de tratamiento. En la fase de discusion de
esta ponencia, el Dr Martinez Pifieiro aportd que como resultado de un estudio que
habia realizado su equipo, la dosis por instilacion recomendada es de 27mg. Los
tratamientos mas innovadores apuntan a uso de interferén a2b, e interleucina 12, pero
de momento la probabilidad de recurrencias con estos tratamientos ha resultado la
misma que con otros ttos, y no se ha logrado establecer una dosis recomendada, ademéas
de ser tratamientos muy caros.!

3- Controvesias en si la cistectomia radical es el tratamiento estandar en caso de
CCT vesical infiltrante. El Dr Torrecilla Garcia afirmé que la cistectomia radical
contindasiendo el tratamiento estandar del CCT vesical infiltrante. Coment6 la serie de
Stein presentada en el afio 2001 con 1054 pacientes con un seguimiento durante 10
anos, donde se informa que la presencia de ganglios es €l factor que més condiciona el
prondstico, de forma gque con ganglios (-) sobreviven 87%, y con ganglios (+) solo €
34% alos 10 afios. En cuanto ala utilidad de laradioterapia, |os objetivos de su uso
neoadyuvante son evitar la siembra quirdrgica, hacer a ciertos tumores operablesy
esterilizar las micrometéstasis. La radioterapia postquirargica sélo ha demostrado
utilidad en series de tumores vesicales epidermoi! des, como las presentadas por autores
egipcios. Actualmente, la quimioterapia, tanto pre como post cirugia, no ha demostrado
beneficios. Laalternativa ala cistectomiaradical en el cancer vesical infiltrante, seria el
tratamiento conservador de vejiga, cuyas indicaciones son: Tumor Unico, <3cm de



tamafio, invasor en el diagnéstico inicial, reseccién completa transuretral, bajo estadio,
no metéstasis, no CIS, no patologia urinaria obstructiva. Se comento la serie del Dr
Solsona, de 671 pacientes, donde |os resultados del tratamiento conservador son
comparables alos de la cistectomiaradical.

4-Controversias en aspectos técnicos de las neovejigas. Dr Martinez-Sagarra.

L a tnica condicion excluyente para la construccion de una neovejiga es laimposibilidad
de utilizar la uretra. EI mejor segmento para la sustitucion vesical es €l ileon.
Actualmente se tiende a construccion de neovejigas con segmentos més cortos, de
aproximadamente 25-30cm. El Dr Sagarra presenté un video donde se construye la
vejiga con el siguiente procedimiento: Elige 30 cm de ileon. Prepara 3 bucles en la zona
distal enformade N que destubuliza, lazona proximal del asaileal independizada sera
el asa aferente, en la que realiza intususpeccion, a esta parte se anastomosan los
uréteres. Hubo discusion con la audiencia sobre la necesidad de la intususpeccion. El Dr
Sagarra obtiene buenos resultados funcionales, con Qmax de 16cc/seg y residuos
postmiccionales inferiores a 50cc.

5-Controversias sobre el tratamiento de la enfermedad local avanzada. Dr R
Espuela Orgaz. El Dr Espuela sefialé que es prioritario evitar el encarnizamiento
terapéutico. Habra que considerar € “Testamento vital”. Se esta creando una nueva
legislacion sobre los derechos de los pacientes. La opciones terapéuticas son la cirugia
radical, laradioterapiay la quimioterapia. Se ha comprobado que el regimen clasico de
quimioterapiaz M-V AC(metotrexate, vinblastina, adriamicina y cisplatino) no aumenta
la supervivencia ni mejora la calidad de vida. Actualmente esté probandose una pauta
nueva con gemcitabinay cisplatino. El futuro apunta al uso de anticuerpos monoclo!
nalesy tratamientos moleculares.

Sesion de comunicaciones. Moderadores: Dr Herrero Benito y Dr Marcos Diaz.

1- Tratamiento endoscdpico radical del tumor vesical. Dr J Vicente Rodriguez. El
Dr Vicente defendié que la RTU radical del CCT vesical no conlleva peligro de
diseminacion del tumor. Deben realizarse biopsias randomizadas.. Sefialé que la
quimioterapia postRTU radical retrasa la recidiva. La cistectomia parcia
endoscopica esta indicada en tumores T2, <3cm de tamarfio, sin CIS asociado, sin
afectacion del aparato urinario sup! erior.

2- Endopielotomia con catéter Acucise en un caso de sindrome de la union
pieloureteral. Dr A. Diego Garcia. El Dr Diego present6 su serie de 13 pacientes, de
edades comprendidas entre 22 y 73 afios. Realizan entre 1y 11 cortes por
procedimiento, con un tiempo quirdrgico que oscilaentre 40 y 130 minutos. Colocan un
doble J ureteral que mantienen durante 6 semanas. Obtienen buenos resultados clinicos
en cuanto alapresenciade : Dolor (en 87% de pacientes), I TU, ectasia demostrada por
medios de imagen.

JORNADA DE MANANA DEL SABADO 9 DE NOVIEMBRE DE 2002.

Lo mejor del diaanterior. DraMF Lorenzo Gomez y Dr Herrero Polo.



Estado actual de los marcadores tumorales para diagnéstico del cancer de vejiga.
Test HA-HAasa. Dra MF Lorenzo Gémez. El diagndstico del cancer de vejiga se
realiza por la clinica, la ecografia, la UIV y la cistoscopia, siendo la TAC Util para €l
diagnostico de extension. Un gran problema del cancer vesical superficial tras la RTU
es larecidivay la progresion. El seguimiento estandar actual es cistoscopiay citologia
cada 3 meses durante 1,5-2 afios, cada 6 meses los 2 afios siguientes y anualmente
después. Un papel importante de los marcadores tumorales seria la vigilancia de la
recurrencia. Se revisaron los siguientes marcadores. 1). Citologia de Papanicolau:
Sensibilidad 11-17% en G1 (Wiener. J Urol 1999), Sensibilidad 26% en Ta: Landman.
Urology 1998), Falso (-) 20% en alto grado (Edward. Campbell Urology 1998), Falso
(+) en 1-12% en inflamacion (Koshikava. Diagn Cytopathol 1989). 2). Otros
marcadores. BTA-stat, NMP22, Citometria de flujo, FISH, Quanticyt, Cariocitometria,
Telomerasa, Immunocyt, DD23, BLCA-4, CD44, UBC, CYFRA 21-1. El test HA y
HAasa (descrito por la Dra Lokeshwar) detecta e acido hialuronico (HA) en cancer
vesical independientemente del grado y la hialuronidasa especifica de cancer vesical de
grados G2 y G3 (HAasa). Es un test de tipo ELISA, que presenta una sensibilidad del
94% (G1 — G3: 91 — 100%), y una especificidad del 63%, en los casos de hipotéticos
falsos-positivos , los pacientes presentaron recurrencia clinica en 4,7 meses. El test no
da falsos positivos en individuos normales, ni en condiciones genitourinarias benignas
ni en historia de cancer vesical sin enfermedad activa Esta en fase de
comercializacion.

Nuevos tratamientos en la disfuncion eréctil. Dr J Estébanez Zarranz.
Sesion de posters.

1- Rebiopsia de proéstata. Resultados. Dr J Valer Algarabel, Dr L Aguera
Fernandez, Dr M Adot Zurbano, DR JA Gomez Lopez. Dr JMarcos Diaz, Dr JA
Plaza Martos. Hospital militar de Burgos. Hospital Y ague de Burgos.

2- Estenosis de uretra. Dilatacion hidrostatica-Autodilatacion. DR LM Gomez
Tejeda, Dr JHerrera Puerto, Dr L AguilaMalato, Dr J Pierna Manzano, Dr
Isusquiza Carro, Dr A Maghnie Baydoun, Dr C Hoyos Fitto. Hospital Nuestra
Sefiora de Sonsoles de Avila.

3- Morbilidad y tolerancia de la biopsia prostatica transrectal ecodirigida. Un
analisis de 105 procedimientos. Dr M Pascual Samaniego, Dr L Fernandez
Dominguez, Dr J Callgja Escudero, Dr Rivero Martinez, Dr J Egea Camacho, Dr E
Fernandez del Busto. Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

4- Andlisis de nuestra serie de prostatectomias radicales. Dr J Herrera Puerto, Dr
LM Gbémez Tegeda, Dr L AguilaMalato, Dr J PiernaManzano, Dr Jl |susquiza
Carro, Dr A Maghnie Baydoun, Dr C Hoyos Fitto. Hospital Nuestra Sefiora de
Sonsoles de Avila.

5- Etanol intraprostéatico versus laser intersticial como tratamiento minimamente
invasivo de HBP. Dra C Conde Redondo, Dr JAmon Sesmero, Dr J Estébanez
Zarranz, Dr A Robles Samaniego, Dr A Rodriguez Toves, Dr Alonso Fernandez,
DR J Santos Largo, Dr J Martinez-Sagarra Oceja. Hospital Rio Hortega Valladolid.



6- Quiste del conducto eyaculador. Dra N del Valle Gutierrez, Dr J Estébanez
Zarranz, Dra C Conde Redondo, Dr A Robles Samaniego, Dr A Rodriguez Toves,
Dr D Alonso Fernandez, DR A Amo Garcia, Dr J Martinez Sagarra Oceja. Hospital
del Rio Hortega Valladolid.

7- Avulsion penoescrotal: A Proposito de un caso. Dr A Robles Samaniego, Dr
Alonso Fernandez, Dra C Conde Redondo, Dra N del Valle Gutierrez, Dr A
Rodriguez Toves, Dr J Santos Largo, Dr J Martinez Sagarra Oceja. Hospital Rio
Hortega de Valladolid.

8- Inyeccidn intraprostatica de etanol: Un afio de seguimiento. Dra C Conde
Redondo, Dr JAmon Sesmero, Dr A Rodriguez Toves, Dr Alonso Fernandez, Dr J
Estébanez Zarranz, Dra N del Valle Gutierrez, Dr A Amo Garcia, Dr J Martinez
Sagarra Ocegja. Hospital Rio Hortega de Valladolid.

Mesa Redonda: Avances en cancer de prostata. Moderador Dr LM Gomez Tejeda.

El Dr Gomez Tejeda presentd un caso de un varon de 55 afios, diagnosticado de
T1cNOMO, Gleason 7, y le preguntd a cada ponente sobre su propuesta de actuacion en
ese paciente concreto.

1- Tratamiento quirdargico. Dr Herranz Amo.

El Dr Herranz hizo un repaso de la historia de la prostatectomia, desde Y oung en
1905, hasta la actualidad, sefialando que de 1950 a 1980 la técnica se relegd por la
aparicion de los estrégenos en €l tratamiento. A partir de 1980 con la aparicion del PSA,
laecografiay lamejor estadificacion, se retomalatécnica. En 1983 Walsh respeta las
bandeletas laterales. Se han descrito mas de 21 maniobras para preservar la continencia
posquirdrgicay mas de 8 para el abordaje del plexo venoso. Sefialar las innovaciones
aportadas por Kim en 1999, quien ante el riesgo de enfermedad avanzada no preserva
las bandel etas e interpone el nervio sural, con anastomosis llevadas a cabo con hilo
Prolene de 8/0. Este proceder aumenta al tiempo quirdrgico en 80 minutos. EIl DR
Herranz coment6 la serie de Kim de 12 pacientes en € afio 2001, de los cuales el 33%
conseguian ereccion. E! n cuanto ala continencia, hizo hincapié en que se preserva si no
se denervaal cuello vesical a disecar las vesiculas seminal es (concepto difundido por
John'y Hami en el 2000y con €l que € Dr Herranz esté de acuerdo). La dificultad esta4
en s laprostata es demasiado grande, lo cual impediria preservar € cuello.

Radioterapia. Dra MA Zapatero Laborda.

No hay estudios aleatorios comparativos entre radioterapiay cirugiaradical en el cancer
de prostata localizado. La Dra Zapatero sefial 6 que la decision por una u otra opcion
depende de la experiencia del centro, de la preferencia del pacientey del perfil de
morbilidad con cada tratamiento. En la radioterapia se ha producido en los Ultimos 10-
12 afios grandes avances tecnoldgicos y cientificos. Las cuestiones claves son si con un
aumento de la radiacion se pueden conseguir resultados de prostatectomiaradical y si se
puede disminuir lamorbilidad. Las series més grandes estudiadas, si se revisan
conjuntamente las 12 principales, reunen a 5.000 pacientes, y |0s seguimientos mas
largos son de 3 a 8 afios. Las dosis administradas varian entre 75y 78Gy,, €l control de
la respuesta es bioquimico. La supervivencia en estas series no se ha estudiado de forma
aleatoria, solo prospectiv! a, y de este modo si se encuentra aumento en la
supervivencia. Los pacientes més beneficiados de |a radioterapia son los de riesgo



intermedio, pues los de riesgo més alto se benefician mas de la hormonoterapiay en los
de riesgo bajo no necesitamos dar dosis altas de radiacion. La morbilidad més frecuente
es la afectacion rectal (entre 8-9% de pacientes). Ladisfuncion erectil es también muy
frecuente: entre 7-64% segun las series, las cuales son todas personales, no hay estudios
de calidad de vida. Segun el metaandlisis de Robinson, la disfuncion eréctil es mucho
mas frecuente con la braquiterapia que con la radioterapia externa, prostatectomia
radical y crioterapia.

Braquiterapia. Dr L Hidalgo Togores

El Dr Hidalgo sefial 6 que en el caso propuesto por €l moderador, laindicacién es
prostatectomia radical. Por otra parte, la braguiterapia se lleva a cabo con semillasde |
125 |_as unidades de braguiterapia estan compuestas por equipos multidisciplinares de
radioterapeutas y urdlogos. Las indicaciones son un T1c-T2a con poco volumen de
tumor: 2 de 6 cilindros con tumor, pero no en lazonadel apex; un PSA <10ng/ml, la
suma de Gleason <6 o de 7; no metastasis, volumen inferior a40cc, no |ébulo medio, no
cirugia previa. Un criterio de exclusion seriala esperanza de vida. En la serie del Dr
Hidalgo de 79 pacientes, los resultados a 10 afios son una supervivencia del 87%, edad
media de los pacientes 67 afios, PSA medio 9,07ng/ml, volumen medio 25cc, |6bulo
medio 5%. El Dr Hidalgo proyect6 unas imégenes para explicar como se realiza el
célculo del nimeroy posicion! de las semillas. Para un volumen inferior a40cc, se
suelen colocar unas 60-70 semillas, que ya no se desplazan con el sistema actual, en €
gue las semillas van unidas por un hilo. Si la préstata tiene un gran volumen se puede
intentar reducir con finasteride. En casos de T3aNO MO se puede realizar
sobreimpresién con radioterapia externa.

Criocirugia. Dr Escudero Barrilero.

El Dr Barrilero también sefial 6 que en el caso propuesto por el moderador, laindicacion
es prostatectomiaradical. La criocirugia utiliza cilindros de frio que se introducen en los
|6bulos prostéticos. La criocirugia actual nadatiene que ver con la antigua. Los
requisitos son: 6 criosondas (se pueden afladir dos mas si estén invadidos los bordes
prostéticos), estadio T3b. El control con la ecografia es fundamental pero no suficiente,
larefraccion de los ecos en |os tejidos es més grande que €l efecto de la crioterapiaen
los tgjidos. Se alcanzan unos -45j C ! como media. Se colocan unos termosensores en €l
apex, , en el esfinter externo, anivel de Denonvilliers, en las bandas neurovasculares y
un medidor de temperatura uretral y en esfinter para evitar complicaciones. Para evitar
lesiones del recto se puede introducir suero salino entre prostatay recto. Con las vainas
y criosondas se modela lafigurade labolade hielo. El resultado de labiopsia
preoperatoriay del sumatorio de Gleason influyen poco en los resultados. Teniendo en
cuenta |os factores de riesgo de extension extracapsular, la crioterapia da buenos
resultados en casos de alto riesgo. También se puede indicar como tratamiento de
salvatgje tras fracaso de una primera crioterapia o radioterapia. Esta contraindicada en
alteraciones de la coagulacion no controlables. El Dr Barrilero mostré esquemas parala
colocacion de las criosondas.

Tratamiento médico. Dr M Urrutia Avisrror.

El Dr Urrutia hizo un recordatorio histérico del tratamiento hormonal en el cancer de
prostata: La orquiectomia desde antes de 1940, estrégenos desde 1940, analogos de
LHRH desde 1980, pautas de bloqueo hormonal completo desde 1989. Sefial6 que en
las curvas de Kaplan Meier seria necesario informar sobre €l intervalo de confianza de
los valores que arrojan. Laindicaciones de hormonoterapia segun la“ NCCN Practical



Guidelinesin Oncology 2002” son: 1) Alto riesgo de recurrencia (T3a-T3b, Gleason 8-
10, PSA >20), 2) Muy alto riesgo (T3c-T4), 3). Cuaquier T, N1-N3, 4) Cualquier T,
cualquier N, M1, 5) Recurrencia del PSA (1.5-2.5), 6) Neoadyuvante en tumor
localmente avanzado, 7) Adyuvante de la radioterapia externay braquiterapia.
Tratamiento precoz o tardio? El tardio reatarda la aparicion de la hormonoresistencia. El
precoz mejorala calidad de viday aumentala supervivenc! ia en combinacion con la
radioterapia, sefia 6 el Dr Urrutia.

Tratamiento continuo o intermitente? El intermitente se realiza tras un afio completo del
continuo; cuando volver a tratamiento? Si PSA 10-15 ng/ml. Con finasteride y acetato
de ciproterona aintervalos, aumenta el tiempo libre de tratamiento.

Quimioterapia. Dr G Martin Garcia.

Actuamente solo se utiliza en la enfermedad hormonoresistente. Aun teniendo algin
tipo de respuesta hasta el 70-80% de pacientes, |a supervivencia no supera 6-8 meses.
Se ha venido considerando que latasa de respuestas objetivas ala quimioterapia es de
6,8-7%. Se utilizaban laadriamicinay la epirrubicina. Dawson en 1998 establecié unos
criterios de seleccion en los que incluia: Enfermedad medible, unalesion 6sea medible,
aumento de PSA con o sin evidencia de enfermedad, tiempo desde laretirada del
tratamiento hormonal, minimo performance estatus requerido. Actualmente no hay
estudios que relacionen € PSA y larespuesta ala quimioterapia. Actualmente se esta
ensayando con mitoxantrone y prednisona, estramustina con docetaxel y vinblastina, sin
que existan aln resultados concluyentes.

Restimen realizado por: Dra. M@ Fernanda L orenzo Gémez



