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TRABAJO DE INGRESO

Codificacidn de cirugia de urolitiasis en el sistema privado de
salud Chileno. Descripcion de 10 anos

Clinical coding of urolithiasis surgery in the Chilean private
health system. Review of 10 years

Gaston M. Astroza
Departamento de Urologia, Pontificia Universidad Catdlica de Chile, Santiago, Chile

Resumen

Antecedentes: La codificacidn de procedimientos quirdrgicos es un proceso no exento de dificultad. La codificacion permite
obtener los reembolsos adecuados y también generar estadistica de las prestaciones otorgadas. En Chile, la metodologia
asociada a grupos relacionados al diagndstico (GRD) se ha comenzado a incorporar. Objetivo: Describir la codificacion
utilizada en urolitiasis en un periodo de 10 afios. Método: Se revisd el registro de superintendencia de Isapres en un periodo
de 10 afos y se filtré por procedimientos primarios de tratamiento de urolitiasis. Se analizaron cirugias con un solo cddigo
0 mas asociados a la atencion y se evaluaron los cddigos asociados. Resultados: La litotricia extracorpdrea fue el cédigo
mds frecuente. El 25% de los procedimientos contaban con mds de un cddigo y este porcentaje aumenta a mayor invasividad
de la técnica empleada. Conclusiones: E/ 25% de las intervenciones se asocian a mas de un cdédigo. A mayor invasividad,
aumenta el uso de mds numeros de cddigos. Tanto el sistema de codificacion actual como el de GRD que se estd
incorporando no permiten diferenciar los casos por complejidad asociada a su presentacion.

Palabras clave: Cdlculos urinarios. Cddigos clinicos. GRD. Reembolso.

Abstract

Background: Clinical coding is not an easy process. It is related to reimbursement, and it also allow to generate statistics.
Nowadays we are advancing to diagnosis-related group (DRG) process in Chile. Objective: To describe clinical codes
currently used for urolithiasis surgery in a 10-year period. Method: We reviewed all the information of surgeries in the private
health system between 2008-2017 Only surgeries related to urolithiasis were selected. We analyzed surgeries associated to
one or more codes and the specific associated codes were reviewed. Results: Extracorporeal shock wave lithotripsy was
the most common surgery in period. 25% of patients were codified with 2 or more codes. This percentage increase with
more invasive surgeries. Conclusion: 25% of surgeries were codified with at least 2 codes. More invasive surgeries are
associated to an increased number of codes. Neither the current codification process nor DRG allow to differentiated cases
by complexity at their presentation.
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Introduccion

Numerosos trabajos se han publicado en todo el mundo
respecto a la codificacién asignada a las cirugias, a los
mecanismos de pago de los sistemas de salud y a las
repercusiones que una inadecuada codificacion conlleva
en términos de reembolso a los prestadores. Segun los
paises, se encuentran diversos sistemas, pero con una
tendencia mayoritaria al pago asociado a diagndsticos
ajustados por factores de gravedad. En EE.UU.,,
entre otros, existe un sistema de cobro por grupos
relacionados al diagnéstico (GRD), el cual establece
un pago asociado al cédigo y la complejidad de los
procedimientos. En Chile, hasta el dia de hoy, en los
sistemas privados de salud se codifica la cirugia
realizada mediante un sistema de cédigos del Fondo
Nacional de Salud, que asigna el cirujano a los
procedimientos realizados en el quirdfano. Sin
embargo, la nueva metodologia que impulsa el Fondo
Nacional de Salud establece el pago asociado a GRD
como forma de funcionamiento basado en codigos de
la Clasificacion Internacional de Enfermedades, 9.2
Revision, Modificacion Clinica (CIE-9-MC) para la valo-
racion de los procedimientos. Este sistema genera un
pago segun la codificacion de procedimientos realiza-
dos para la resolucion de una patologia, asociado a un
factor que se determina de acuerdo con los diagndsti-
cos CIE-10, considerando la comorbilidad y el tipo de
ingreso, entre otros factores. Esta modalidad de pago
no se encuentra exenta de problemas, existiendo
reportes en la literatura acerca de la necesidad de un
acucioso y dedicado sistema de codificacion, ya que
en caso de no realizarse en forma adecuada conlleva
pérdidas importantes en los reembolsos de los presta-
dores. Es asi como Juniat et al.' han publicado que
establecer una colaboracion entre una oficina de codi-
ficacion y los clinicos, junto con establecer ciertos pro-
cedimientos, optimiza el sistema de reembolsos'.

Para el tratamiento de los calculos de la via urinaria
superior, actualmente se dispone de diversas técnicas
que incluyen la litotricia extracorpdrea, el manejo
endoscépico mediante ureterolitotomia endoscdpica
semirrigida o flexible, la nefrolitotomia percutanea, la
ureterolitotomia laparoscopica o abierta, y la cirugia renal
abierta o anatrdfica. Durante la realizacion de la cirugia
de litiasis urinaria existe la posibilidad de llevar a cabo
algunos procedimientos complementarios para poder
determinar la anatomia de la via urinaria, drenar la via
urinaria en forma posterior a la intervenciéon mediante un
catéter doble J, o complementar el proceso en caso de
litiasis complejas o de abordaje dificil, entre otras. Si bien

estos procedimientos son ampliamente utilizados, no
existe consenso en si es correcto considerarlos como un
procedimiento extra a la intervencién principal de la litia-
sis 0 como un paso propio del codigo original de trata-
miento, no estando siempre especificado en los codigos
utilizados de la glosa Fonasa. Al mismo tiempo, si habla-
mos en términos de la complejidad de la litiasis, la codi-
ficacion existente actualmente no considera diferencias
entre los distintos escenarios, y la resolucion de un lito
de 6 mm en el uréter distal que fracasa en su manejo
expulsivo utiliza el mismo cddigo que un lito de 15 mm
de caliz inferior que se decida resolver por via endosco-
pica. Asi mismo, una litiasis coraliforme compleja tratada
mediante acceso endoscdpico combinado, ;como debe-
ria codificarse?, jen el sistema actual o en el escenario
de pago asociado a GRD?

Debido a esta situacion surge la cuestion de cual es la
correcta forma de codificar las cirugias de cara al nuevo
sistema de pagos asociados a GRD y cuales son las
medidas que se podrian tomar en la codificacién del
tratamiento de esta patologia prevalente para optimizar
SU proceso.

En este contexto nos planteamos revisar la situacion
actual de codificacion del tratamiento de la urolitiasis
de tracto urinario superior, en Chile, en pacientes con
sistema privado de salud, entre los afos 2008 y 2017.

Método

Estudio descriptivo, observacional y retrospectivo
utilizando la base de datos de la superintendencia de
Isapres con el total de las prestaciones realizadas a
pacientes con sistema de salud privado en Chile,
entre los afos 2008 y 2017. Esta base de datos fue
obtenida mediante contrato establecido entre nuestra
institucion y la superintendencia de Isapres. Debido
a la naturaleza de la informacion y a no contar con
datos sensibles, no se requirié autorizaciéon del
comité de ética.

De la base de datos se filtraron los pacientes que se
sometieron a cirugias por litiasis urinaria del tracto uri-
nario superior, identificados mediante los cddigos de
cirugia utilizados. Para este trabajo solo se considera-
ron como c6digos principales de estudio y se incluye-
ron pacientes que presentaran los siguientes codigos
asociados a su intervencion quirdrgica:

— 1902005: litiasis renal tratamiento quirurgico per-

cutéaneo con/sin ultrasonido (NLPC).

— 1902006: litiasis renal o ureteral por cirugia abierta

o laparoscépica, por pielotomia o nefrotomia mini-
ma o anatrdfica (anatrdfica).



— 1902020: ureterolitotomia abierta (ureterolitotomia).

— 1902021: uretero- o nefrolitotomia endoscdpica con
ureteroscopia rigida o flexible, con o sin fragmenta-
cion (URS).

— 1902090: tratamiento integral de litiasis urinaria por

litotricia extracorpdrea (LEC).

Una vez identificados los pacientes mediante el
codigo de cirugia, se procedio a filtrar las intervencio-
nes dejando solo la intervencion de cddigos primarios,
asociados a los cddigos considerados secundarios que
pudieran utilizarse durante la realizacién de la cirugia
de litiasis urinaria de tracto superior. Para este efecto
se consideraron los siguientes cddigos secundarios:

—1901002: cistoscopia con o sin sondeo de uno o

ambos uréteres.

—1901003: cistoscopia, uretrocistoscopia o uretro-

scopia.

— 1901004 ureteronefroscopia.

— 1901015: ureteropielografia ascendente por catete-

rismo uni- o bilateral.

— 1901016: uretrografia retrograda o cistouretrografia.

De los datos resultantes, se evalu6 el nimero de pacien-
tes que se sometieron a una cirugia con cddigo unico, sin
asociarse a otro cédigo de prestacion (primario o secun-
dario), asi como los que presentaban mas de un codigo
asociado a la prestacion principal. En este segundo grupo
se analizaron los cddigos utilizados en los diversos casos,
realizando estadistica descriptiva.

Se analiz6 también el nimero de veces que el
paciente se sometid a intervencion con codigo prima-
rio para tratamiento de urolitiasis durante el periodo
revisado.

De esta forma, se busca conocer la codificacion
asociada al manejo de la urolitiasis del tracto urinario
superior utilizada en nuestro pais, para poder plantear
en un futuro proximo una alternativa que considere
potencialmente la complejidad de la litiasis, los factores
anatémicos u otros aspectos de su presentacion para
su adecuada codificacion y reembolso. Se considera-
ron en la descripcion los datos comprendidos entre el
1 de enero de 2008 y el 31 de diciembre de 2017.

El objetivo principal fue describir la codificacién de
la cirugia de litiasis del tracto urinario superior en
pacientes con sistema privado de salud, en un periodo
de 10 afos. Los objetivos secundarios fueron determi-
nar el numero de pacientes con mas de un cddigo
asociado a cada intervencion de litiasis del tracto uri-
nario superior, describir los codigos secundarios mas
frecuentemente asociados a la intervencion principal y
describir el nimero de pacientes sometidos a mas de
una intervenciéon por urolitiasis del tracto urinario
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superior en el periodo de estudio. Para el analisis esta-
distico se utilizé el programa Stata.

Resultados

De un total de 3.772.381 episodios, tras filtrar por
codigos relacionados con litiasis (primarios y secunda-
rios) y eliminar los registros repetidos por fecha de
atencion, se obtuvieron 205.031 episodios. De ellos, al
realizar el filtrado manteniendo solo los cddigos consi-
derados primarios relacionados con litiasis, quedaron
43.256 intervenciones.

En estos pacientes se conservd la informacién
de la misma fecha relacionada con un cddigo
secundario.

De la totalidad de las intervenciones del periodo de
estudio, 13.588 (31,4%) fueron en mujeres y 29.668
(68,6%) en hombres. La edad promedio de las muje-
res fue de 43,5 afos (desviacion estandar [DE]: +
13,4) y la de los hombres fue de 45,6 afos (DE: +
13,19).

Fueron codificadas con un cédigo unico 33.707
(77,92%) cirugias, mientras que 9549 (22,08%) presen-
taron codigos maltiples.

A su vez, durante el periodo de estudio hubo un
importante grupo de pacientes que se sometieron a mas
de una intervencidn de urolitiasis, ya sea por tratamien-
tos de nuevos eventos o del mismo evento y realizacion
de procedimientos secundarios o en etapas. Del total de
cirugias realizadas, 23.868 pacientes se sometieron a
una intervencién en los 10 anos, mientras que 5.903
pacientes se sometieron a dos intervenciones.

El resto de la informacion se detalla en la tabla 1.

La cirugia primaria de calculos renales mas comun
fue la litotricia extracorpérea (cddigo 1902090), con
25.819 intervenciones, seguida por la ureterolitectomia
endoscopica (cédigo 1902021) con 16.439 casos y la
litiasis renal con tratamiento quirdrgico percutaneo con/
sin ultrasonido (1902005) con 1.583 casos.

Al analizar la codificacién de los procedimientos pri-
marios, 42.139 casos (97,42%) solo presentaron uno de
los cddigos principales, mientras que el 2,58% de los
procedimientos asociaron mas de un cédigo principal
en la codificacién. Las combinaciones de cirugias entre
los cddigos principales se detallan en la tabla 2.

Al analizar los cddigos principales por separado, la
LEC se asocié a algun otro cédigo en el 22,95% de los
casos y la URS se asoci6 a un segundo cédigo en el
25,23% de los casos. El resto de los cdédigos principales
se describen en la tabla 3. Destaca que, a mayor inva-
sividad de la técnica quirdrgica, mas codigos asociados.

83



84

Rev. SCHU. 2024;89(3):81-88

Tabla 1. Distribucion del nimero de cirugias por paciente
en el periodo de estudio

N.° cirugias N.° pacientes Porcentaje

1 23.868 74,9%
2 5.903 18,5%
3 1.349 4,23%
4 428 1,34%
5 173 0,54%
6 n 0,22%
1 27 0,08%
8 19 0,05%
9 6 0,01%
10 5 0,01%
" 1 0,003%
12 3 0,009%
18 1 0,003%
22 1 0,003%
Total 31.855 100%

En la tabla 4 se detallan los cddigos secundarios aso-
ciados a cada una de las prestaciones principales.

Discusion

El registro de prestaciones en pacientes con sistema
previsional particular no necesariamente representa la
realidad global del pais, pero esta es la informacion
mas precisa a la cual pudimos acceder.

En todo el mundo, en distintos momentos se ha cam-
biado el proceso de pago asociado a las atenciones
sanitarias para lograr sistemas mas eficientes, pagos

asociados a complejidad de atencion, tener indicado-
res que puedan expresar la complejidad de las aten-
ciones sanitarias brindadas entre prestadores u otras
razones. Es asi como el sistema GRD se ha ido ini-
ciando en diferentes paises en las Ultimas décadas.
Chile no es ajeno a esta realidad y desde hace ya
mas de 10 afios ha ido incorporando esta modalidad?.
La codificacion de cirugias es parte del proceso de
pago por prestaciones y su adecuada ejecucion es
muy importante en el proceso para que las institucio-
nes de salud reciban los reembolsos adecuados segun
los casos atendidos.

Al revisar nuestra serie encontramos una relacion
hombre/mujer de 2,1/1, similar a la reportada en la lite-
ratura en paises como Alemania, pese a un aumento
de la frecuencia en mujeres en otras locaciones como
EE.UU.24,

En términos de frecuencia de las diferentes inter-
venciones, al igual que en otras latitudes, la LEC y la
ureterolitotomia endoscépica son las técnicas mas
comunmente desarrolladas, con un incremento en la
utilizacion de la via endoscopica en los Ultimos afios
que ya fue reportado previamente por nosotros®®.

El proceso de codificacion de cirugias es complejo y
no exento de dificultades por multiples razones, como
determinar las complicaciones de diferentes casos, o
considerar parte del procedimiento algunas etapas de
la cirugia, como son la linfadenectomia en cirugia onco-
I6gica, el drenaje de la via urinaria o estudios contras-
tados de soporte durante la realizacién de cirugia de
urolitiasis, entre otras. La codificacién no implica solo
el reembolso de los prestadores, como mencionamos
previamente, sino que también forma parte del proceso
de poder analizar informacion, permitir cotejar com-
plejidades de hospitales diferentes, evaluar la eficien-
cia, etc. En la literatura existen numerosos ejemplos
que muestran codificaciones inadecuadas de ciertos
procedimientos, que se originan en diferentes partes

Tabla 2. Asociacion de cddigos primarios al momento de la cirugia durante el periodo de estudio (nimero neto)

1902005

1902006 38 =
1902020 37 37
1902021 184 44
1902090 n 37

Codigo 1902005 1902006 1902020 1902021 1902090
(NLPC) (anatrofica) (ureterolitotomia) (URS) (LEC)
- 38 37 184 Al

37 44 37

65 61
65 - 885
61 885



Tabla 3. Porcentaje de pacientes codificados con
codigo multiple en su cirugia, segin codigo principal
de tratamiento

Cadigo anico Mas de un
principal (%) codigo (%)
1902005 (NLPC) 70,12% 29,88%
1902006 (anatréfica) 71,31% 28,69%
1902020 (ureterolitotomia) 58,77% 41,23%
1902021 (URS) 74,77% 25,23%
1902090 (LEC) 77,92% 22,08%

Tabla 4. Cédigos secundarios asociados al cédigo
principal (ndmero neto)

_ 1901002 | 1901003 | 1901004 m 1901016
75 75 170 39

1902005 (NLPC) 176

1902006 46 47 39 39 36
(anatrofica)

1902020 82 51 59 68 36
(ureterolitotomia)

1902021 (URS) 1585 367 298 1412 39
1902090 (LEC) 2354 1724 244 1219 40

1901002: cistoscopia con o sin sondeo de uno o ambos uréteres.
1901003: cistoscopia, uretrocistoscopia o uretroscopia.

1901004: ureteronefroscopia.

1901015: ureteropielografia ascendente por cateterismo uni- o bilateral.
1901016: uretrografia retrograda o cistouretrografia.

del proceso y generan reembolsos menores que los
adecuados a los hospitales. Es asi como existen
reportes de codificacion inadecuada en porcentajes
que van del 28-84,5% de los casos en Australia y
EE.UU.7, o asi mismo reportado en el Reino Unido en
términos de la cirugia hepatobiliar®. Lamentablemente,
en el ambito uroldgico este es un tema poco evaluado.

Los errores de codificaciéon se deben en parte a
problemas originados en el personal médico en tér-
minos del registro tanto de procedimientos como de
la comorbilidad, asi como en el resto del personal
clinico, debido a falta de entrenamiento en el proceso
de codificacion'. Al evaluar nuestra serie, un 25,1% de
los pacientes sometidos a cirugia de litiasis urinaria
de la via superior presentaba mas de un codigo en
su ejecucion. En las cirugias de menor invasividad,
una amplia mayoria presentaba solo un cédigo aso-
ciado a su realizacion, con una tendencia al alza en el
porcentaje de multicodigo a medida que avanza la

G.M. Astroza. Codificacion de la cirugia de urolitiasis

invasividad. Por ejemplo, el 25% de las cirugias de
URS se asocié a un segundo codigo. Si comparamos
esta cifra con lo referido en la literatura, en esta se
reporta que en un 63% de los pacientes sometidos a
ureterolitectomia endoscdpica se usa catéter doble J,
mientras que la cifra aumenta a un 79% de uso de
catéter en cirugia endoscopica de litiasis renal®. Si
analizamos asi mismo los factores descritos en la lite-
ratura asociados a la instalacién de doble J, vemos que
suele usarse en casos de complicaciones intraopera-
torias, tiempo quirdrgico prolongado, mayor carga de
litiasis o presencia de rifién solitario, entre otros facto-
res, los que evidencian mayor complejidad del caso.
En nuestro 75% de cddigo unico asociado a URS, no
podemos conocer si esto se debe a que solo se trataba
de casos estandar o si existia alguna diferencia en la
complejidad clinica real de estos casos en términos de
tamano, alteraciones anatdmicas, localizacién, etc.,
que no se ve reflejada en el sistema de codificacion.
Desconocemos cudl es la consecuencia en términos
de reembolso para los centros de atencion hospitalaria
cuando se codifica solo un codigo en caso de haber
realizado un drenaje de via urinaria, un estudio con-
trastado 0 accesos combinados durante la cirugia. Esto
no significa que debamos sobrecodificar, pero si debe-
riamos encaminar la discusion a la existencia de codi-
gos de procedimientos que diferencien la complejidad
de las diferentes intervenciones de urolitiasis. Creemos
que términos como «uretero- o nefrolitotomia endosco-
pica, rigida o flexible, con o sin fragmentacion», sin
otras caracteristicas asociadas, parecen ser muy
amplios y probablemente requieren una mayor especi-
ficacion. A su vez, si analizamos que a mayor invasivi-
dad existe un mayor porcentaje de pacientes con mas
de un codigo asociado, esto puede reflejar la percep-
cioén por parte de los cirujanos tratantes de una falencia
en cuanto a codigos que representen la complejidad
del caso. En otros paises, estas cirugias presentan una
codificacion que diferencia segun algunos criterios,
como es el caso, por ejemplo, de EE.UU., donde se ha
trabajado para asociar un nimero determinado de uni-
dades de valor relativo a cada término de procedimiento
(CPT). Asi es como en litiasis existen cddigos CPT que
diferencian los procedimientos segun su tamafo. Por
ejemplo, en la litiasis renal con abordaje percutaneo
existen cddigos CPT que la diferencian segun el
tamano'”:
— 50080: Percutaneous nephrostolithotomy or pyelos-
tolithotomy, with or without dilation, endoscopy, litho-
tripsy, stenting, or basket extraction; up to 2 cm.
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— 50081: Percutaneous nephrostolithotomy or pyelos-
tolithotomy, with or without dilation, endoscopy, litho-
tripsy, stenting, or basket extraction; over 2 cm.

Esto actualmente no se considera en nuestra codi-
ficacion, asi como tampoco lo considera la CIE-9 MC,
que es la clasificaciéon de procedimientos en uso para
el sistema GRD. Si revisamos la CIE-9 MC podemos
encontrar, en términos de litiasis renal, los siguientes
procedimientos:

— 55.03: Nefrostomia percutanea sin fragmentacion.
Con colocacién de catéter hasta la uretra.
Extraccion percutanea de calculo(s) de riidn
mediante:

 Extraccion con cestilla.

e Extraccion con férceps (nefroscépica).

* Nefrostolitotomia percutanea (nefroscoépica).

¢ Pielostolitotomia percutanea (nefroscopica).
Excluye:

e Extraccion nefroscdpica repetida durante epi-

sodio actual (55.92).

e Extraccion percutdnea mediante fragmentacion.

— 55.04: Nefrostomia percutanea con fragmentacion.
Con colocacion de catéter hasta la uretra.

Con control radioscopico.

* Nefrostomia percutdnea con litofragmentacion
renal ultrasdnica y extraccion endoscopica.
Excluye: fragmentacion repetida durante el episo-

dio actual (59.95).

De todas formas, no debemos considerar el sistema
utilizado en EE.UU. como ideal, ya que igualmente
existen reportes en la literatura que muestran una mala
correlacion entre las unidades de valor relativo asigna-
das vy el trabajo de los cirujanos, recomendando una
reevaluacion del sistema'’. Este es un tema que con-
sideramos especialmente relevante en la patologia de
litiasis de la via urinaria superior, donde la complejidad
del célculo no se refleja en el sistema de codificacion
actual y no se encuentra reflejado tampoco en la meto-
dologia GRD planteada.

Al revisar los datos, ni con la codificaciéon actual
acerca de los 1.583 casos de abordaje percutaneo de
litiasis renal ni con la clasificacion propuesta por la
CIE-9 MC se clasifica una litiasis renal seguin su com-
plejidad, considerando la presencia de multiples calcu-
los, la necesidad de mudltiples accesos, las litiasis
infecciosas u otros factores, por lo que no es posible
la evaluacion de la complejidad de los procedimientos
y el sistema de codificacion y reembolsos queda
limitado'.

Debemos también considerar que se ha reportado
que frente a la existencia de codigos diversos

ajustados a una patologia también se presenta falta
de reembolso a prestadores por errores de parte de
los médicos en la codificacién y un inadecuado cono-
cimiento del uso de cada cddigo segun el caso'®. Es
en estas cuestiones donde recae la importancia de la
capacitacion en el proceso de codificacion e imple-
mentacion de oficinas de codificaciéon con equipos
multidisciplinarios.

Si bien la idea es que los pagos agrupados son mas
eficientes y dan como resultado mejores resultados
para los pacientes que los pagos de tarifa por servicio,
en el sistema actual creemos que seguira estando
ausente, en la patologia de la litiasis de via superior,
una diferenciacion por complejidad, en especial si
consideramos que los tratamientos endouroldgicos de
litiasis son rapidamente cambiantes, sin existir un
dinamismo de los sistemas que acompafie el proceso,
como por ejemplo frente al abordaje endoscépico
combinado.

Con referencia al sistema GRD, a cada caso se le
asigna un peso relativo basado en la cantidad prome-
dio de recursos necesarios para atender a un paciente
asignado a ese grupo. El peso relativo medio es 1,0.
Los GRD con un peso relativo inferior a 1,0 requieren
menos recursos para su tratamiento y, en general, son
menos costosos de tratar. Los GRD con un peso rela-
tivo mayor que 1,0 generalmente requieren mas recur-
S0s para su tratamiento y son mas costosos. Cuanto
mayor sea el peso relativo, mas recursos se requieren
para tratar a un paciente con ese GRD. Por ello, situa-
ciones médicas muy graves, como los trasplantes de
organos, tienen el mayor peso de GRD. En el sistema
chileno, dentro de la valoracion del GRD se consideran
los diagndsticos CIE-10 y los procedimientos CIE-
9-MC. En este sistema de codificacion no existe dife-
renciacion segun la complejidad en casos de urolitiasis,
lo que se puede asociar a un reembolso inferior a lo
adecuado a los prestadores de salud y generar déficits
financieros importantes en torno a una patologia con
una prevalencia en aumento™. A manera de ejemplo,
en el sistema al cual nos encaminamos de GRD en
Chile, si realizamos una cirugia renal combinada y se
codifica Unicamente como nefrostomia percutanea con
fragmentacion, tiene un determinado peso al calcular
el valor GRD, mientras que si se codifica como nefros-
tomia percutdnea con fragmentacion asociada al
codigo de extraccién transuretral de obstruccion de
uréter y pelvis renal (56.0) tiene un peso diferente al
calculo de GRD, lo que muestra la necesidad de cono-
cer de manera adecuada el proceso de codificacion, y


https://eciemaps.mscbs.gob.es/ecieMaps/browser/index_9_mc.html
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de desarrollar cddigos asociados a procedimientos
ajustados a las complejidades del caso.

La falta de subcddigos ajustados por complejidad
puede generar una codificacion incorrecta o la utiliza-
cién de multiples cddigos para la cirugia de litiasis
urinaria del tracto superior, que tampoco es la forma
correcta de enfrentar el problema. Asi mismo, en caso
de no existir adecuado estimulo en la realizacion de
cirugias, se podria pasar a realizar procedimientos
menos riesgosos o efectivos en un numero mayor de
ocasiones en vez de realizar el procedimiento mas
eficaz como primera opcion. Debido a esta situacion,
creemos importante avanzar en un sistema de cddi-
gos que incorpore la complejidad del caso, ya sea
mediante diferenciacién por tamafos, situaciones
anatémicas particulares u otras caracteristicas, para
de esta forma representar de mejor manera el caso
al que nos enfrentamos y que exista una representa-
cién adecuada a la situacion resuelta. Esta es una
tarea importante a encabezar por la Sociedad Chilena
de Urologia.

Debemos mencionar las debilidades de nuestro tra-
bajo. Al ser un analisis de una base de datos, afecta a
los distintos sesgos de registro de los mismos. Si bien
analizamos la informacion obtenida y se eliminaron regis-
tros con la misma fecha y el mismo cddigo por cada rut,
no podemos saber si correspondian a intervenciones
bilaterales. El andlisis de codigos secundarios se limit6 a
los que se consideraron mas probablemente asociados
a un codigo primario de litiasis, escapandose potencial-
mente otros que pudieran haber sido utilizados. En rela-
cion al ndmero de cirugias a las que cada paciente fue
sometido, no contamos con la informacion para poder
determinar si corresponden al mismo episodio de litiasis
(procedimientos en etapa o litiasis residual) o a calculos
diferentes.

Conclusion

Con la codificacion por prestaciones utilizada
actualmente, solo un 22% de los pacientes sometidos
a cirugia de litiasis de tracto urinario superior tuvo mas
de un cddigo en su valoracion. Este porcentaje es
mayor a medida que aumenta la invasividad de
la técnica empleada. Ante la modificacidn del sistema
de reembolsos a GRD y el uso de cddigos de
procedimientos CIE-9-MC, creemos que se mantendra
la limitacién en poder distinguir las complejidades de
los diversos casos y eventualmente quedar subvaloradas
las prestaciones.

G.M. Astroza. Codificacion de la cirugia de urolitiasis
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Cirugia intrarrenal endoscopica combinada para el tratamiento
de nefrolitiasis: una serie local

Endoscopic combined intrarenal surgery for the treatment of
nephrolithiasis: a local case series
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Resumen

Antecedentes: E/ tratamiento de primera linea para litiasis renal > 2 cm es la nefrolitotomia percutanea, siendo el acceso
percutdneo un paso critico de esta. La cirugia intrarrenal endoscopica combinada (ECIRS, por sus siglas en inglés) presenta
potenciales ventajas para un enfrentamiento exitoso de la litiasis renal de gran volumen o compleja. Objetivo: Presentar la
técnica y los resultados a corto plazo de la ECIRS en una cohorte local. Método: Estudio observacional retrospectivo de
procedimientos ECIRS sucesivos realizados entre noviembre de 2019 y enero de 2024 en un centro clinico local. Se
registraron y analizaron variables demograéficas y clinicas de los pacientes, variables de los cdlculos, variables perioperatorias
y variables de seguimiento. Resultados: Se realizaron 32 procedimientos de ECIRS en 28 rifiones de 27 pacientes. La litiasis
renal fue mditiple en el 64,3% y de complejidad alta en el 50% de los casos. La puncidn percutdnea se efectud en el cdliz
inferior en el 81,3%, utilizando radioscopia en el 100% y vision endoscdpica en el 59,4% de los procedimientos. Se utilizo
una vaina Amplatz miniaturizada (18 Fr) en el 65,6% y nefrostomia en el 46,9% de las intervenciones. El tiempo operatorio
fue de 155 minutos y la estadia hospitalaria fue de 2 dias. La tasa libre de cdlculos posterior a una Unica sesién de ECIRS
fue del 70,8%. La tasa global de complicaciones fue del 25,9% (Clavien-Dindo > Il en el 74%). Conclusiones: La ECIRS
es eficaz y segura para el tratamiento de cdlculos renales de gran volumen o complejos.

Palabras clave: Cirugia intrarrenal endoscdpica combinada. Litiasis urinaria. Tasa libre de cdlculos. Complicaciones.

Abstract

Background: Percutaneous nephrolithotomy is the first-line treatment for > 2 cm kidney stones with adequate percutaneous
access being a critical step of this procedure. Endoscopic combined intrarenal surgery (ECIRS) offers potential advantages
for successful treatment of large or complex nephrolithiasis. Objective: To describe ECIRS technique and short-term outcomes
in a local patient cohort. Method: This is a retrospective observational study of consecutive ECIRS procedures performed at
a local hospital from November 2019 to January 2024.The following variables were recorded and analyzed: patient demographic
and clinical baseline characteristics, kidney stone characteristics, perioperative and follow-up data. Results: A total of
32 ECIRS procedures in 28 kidneys were performed in 27 patients. Stones were multiple in 64.3% and complex in 50% of
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treated kidneys. Percutaneous puncture was done through a lower calyx in 81.3% of procedures, using fluoroscopy guidance
in 100% and direct endoscopic vision in 59.4%. A miniaturized 18 Fr Amplatz sheath was used in 65.6% of procedures; a
nephrostomy tube was left indwelling at the end of the intervention in 46.9% of cases. Operative time and length of hospital
stay were 155 minutes and 2 days, respectively. Stone-free rate after single-session ECIRS was 70.8%. Overall complication
rate was 25.9% (Clavien-Dindo grade = Ill in 74%). Conclusions: ECIRS is an effective and safe treatment modality for large

or complex kidney stones.

Keywords: Endoscopic combined intrarenal surgery. Urinary calculi. Stone-free rate. Complications.

Introduccion

El tratamiento recomendado como primera opcion en
pacientes con litiasis renal de gran tamafio (> 20 mm)
es la nefrolitotomia percutanea (NLP)'. En comparacion
con la cirugia endoscdpica retrégrada, la NLP provee
una mayor tasa libre de calculos (TLC) y requiere
menos intervenciones secundarias, sin aumentar sig-
nificativamente el riesgo de complicaciones mayores?.
En las dltimas décadas, la endourologia se ha benefi-
ciado de grandes avances tecnoldgicos, entre los cua-
les se cuentan mejores sistemas Opticos, fuentes de
energia mas eficientes para litotricia intracorpérea y
miniaturizacion de instrumental e insumos. No obs-
tante, la NLP sigue siendo un procedimiento de alta
complejidad técnica y potencialmente asociado a mor-
bilidad grave®. La obtencion de un acceso percutaneo
adecuado y seguro en forma reproducible es un ele-
mento critico de esta intervencion.

El acceso endoscopico combinado y simultdneo al
sistema colector intrarrenal, tanto percutaneo como
retrogrado, utilizando un ureterorrenoscopio flexible en
decubito prono con una mesa especial que permite
separar las extremidades inferiores, fue reportado por
Grasso et al.* en 1993. En 2006, los grupos liderados
por Clayman y Pearle publicaron en conjunto una serie
de 12 pacientes en los que se utilizé un abordaje com-
binado en forma sistematica, realizando los procedi-
mientos también en decubito prono®. Posteriormente,
en 2008, el acréonimo ECIRS (endoscopic combined
intrarenal surgery) fue utilizado por primera vez por
Scoffone et al.® para describir la técnica de acceso
combinado en decubito supino, especificamente en
posicién de Valdivia-Galdakao. En la actualidad esta
técnica se ha difundido ampliamente, en especial en
paises de Europa, América Latina y Asia, siendo parte
integral de las opciones de tratamiento endouroldgico
en pacientes con litiasis renal de gran volumen o com-
pleja en centros dedicados’. La TLC reportada para la
ECIRS es variable, con un rango del 61-97%%°, y la

tasa de complicaciones en los diferentes estudios es
del 5,8-44%, siendo la mayoria de grado |-l segun la
clasificacién de Clavien-Dindo'®™".

El objetivo del presente estudio fue describir la imple-
mentacion, la técnica y los resultados a corto plazo de
los procedimientos ECIRS realizados en una clinica
local. Se definieron como desenlaces primarios la efi-
cacia y la seguridad de las intervenciones.

Método

Diseno del estudio, recoleccion de datos y
analisis

Se realizé un estudio observacional retrospectivo de
serie de casos, el cual se ajustd a las normas de la
Declaracién STROBE (Strengthening the Reporting of
Observational studies in Epidemiology). En dicha serie
se incluyeron todos los casos consecutivos de pacien-
tes adultos con litiasis renal de gran volumen o com-
pleja sometidos a ECIRS en nuestro centro entre
noviembre de 2019 y enero de 2024. Los pacientes
fueron identificados a partir del protocolo de investiga-
cion local «Desenlaces en cirugia por urolitiasis»
(REDCap Project ID 659), previamente aprobado por
la unidad de investigacion y ensayos clinicos del depar-
tamento de desarrollo académico e investigacion local.
La extraccion de datos se efectud entre enero y marzo
de 2024 mediante revisién de las fichas clinicas elec-
trénicas y de los estudios de imagenes de los pacien-
tes. La base de datos ad hoc creada incluy¢ variables
demogréficas y clinicas basales de los pacientes,
variables de los cdlculos tratados, variables periopera-
torias y variables de seguimiento. Para presentar las
variables continuas se utilizaron mediana y rango inter-
cuartilico; para las variables categoricas, el nimero de
eventos y el porcentaje o tasa correspondiente. Tanto
el registro como el andlisis de datos fueron realizados
con el programa Excel (Microsoft® Excel for Mac,
version 16.83).
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Figura 1. Nimero de procedimientos ECIRS realizados por afio, de noviembre de 2019 a enero de 2024.

Evaluacion preoperatoria

Todos los pacientes fueron estudiados en el preope-
ratorio con tomografia computarizada (TC) y exdmenes
de laboratorio, incluidos hemograma, creatinina plas-
matica y cultivo de orina. Se solicité TC con contraste
intravenoso en aquellos pacientes con litiasis de mayor
complejidad, con cirugia previa sobre la misma unidad
renal, con complicaciones infecciosas asociadas o con
alteraciones anatomicas; en los demds pacientes se
realizé TC no contrastada (pielo-TC). El tamafio de los
célculos se establecié como la longitud de la dimensién
mayor del célculo en milimetros; en casos de litiasis
multiple se utilizé la longitud agregada. La complejidad
de la litiasis se determind utilizando la clasificacion de
Guy'™.

Procedimientos quirurgicos

Los procedimientos de ECIRS fueron realizados por
el equipo de endourologia y litiasis urinaria de nuestra
institucion, con la participacion del primer autor en todos
los casos, ya fuera como cirujano principal o como pri-
mer asistente. En todos los procedimientos participaron
tres urologos, siendo uno de ellos siempre nuestro
residente de postitulo (fellow). Por la vasta experiencia

previa de nuestro grupo en cirugia intrarrenal retrégrada
(RIRS, retrograde intrarenal surgery) y la experiencia
mas limitada en NLP, se implementd gradualmente la
ECIRS. Inicialmente se realiz6 ECIRS solo en casos de
alta complejidad y luego de manera sistemética en
todos los pacientes con indicacion (y sin contraindica-
cion) de tratamiento percutaneo por litiasis renal de gran
volumen. Esto se ve reflejado en la concentraciéon de
casos desigual a lo largo del periodo reportado (Fig. 1).

La disposicién del equipo quirdrgico y de los diferen-
tes elementos dentro del pabellén de operaciones se
muestra en forma esquematica en la figura 2. Todos los
pacientes fueron operados bajo anestesia general en
posicion de Valdivia-Galdakao' (Fig. 3). Se administro
profilaxis antimicrobiana intravenosa en todos los casos
antes de la induccion anestésica, habitualmente con una
cefalosporina de tercera generacion. El tiempo operato-
rio fue contabilizado desde la realizacion de la pausa de
seguridad hasta el momento de retiro del campo quirtr-
gico estéril. Utilizamos vainas de acceso ureteral de
calibre externo 12,7 o 14 Fr, con longitud de 35 cm en
las mujeres y 45 cm en los hombres (Flexor® Ureteral
Access Sheath, Cook Medical, Bloomington, IN, Estados
Unidos). El instrumental endoscdpico que ocupamos
fue el siguiente: ureterorrenoscopio (URS) semirrigido
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Figura 2. Disposicion de personal quirtrgico y
equipamiento en el pabellén para ECIRS. Esquema que
muestra la disposicion para un caso de ECIRS del lado
izquierdo. 1: paciente; 2: cirujano principal (acceso
percutaneo); 3: primer ayudante (acceso retrogrado);

4: segundo ayudante; 5: anestesidlogo; 6: instrumentista.
A: mesa operatoria radiotransparente con soportes de
piernas tipo Allen; B: monitor 1 (nefroscopio); C: monitor
2 (cistoscopio/ureterorrenoscopio flexible); D: procesador
de imagen ureterorrenoscopio flexible; E: arco en C con
pantalla integrada; F: generador de laser; G: generador
neumatico/ultrasénico; H: ecografo portatil; I: maquina
de anestesia; J: mesa de instrumental 1; K: mesa de
instrumental 2; L: sistema de aspiracion; M: atril de
altura regulable con bolsas de irrigacion.

de 6/7,5 Fr (Richard Wolf GmbH, Knittlingen, Alemania),
URS flexible reutilizable de fibra dptica Storz Flex-X2
(Karl Storz SE & Co. KG, Tuttlingen, Alemania), luego
URS flexible digital desechable de 9,5 Fr (PU3022) y
posteriormente de 7,5 Fr (PU3033A) (Zhuhai Pusen
Medical Technology Co., Ltd., Guangdong, China),
mininefroscopio de 12 Fr (modelo segun Lahme,
Richard Wolf GmbH, Knittlingen, Alemania) y nefrosco-
pio con camisa de 26 Fr (modelo segun Alken-
Hohenfellner, Karl Storz SE & Co. KG, Tuttlingen,
Alemania). Los generadores laser que utilizamos para
la ECIRS son de holmio (Ho:YAG 100W, Cyber Ho
Series, Quanta System S.p.A., Milan, ltalia) y de fibra
de tulio (Fiber Dust®, Quanta System S.p.A., Milan,
ltalia). Los pardmetros que utilizamos habitualmente

Figura 3. Posicionamiento del paciente para un
procedimiento de ECIRS. Se muestra en posicion de
Valdivia-Galdakao para ECIRS (en este caso, izquierda)
utilizando soportes de piernas tipo Allen. Se han
marcado los puntos de referencia anatémicos mediante
inspeccion, palpacion y ultrasonido: linea axilar
posterior, cresta iliaca, costillas 11y 12, y nivel de
entrada para una puncion horizontal (flecha y linea
punteada rojas).

fueron energia de 0,4-0,6 J con frecuencia de 25-50
Hz para pulverizacion y energia de 0,8-1,2 J con fre-
cuencia de 8-10 Hz para fragmentacion. El equipo que
empleamos para litotricia neumatica/ultrasénica en los
casos de NLP estandar es el Swiss Lithoclast® Master
(E.M.S. Electro Medical Systems S.A., Nyon, Suiza)
con una sonda de 3,8 mm en modalidad combinada.
En la tabla 1 se describe por etapas la técnica que
empleamos para la ECIRS, junto con el equipo o ins-
trumental y los insumos necesarios para cada una de
ellas.

Manejo posoperatorio y seguimiento

Los pacientes habitualmente fueron evaluados el
primer dia posoperatorio con TC, hematocrito, hemog-
lobina y creatinina plasmatica. Ante una evolucién
posoperatoria sin complicaciones, el retiro de la sonda
vesical se realiz6 el primer dia y el retiro de la nefros-
tomia (en caso de haberla) el primer o segundo dia. El
alta se programd generalmente para el segundo dia
posoperatorio. Instalamos un catéter doble J al final de
la mayoria de los procedimientos de ECIRS, que fue
retirado normalmente 1 semana después. Definimos el
estado libre de calculos como la ausencia de fragmen-
tos residuales de litiasis > 2 mm en la unidad renal
intervenida en el estudio posoperatorio con TC tomado
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Tabla 1. Equipo, instrumental e insumos para ECIRS por etapas

Posicionamiento

Localizacion y
marcacion inicial

Preparacion del
campo quirlrgico

Acceso endoscopico
retrégrado

Acceso percutaneo

Tratamiento de
litiasis

Inspeccion final y
salida

Mesa quirdrgica
radiotransparente
Soportes de pierna
tipo Allen

Ecdgrafo portatil
(transductor curvo de
6-2 MHz)

Arco en C/equipo de
rayos X

Camara estéril (2)
Cable de luz de fibra
optica (2)

Cistoscopio 22 Fr
Optica 30°

URS semirrigido 6/7,5 Fr
URS flexible
desechable 7,5 Fr

Mininefroscopio 12 Fr
[nefroscopio 20-26 Fr]
Laser Ho:YAG de 100
W [litotriptor
neumatico/ultrasénico]

Bolsas de suero de 31(2)

Lapiz marcador

Bolsa de irrigacion 3M™
Steri-Drape™

Campo quirdrgico 3M™
Steri-Drape™

Tubo de aspiracion

Bajada de irrigacion en Y (2)
Bolsas de irrigacion de
solucién fisioldgica de 3 |

Catéter de punta abierta 6 Fr
Medio de contraste

Guia hidrofila 0.035”

Guia rigida (Amplatz extra
stiff) 0,035”

Vaina de acceso ureteral
10,7/12,7 Fr, 35-45 cm

Trécar/aguja 18 G

Guia hibrida 0.035"
Dilatadores 6-8-10-12 Fr
Catéter doble lumen 10 Fr
Guia hidréfila 0.035”
Dilatador metalico 15 Fr
[balén de dilatacion]*

Vaina Amplatz metélica 18 Fr
[vaina Amplatz 24-30 Fr]

Fibra laser 365/550 pm
Fibra laser 272 pm
Canastillo nitinol 2,2 Fr

Catéter doble J 5 Fr, largo
variable

Sonda vesical (Foley 18 Fr)
[sonda de nefrostomia, Foley
12-20 Fr]

Ho:YAG: holmio en cristal de granate de itrio-aluminio; URS: ureterorrenoscopio.
*Entre corchetes se indican el equipo, el instrumental, los insumos y las maniobras utilizados en la NLP estandar (> 22 Fr).

Lateralizacion de pelvis y térax con bolsas de suero
de 3 | envueltas en sabanas verdes

Extremidades inferiores separadas con soportes Allen
Proteccion de puntos de apoyo

Se marcan la linea axilar posterior, la cresta iliaca y
las costillas 11y 12

Se localiza el rifion con ultrasonido y se define el
nivel para la puncion paralela al piso

Se comprueba la movilidad del arco en C,
desproyeccion de columna y posibilidad de
angulacion 30° a cefalico

Lavado y antisepsia topica del flanco y la zona
genital

Se instala la bolsa de irrigacion/recoleccion en el
flanco y se cubre con campo Steri-Drape™ (3M)
Pafios quirdrgicos estériles

Conexién de camaras, cables de luz, bajadas de
suero y tubo de aspiracion

Cistoscopia, canulacion de orificio ureteral y
ureteropielografia retrograda del lado a intervenir
Avance de guia hidrofila (seguridad) hasta la pelvis
renal

Eventual inspeccion con URS semirrigido

Avance de guia rigida y vaina de acceso ureteral
Inspeccion intrarrenal con URS flexible

Se realiza puncién bajo radioscopia con técnica de
triangulacion y control endoscdpico directo con
URS flexible

Luego de la puncion exitosa se avanza una guia
hibrida de 0.035” hasta exteriorizarla por la uretra
Una vez lograda la dilatacion de 12 Fr se avanza un
catéter de doble lumen y se coloca una guia
hidréfila de seguridad

Avance de dilatador y vaina Amplatz sobre guia
hibrida bajo radioscopia y vision endoscopica
directa

Acceso percutaneo: nefroscopia y fragmentacion
de litiasis (fibra 365/550 pm para mininefroscopio 12
Fr) y evacuacion percutanea de fragmentos por
efecto «aspiradora» [fragmentacion neumatica/
ultrasénica y extraccion por aspiracién y con
pinzas]

Acceso retrogrado: fragmentacion de litiasis en
calices no alcanzables por via percutanea (fibra
272 pm) y traslado de célculos y fragmentos con
URS flexible y canastillo de nitinol para evacuacion
percutanea

Revision de todos los calices con URS flexible por
via retrograda

Colocacion de catéter doble J en forma retrégrada
bajo vision directa con nefroscopio y bajo
radioscopia, retiro de vaina Amplatz y sutura de la
piel [instalacion de nefrostomia, llenado de balon
con 2 ml de medio de contraste diluido]
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dentro de 12 meses desde la ultima intervencion. Los
eventos adversos intraoperatorios se presentan segun
la clasificacion ClassIntra® v1.0, y las complicacio-
nes posoperatorias de acuerdo con la clasificacion de
Clavien-Dindo, considerando ademas su aplicacion
especifica a la NLP'6, Los fragmentos de célculos
extraidos fueron enviados a andlisis en todos los
casos. Adicionalmente, entregamos indicaciones de
prevencion secundaria a todos nuestros pacientes y les
citamos a seguimiento urolégico con TC entre 3 y 12
meses después de la intervencion, segun el caso. La
mayoria de los pacientes fueron derivados ademas a
nefrologia para estudio metabdlico ampliado, y even-
tualmente a nutricion.

Resultados

Entre noviembre de 2019 y enero de 2024 se reali-
zaron en nuestro centro 32 procedimientos de ECIRS
sobre 28 unidades renales en 27 pacientes. De ellos,
en 24 (88,9%) se realiz6 un procedimiento unico de
ECIRS unilateral, en 2 (7,4%) se realiz6 ECIRS unilate-
ral en dos tiempos y en 1 (3,7%) con litiasis coraliforme
completa bilateral se realiz6 ECIRS en dos tiempos en
cada unidad renal por separado (en total cuatro proce-
dimientos en esta paciente).

El estudio preoperatorio requiri6 TC con medio de
contraste intravenoso en 16 pacientes (59,3%), inclu-
yendo fase de eliminaciéon (uro-TC) en 9 pacientes
(33,3%). En 11 casos (40,7%) se hizo el estudio de
imagenes solo con TC no contrastada.

Las caracteristicas demograficas y clinicas basales
de los pacientes se presentan en la tabla 2, y las carac-
teristicas de las unidades renales y de los calculos
tratados se resumen en la tabla 3.

El detalle intraoperatorio de los procedimientos de
ECIRS realizados se presenta en la tabla 4. En 5 (15,6%)
procedimientos se presentd algin evento adverso
intraoperatorio (ver detalle mas adelante) y en 2 (6,3%)
fue necesario abortar la ECIRS (en uno por hemorragia
masiva a través del trayecto luego de la dilatacion y en
otro por perforacion de la pelvis renal, también posterior
a la dilatacion). Los pacientes estuvieron hospitalizados
una mediana de 2 dias (rango intercuartilico [RIC]: 1-3
dias). La mediana y el RIC de variacion de hematocrito,
hemoglobina y creatinina plasmatica entre el preopera-
torio y el primer dia posoperatorio fue de -7,2% (RIC:
-4,6 a -8,7%), -2,3 g/dl (RIC: -1,6 a -3,6 g/dl) y +0,03
mg/dl (RIC: -0,02 a +0,12 mg/dl), respectivamente. En
9 casos (28,1%) no hubo examenes de laboratorio poso-
peratorios tempranos disponibles. En 25 casos (78,1%)

Tabla 2. Caracteristicas demogréficas y clinicas basales

Variable Pacientes

sometidos a
ECIRS (n = 27)

Edad en afios, mediana (RIC) 59 (49-63)
Sexo, n (%)
Femenino 12 (44,4)
Masculino 15 (55,6)

IMC, mediana (RIC) 25,8 (23,7-28,5)

Clasificacion ASA, n (%)

| 6(22,2)

1] 18 (66,7)

1l 3(11,1)
Historia de urolitiasis, n (%) 22 (81,5)
Intervencion previa por urolitiasis*, n (%) 14 (51,9)
Rifion anico, n (%) 0(0)
Anomalia anatomica®, n (%) 3(11,1)
Anomalia metabélica®, n (%) 6 (22,2)
Manifestacion clinica, n (%)

Paciente asintoméatico* 12 (44,4)

Dolor + hematuria 12 (44,4)

Infeccion 3(11,1)
Lado tratado, n (%)

Izquierdo 18 (66,7)

Derecho 8 (29,6)

Bilateral" 1(3,7)

ASA: American Society of Anesthesiologists; IMC: indice de masa corporal; RIC:
rango intercuartilico.

*Intervencion quirrgica previa sobre la misma unidad renal.

§Rifion en esponja medular (1 caso), enfermedad renal poliquistica autosémica
dominante (1 caso), polectomia inferior previa (1 caso).

TCistinuria (2 casos), hiperuricemia (2 casos), hiperparatiroidismo primario (1 caso),
hipercalciuria e hipocitraturia (1 caso).

*Hallazgo en imagenes solicitadas por otra causa (7 casos), hallazgo en imégenes
de pacientes con urolitiasis conocida (5 casos).

9Se realizo ECIRS en forma secuencial, no bilateral simultanea.

se realizd TC de control dentro de las primeras 24
horas del posoperatorio. La mediana y el RIC del
tiempo de permanencia de la sonda vesical, la nefros-
tomia y el catéter doble J fue de 1 dia (RIC: 1-1), 2 dias
(RIC: 1-5) y 8 dias (RIC: 7-12), respectivamente. Solo
2 pacientes consultaron en el servicio de urgencia
posterior al alta, en un caso por dolor lumbar luego del
retiro del catéter doble J (se administré analgesia y la
TC solo demostré edema ureteral residual) y en el otro
caso por ausencia de diuresis por la nefrostomia (TC
sin complicaciones y se permeabilizé la nefrostomia);
ambos fueron enviados a su domicilio en buenas con-
diciones, sin requerir reingreso. No hubo rehospitaliza-
ciones no programadas.



A. Krebs et al. Cirugia intrarrenal endoscépica combinada

Tabla 3. Caracteristicas de las unidades renales y de los
célculos tratados con ECIRS

Unidades
renales

Variable

sometidas a
ECIRS (n = 28)

Lado tratado, n (%)

Izquierdo 19 (67,9)

Derecho 9(32,1)
Procedimientos ECIRS por unidad renal, n (%)

1 24 (85,7)

2% 4(14,3)
N.° de calculos, mediana (RIC) 3(2-3)

Litiasis anica, n (%) 10 (35,7)

Litiasis maltiple, n (%) 18 (64,3)
Tamano litiasis en mm, mediana (RIC)* 31 (26-43)

Densidad litiasis en UH, mediana (RIC) 1.000 (600-1.248)

Litiasis coraliforme, n (%) 12 (42,8)
Parcial 6 (21,4)
Completa 6 (21,4)

Complejidad segtin Guy, n (%)
| 5(17,9)
1] 9(32,1)
1] 8 (28,6)
1\ 6 (21,4)

Litiasis ureteral concomitante, n (%)* 4(14,3)

Catéter doble J abandonado, n (%) 2(7,1)

RIC: rango intercuartilico.

*Se realizaron 2 ECIRS secuenciales por lado en una paciente con litiasis
coraliforme completa bilateral, y dos ECIRS secuenciales sobre la misma unidad
renal en 2 pacientes con un primer procedimiento de ECIRS abortado (en un caso
por hematuria masiva y en otro caso por perforacion de la pelvis renal).

%Se excluyeron para determinar este valor 2 casos con innumerables célculos (uno
con miltiples célculos pequefios en una unidad renal con hidronefrosis cronica y
otro con rifion en esponja medular).

Tamafio definido como la dimension mayor del célculo en mm; en casos de litiasis
multiple se utilizé la longitud agregada.

*En estos 4 casos se resolvio la litiasis ureteral mediante el acceso retrogrado al
inicio de la sesion de ECIRS.

En estos 2 casos se logro extraer el catéter doble J calcificado mediante el
acceso retrogrado al inicio de la sesion de ECIRS, utilizando litotricia intracorporea
con energia neumatica/ultrasonica (extremo intravesical calcificado) y laser de
holmio (trayecto ureteral calcificado).

La mediana y el RIC de seguimiento de los pacien-
tes al momento de cerrar la recoleccion de datos fue
de 8 meses (RIC: 4-23). Se realiz6 TC posoperatoria
final (después una sesién unica de ECIRS o después
de la ultima intervencion en caso de mas de una
sesion de ECIRS o de RIRS secundaria) en 24 de
las 28 unidades renales intervenidas (85,7%). El
tiempo posoperatorio para realizar este estudio de
imagenes fue de una mediana de 1 dia (RIC: 1-3).
Solo en 3 casos el estudio con TC final fue mas

Tabla 4. Detalles intraoperatorios de los procedimientos
de ECIRS realizados

Variable Procedimientos
ECIRS
realizados
(n=32)

Catéter doble J previo, n (%) 12 (37,5)
Vaina de acceso ureteral, n (%) 27 (84,4)
Ureterorrenoscopio, n (%)

Flexible 32 (100)

Semirrigido 6 (18,7)
Sitio puncion percutanea, n (%)

Caliz inferior 26 (81,3)

Caliz medio 6(18,7)
Guia visual para puncion, n (%)

Radioscopia 32 (100)

Vision endoscopica 19 (59,4)

Ultrasonido 3(94)
Dilatacion, n (%)

Dilatador metalico de un paso (15 Fr) 21 (65,6)

Catéter-balon (24-30 Fr) 11 (34,4)
Vaina percutanea (Amplatz)/nefroscopio, n (%)

Vaina metélica 18 Fr/mininefroscopio 12 Fr 21 (65,6)

Vaina estandar 24-30 Fr/nefroscopio 20-26 Fr 11 (34,4)
Fuente de energia para litotricia intracorporea,
n (%)*

Laser 24 (75’0)

Neumatica/ultrasénica 6 (18,7)
Nefrostomia, n (%) 15 (46,9)
Catéter doble J, n (%) 27 (84,4)
Sonda vesical, n (%) 32 (100)
Estado libre de célculos intraoperatorio, n (%) 27 (84,4)
Evento adverso intraoperatorio, n (%) 5 (15,6)
ECIRS abortada o incompleta, n (%) 2 (6,3)
Hemorragia estimada en ml, mediana (RIC) 35 (5-100)
Transfusion de globulos rojos, n (%) 1(3,1)

Tiempo operatorio en min, mediana (RIC) 155 (139-185)

RIC: rango intercuartilico.
*No se realizo litotricia intracorpdrea en 2 casos abortados luego de la dilatacion.

tardio que 1 mes posoperatorio (2, 5y 9 meses). Se
alcanzé el estado libre de calculos en 19 de las 24
unidades renales que disponian de TC posoperatoria
final, lo cual equivale a una TLC objetiva del 79,2%.
En 17 casos (70,8%) esto se logré con una sola
sesion de ECIRS y en 2 casos (8,3%) luego de dos
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Tabla 5. Eficacia de los procedimientos realizados

Procedimientos realizados UR libres
tratadas | de calculos
(n = 24)*
ECIRS 1 sesion, n (%) 20 (71,4)  17(70,8)
ECIRS 2 sesiones, n (%) 4(14,3) 2(8,3)
ECIRS 1 sesion + RIRS 1 sesidon, n (%) 3(10,7) ND
ECIRS 1 sesion + RIRS 2 sesiones, n (%) 1(3,6) 0 (0)
Total, n (%) 28 (100) 19 (79,2)

ND: no disponible; UR: unidades renales.
*TC posoperatoria final no disponible en 4 casos.

sesiones de ECIRS. Al momento de la revision de
los datos para el actual estudio no se contaba con
TC posoperatoria final en 4 casos (3 unidades rena-
les sometidas a ECIRS mas RIRS secundaria y 1
unidad renal sometida a dos sesiones de ECIRS)
(Tabla 5).

En 7 de los 27 pacientes intervenidos hubo algun
evento adverso intraoperatorio o alguna complicacion
posoperatoria, lo cual se traduce en una tasa global
de complicaciones del 25,9%. En 5 pacientes se regis-
tré un evento adverso intraoperatorio, hecho que luego
se asocié a complicaciones posoperatorias en 3 de
ellos. En total ocurrieron 8 complicaciones posopera-
torias en 5 pacientes (1-3 complicaciones por paciente),
lo que equivale a una tasa de complicaciones poso-
peratorias del 18,5%. Entre los eventos adversos
intraoperatorios, solo un caso fue de grado Classintra
> Il. Las complicaciones posoperatorias fueron de
grado Clavien-Dindo I-Il en 3 pacientes y > Il en solo
2 pacientes (7,4%). Una paciente con hemorragia
masiva intraoperatoria luego de la dilatacion del tra-
yecto percutaneo requirié transfusion de glébulos rojos
y uso de farmacos vasoactivos en el pabellon (tasa de
transfusion del 3,1%). Dos pacientes con perforacion
de pelvis renal requirieron nefrostomia por tiempo pro-
longado (3-4 semanas). Uno de estos pacientes evo-
lucion6 con uroperitoneo y una arritmia causante de
inestabilidad hemodinamica en el posoperatorio pre-
coz, por lo que requirid6 monitorizacién y tratamiento
en la unidad de cuidados intensivos. Todos los pacien-
tes con complicaciones tuvieron en definitiva una evo-
lucién favorable, siendo dados de alta luego de una
mediana de 3,5 dias (2-11 dias). En la tabla 6 se resu-
men los eventos adversos intraoperatorios y las com-
plicaciones posoperatorias.

Discusion

El abordaje combinado para tratar litiasis renal de
gran volumen mediante ECIRS ofrece potencialmente
multiples ventajas con respecto al acceso percutaneo
aislado tradicional en decubito prono. Entre dichas ven-
tajas pueden mencionarse las siguientes: evitar el
reposicionamiento del paciente después de la induc-
cién anestésica, reducir el nimero de accesos percu-
taneos, permitir un acceso percutdaneo mas preciso y
seguro bajo vision endoscopica, tratamiento simulta-
neo de litiasis ureteral, mejor visién y evacuacion de
fragmentos (manteniendo doble irrigacion y presion
intrarrenal baja al usar una vaina de acceso ureteral
ademas de la vaina de Amplatz) y extraccion de frag-
mentos desde calices no accesibles por el trayecto
percutaneo. Como resultado de todo lo anterior, podria
ser mayor la probabilidad de dejar a un paciente libre
de célculos en un solo procedimiento al utilizar ECIRS’.

La implementacién de ECIRS por un grupo uroldgico
con dedicacioén exclusiva o preferente a la endourolo-
gia puede considerarse como la evolucién natural e
integracion de las técnicas ya conocidas y aplicadas
en forma sistematica. En este sentido, la curva de
aprendizaje se inicia desde el nivel basal de dominio
de las técnicas percutanea y endoscopica retrégrada
por separado. De hecho, el mayor desafio viene dado
justamente por la integracion de ambos métodos con
énfasis en diversos detalles practicos, desde el posi-
cionamiento del paciente y la disposicion del equipo
humano e instrumental hasta la coordinacién técnica
del uso de dos instrumentos endoscépicos en forma
simultanea al interior del sistema colector intrarrenal.

En el actual estudio hemos presentado los aspectos
técnicos y los resultados a corto plazo de nuestra
experiencia con la ECIRS en un grupo de 27 pacientes
adultos. Cabe destacar que la litiasis presente en las
28 unidades renales tratadas fue multiple en el 64,3%
y de complejidad alta (puntaje Ill o IV de Guy) en el
50% de los casos.

Nuestra técnica incluy6é el uso de una vaina de
acceso ureteral en la mayoria de los casos (84,4%). Si
bien su uso por el cirujano que realiza el acceso retro-
grado no es requisito para la ECIRS, en gran parte de
las series publicadas es estandar’.

La puncion percutanea se realizd en un caliz inferior
en el 81,3% de los procedimientos. Esto concuerda con
el uso preferente de un acceso a través de un caliz
inferior reportado por otros autores®. El hecho de poder
acceder a todos los calices mediante URS flexible en
forma retrograda simultdnea hace privilegiar el acceso
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Tabla 6. Eventos adversos intraoperatorios y complicaciones posoperatorias

Evento adverso Grado Manejo Complicacion Grado Manejo
intraoperatorio Classintra v1.0 intraoperatorio posoperatoria Clavien-Dindo* posoperatorio

Se finaliza ECIRS
sin intervencion
especial

Perforacion ureteral

6 Perforacion de Se finaliza ECIRS
pelvis renal sin intervencion
especial
18 No 0 -
19 No 0 -

Se aborta ECIRS
Taponamiento con
nefrostomia,

23 Hemorragia con ]
shock hipovolémico

volumen parenteral,

farmacos

vasoactivos y
transfusion de
glébulos rojos

26 Perforacion de 1] Se aborta ECIRS
pelvis renal

7 Perforacion de Il Se finaliza ECIRS
pelvis renal sin intervencion

especial

HBPM: heparina de bajo peso molecular; UCI: unidad de cuidados intensivos.

No Observacion, catéter
doble J por 21 dias

No - Observacion, catéter

doble J por 42 dias

Observacion, examenes
de laboratorio

Hemoperitoneo leve
(probable puncion
hepatica)

Hematuria
persistente
(al reiniciar HBPM)

Observacion,
suspension y reduccion
de dosis de HBPM

Anemia 1
Deterioro transitorio
de funcion renal

La angio-TC
posoperatoria
inmediata descartd
hemorragia activa,
transfusion de glébulos
rojos

Necesidad de 1
nefrostomia
prolongada

Nefrostomia por 21 dias

Monitorizacion en UCI,
farmacos vasoactivos,
farmacos
antiarritmicos,
nefrostomia por 28 dias

Fibrilacion auricular IVa
con respuesta

ventricular rapida

Uroperitoneo

Necesidad de

nefrostomia

prolongada

*En pacientes con mas de una complicacion posoperatoria se asigna el grado mas alto de Clavien-Dindo.

por un céliz inferior, puncién que resulta en general mas
simple y menos moérbida que un acceso mas alto. Tabei
et al.”” demostraron en una serie de 1000 casos de
ECIRS que obtuvieron la misma TLC al comparar el
acceso percutaneo por caliz superior, medio o inferior.
Sin embargo, como era de esperar, solo observaron
lesiones pleurales en el grupo con acceso por caliz
superior.

Para guiar la obtenciéon de un acceso percutaneo
optimo utilizamos ultrasonido en todos nuestros pacien-
tes antes de preparar el campo estéril, marcando el
sitio y el angulo de puncién, ademas de descartar la
interposicion de visceras. La puncién propiamente tal
la realizamos en el 100% de los casos bajo radioscopia
en dos planos (0° y angulacién de 25-30° a cefélico).
Como complemento utilizamos el control endoscdpico
directo de la puncion en casi el 60% de los casos
(Fig. 4). Esta técnica, que ha sido denominada

Endovision, facilita el logro de una puncion transpapilar
en el céliz escogido. Adicionalmente, el control endos-
copico de la etapa de dilatacion e introduccién de la
vaina de Amplatz permite reducir los riesgos de un
acceso insuficiente (vaina en el parénquima renal) o
excesivo (perforacion de la via urinaria), ademas de
reducir el tiempo de radioscopia’.

En la presente serie utilizamos ultrasonido solo en
aproximadamente el 10% de los casos durante la pun-
cion. El uso preferente o exclusivo de ultrasonido
durante la puncién percutanea requiere entrenamiento
adicional, pero es deseable, ya que permite la vision
en tiempo real de todas las estructuras en el trayecto
de puncion y tiene el beneficio adicional de evitar la
radiaciéon. De hecho, se han reportado una morbilidad
y una TLC similares al comparar la NLP con uso exclu-
sivo de ultrasonido y la NLP bajo radioscopia, evitando
ademas la radiacion ionizante'®.
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Figura 4. Puncién y dilatacion bajo radioscopia y vision endoscdpica. A: puncion transpapilar de caliz inferior bajo
visién endoscépica directa utilizando ureterorrenoscopio flexible. B: introduccion de dilatador one-step de 15 Fry
vaina Amplatz metalica de 18 Fr bajo vision endoscopica directa.
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Figura 5. Calibre de vaina Amplatz en ECIRS. Se muestra la tendencia de utilizacién de una vaina de menor calibre
(Mini-Perc) a lo largo del tiempo en la ECIRS.
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Figura 6. Tiempo operatorio de ECIRS. Se muestra el tiempo operatorio en funcién del nidmero de casos de ECIRS a

lo largo del tiempo.

La miniaturizacién del trayecto percutaneo (Fig. 5) y
la prescindencia de nefrostomia han sido practicas que
hemos incorporado crecientemente, considerando las
ventajas potenciales de reducir la pérdida de sangre,
la tasa de transfusiones, el dolor posoperatorio y la
estadia hospitalaria, sin afectar la TLC'.

La pérdida de sangre (mediana de caida de hemoglo-
bina de 2,3 g/dl) y la tasa de transfusion (3,1%) de nuestra
serie son comparables con lo publicado previamente’.

El tiempo operatorio de nuestros procedimientos
(mediana de 155 minutos) se encuentra en el rango
alto de lo reportado por otros autores’. Atribuimos esto
al hecho de que es nuestra experiencia inicial con esta
técnica. Sin embargo, a pesar de una dispersion amplia
en nuestros tiempos operatorios, hemos observado
una tendencia progresiva hacia tiempos algo mas aco-
tados y predecibles conforme acumulamos mas casos
(Fig. 6).

La estadia hospitalaria (mediana de 2 dias) se com-
para favorablemente con las estadias més prolongadas
reportadas por otros autores’. La tendencia global es
acortar los dias de hospitalizacién para los procedi-
mientos endouroldgicos en general, siendo hoy en dia
muchos de ellos ambulatorios®. Existe evidencia sufi-
ciente, al menos para la NLP aislada, de que el alta
dentro de 24 horas del posoperatorio es adecuada y

segura?'. Es destacable que no hubo rehospitalizacio-
nes no programadas en nuestro grupo de pacientes.

La eficacia objetiva de los procedimientos ECIRS
en nuestra experiencia es comparable a la publicada
por otros autores’. Logramos el estado libre de célcu-
los luego de una sola sesion de ECIRS en el 70,8%
de las unidades renales tratadas. La eficacia global
llegd a una TLC del 79,2% si consideramos 2 pacien-
tes que requirieron, eso si, dos sesiones de ECIRS
cada uno.

Nuestra tasa global de complicaciones fue del
25,9%, lo cual es también comparable con lo previa-
mente reportado’. Si bien la mayoria de los eventos
adversos intraoperatorios y complicaciones posope-
ratorias fueron de bajo grado, tuvimos en total 3
pacientes (11,1%) con eventos significativos que requi-
rieron manejo especial, incluyendo uso prolongado de
nefrostomia, transfusion sanguinea, uso de farmacos
vasoactivos y estadia en una unidad critica. Si bien
el desenlace fue favorable en todos nuestros pacien-
tes, lo anterior nos recuerda que la cirugia percutanea
(aislada o combinada, como lo es ECIRS) esta aso-
ciada a una morbilidad potencialmente grave. Por lo
mismo, el proceso de consentimiento informado debe
ser acucioso y exhaustivo en los pacientes candidatos
a estos procedimientos.
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La realizacion de ECIRS requiere la presencia de al
menos dos urdlogos con formacion y experiencia en
endourologia, un instrumentista quirdrgico entrenado en
endourologia y multiples insumos y equipos en forma
simultanea. Adicionalmente se requiere un pabellén qui-
rurgico adecuado, con suficiente espacio fisico y con las
instalaciones eléctricas y especificaciones técnicas que
permitan utilizar todo el equipamiento requerido en forma
optima. El costo sumado del personal médico y paramé-
dico, los diferentes equipos, instrumentos e insumos
necesarios para realizar ECIRS supera el costo de un
procedimiento de NLP o RIRS por separado. En este
trabajo no hemos realizado un andlisis de costos y tam-
poco hemos encontrado, a la fecha, una publicacién que
analice especificamente la costo-efectividad de la ECIRS
en comparacion con otros procedimientos. Sin embargo,
podria plantearse como hipétesis que el costo final de la
ECIRS para el paciente es equivalente, o incluso menor,
que el de un procedimiento de NLP o RIRS aislado, si
se considera que en una proporcidn significativa de los
pacientes sometidos a ECIRS se evitara un procedi-
miento secundario y que eventualmente un acceso per-
cutaneo mas preciso podria resultar en menor morbilidad.
Para validar esta hipétesis, evidentemente, son necesa-
rios estudios dirigidos en el futuro.

Las limitaciones del presente estudio son su caracter
retrospectivo, la falta de un grupo de control y el
numero relativamente bajo de procedimientos.

Conclusiones

Podemos concluir que la ECIRS es un procedimiento
eficaz y seguro, el cual requiere un entrenamiento diri-
gido y un equipamiento adecuado. En pacientes con
calculos renales de gran volumen, la ECIRS potencial-
mente podria representar una opcion de tratamiento
igualmente segura, pero mas eficiente y costo-efectiva
que la cirugia endoscdpica retrégrada o la NLP por
separado; sin embargo, se requieren estudios adicio-
nales, idealmente prospectivos, controlados y aleatori-
zados, para demostrar esto ultimo.
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Resumen

Antecedentes: La vigilancia activa (VA) se ha establecido como el estandar de tratamiento para el cancer de prdstata de
bajo riesgo y para casos muy seleccionados de riesgo intermedio. Objetivo: Reportar los resultados oncoldgicos a 10 afios
de un programa de VA en una cohorte chilena. Método: Revision retrospectiva de pacientes en el programa de VA de un
centro clinico privado docente-asistencial entre 2010 y 2020. Obtencidn de datos clinicos, estudio histolégico, resonancia
magnética y seguimiento desde nuestra base de datos. Se analizaron los predictores de salida de VA y progresion a un
grado ISUP > 3 tras prostatectomia radical. Resultados: De los 142 pacientes incluidos, el 373% salio de VA durante el
seguimiento, siendo el motivo principal el ascenso de categoria en la biopsia o en la resonancia magnética. No se encontraron
diferencias significativas en los predictores de salida de VA en los pacientes que se mantuvieron y Salieron de esta. En
cuanto a la progresion a ISUP > 3, tampoco se encontraron diferencias significativas respecto a los pacientes que
progresaron en la biopsia de la pieza quirdrgica y quienes no. Conclusiones: Este estudio confirma la viabilidad de la VA
en Chile y destaca la importancia de una adecuada seleccion inicial y seguimiento de los pacientes.

Palabras clave: Cdncer de prdstata. Vigilancia activa. Biopsia prostatica. Resonancia magnética. Antigeno prostatico especifico.

Abstract

Background: Active surveillance (AS) has been established as the standard of care in low-risk prostate cancer and highly
selected cases of intermediate risk. Objective: To report the 10-year oncological outcomes of an AS program in a Chilean
cohort. Method: Retrospective review of patients in the AS program in a private teaching-care clinical center between 2010
and 2020. Clinical data acquisition, histological study, magnetic resonance imaging, and follow-up were conducted from our
database. Predictors of AS discontinuation and progression to ISUP grade > 3 after radical prostatectomy were analyzed.
Results: Of the 142 included patients, 37.3% discontinued AS during follow-up, primarily due to biopsy or magnetic resonance
imaging upgrade. No significant differences were found in predictors of AS discontinuation between patients who remained
and exited AS. Regarding progression to ISUP > 3, no significant differences were found between patients who progressed
in surgical specimen biopsy and those who did not. Conclusions: This study confirms the feasibility of AS in Chile and
highlights the importance of appropriate initial selection and follow-up of patients.

Keywords: Prostate cancer. Active surveillance. Prostate biopsy. Magnetic resonance imaging. Prostate-specific antigen.
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Introduccion

La vigilancia activa (VA) es una estrategia amplia-
mente aceptada para los pacientes con cancer de pros-
tata de bajo riesgo. Los pacientes de riesgo intermedio
muy bien seleccionados también son candidatos a esta
estrategia'-®. El objetivo de la VA es evitar efectos secun-
darios del sobretratamiento sin comprometer la sobre-
vida ni el riesgo de metastasis en pacientes que demu-
estran progresion durante el seguimiento?€. Por lo tanto,
es fundamental la seleccién adecuada de pacientes y
la adherencia estricta a protocolos para lograr los resul-
tados esperados.

El objetivo del presente estudio fue reportar los resul-
tados oncoldgicos a 10 afios de un programa de VA en
una cohorte chilena.

Método

Revision retrospectiva de los pacientes incluidos en
el programa de VA de un centro clinico privado docen-
te-asistencial entre 2010 y 2020. Obtencién de datos
clinicos, estudio histoldgico, resonancia magnética (RM)
y seguimiento desde nuestra base de datos, aprobado
por el Comité de Etica (Acta 2021-53). Se excluyeron
del analisis aquellos pacientes con seguimiento menor
de 1 afo.

Se categorizd a los pacientes en riesgo bajo e inter-
medio de acuerdo con la clasificacion de la National
Comprehensive Cancer Network (NCCN)'. Sin embargo,
ante la ausencia de un reporte estandarizado de los
hallazgos del tacto rectal en la ficha clinica, y por lo
tanto la imposibilidad de clasificar certeramente como
cT2a, b o ¢, se decidié agrupar a todos los pacientes
con lesiones palpables confinadas a la préstata en cT2,
quedando de la siguiente manera:

— Bajo riesgo: puntaje de Gleason 6, cT1c y antigeno

prostatico especifico (APE) < 10 ng/ml.

— Riesgo intermedio: puntaje de Gleason 7 o cT2 y

APE 10-20 ng/ml.

Se definié como ascenso de categoria de biopsia a
la identificacion de un puntaje de Gleason mayor que
el del diagndstico y como ascenso de categoria en
la RM a un cambio de PI-RADS (Prostate Imaging-
Reporting and Data System) o de PRECISE (Prostate
cancer Radiological Estimation of Change In Sequential
Evaluation), segun correspondiera. El esquema de VA
que desde 2016 se utiliza en nuestro centro se des-
cribe en la tabla 1; previamente a ese afio no existia
una conducta estandarizada para el seguimiento de los

pacientes y la estrategia utilizada quedaba a criterio
del tratante.

El objetivo primario de nuestro estudio fue describir
los resultados oncoldgicos (tasa de salida de VA y
mediana de tiempo en VA), y como objetivos secunda-
rios se fijaron determinar los predictores de salida de
VA y la progresion a ISUP > 3 en la histologia de la
prostatectomia radical.

Las variables nominales se describen con nimeros
absolutos y porcentajes, y las cuantitativas continuas
con mediana y rango intercuartilico tras comprobar que
no siguen la normalidad en la prueba de Kolmogorov-
Smirnov. El andlisis de los factores predictivos se rea-
lizé con regresion logistica. El tiempo de salida de VA
(sobrevida) se analiz6 con curvas de Kaplan-Meier. Se
consideré como significativo un valor p < 0,05. El ana-
lisis estadistico se realizo con el software SPSS v25
(Armonk, NY: IBM Corp).

Este estudio se llevo a cabo siguiendo los lineamientos
de la iniciativa STROBE (Strengthening the Reporting of
Observational studies in Epidemiology).

Resultados

De los pacientes registrados en nuestra base de
datos, 142 calificaron para el andlisis. Las caracteristi-
cas basales de los pacientes se detallan en la tabla 2.
Un total de 124 pacientes (87,3%) correspondieron a
bajo riesgo y solo 18 (12,7%) a riesgo intermedio (por
criterios de APE o tacto rectal (TR), pues no se encon-
trd algun paciente con patrén primario o secundario 4).
El 64,8% de los pacientes contd con una RM previa al
diagndstico, estableciéndose como una conducta
estandar desde el afio 2016 en el protocolo de VA en
nuestro centro. El 71,4% de los pacientes de esta
cohorte fue seguido con el esquema actual de VA. La
mediana de seguimiento en VA fue de 51,7 meses
(rango: 12,2-162,1). Un total de 53 pacientes (37,3%)
salieron de VA durante el periodo analizado, con una
mediana de tiempo hasta la salida de 22,7 meses. De
estos, 33 pacientes (62,3%) salieron de VA dentro de
los primeros 2 anos (Fig. 1). La principal causa de paso
a tratamiento activo fue un ascenso de categoria en la
biopsia (n = 22; 41,5%), seguida por un ascenso de
categoria en la RM (n = 16; 30,2%), elevacion progre-
siva del APE (n = 8; 15,1%) o decision del paciente
(n=7;13,2%) (Fig. 2). Al comparar las causas de salida
en relacion a la presencia de RM previa al diagnéstico,
se objetiva que la proporcion se mantiene estable; la
Unica diferencia se encuentra en el ascenso de cate-
goria de la RM (Fig. 3).
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Tabla 1. Esquema actual de vigilancia activa

|| omess | tzmesss | messs | 2imesss | Wmesss | Somesss
APE + + + + + +

RM préstata - +
Biopsia prostatica - -

APE: antigeno prostatico especifico; RM: resonancia magnética.
Seguimiento posterior ajustado a cada paciente.

- + - +

+ - - +-

No todos los pacientes tuvieron el mismo esquema de seguimiento por actualizaciones de este.

Tabla 2. Caracteristicas basales de los pacientes en
vigilancia activa

Resultado
(n = 142)

Edad en afos, mediana (RIC) 62 (57,7-68)
APE en ng/ml, mediana (RIC) 5,41 (4,2-6,7)
Densidad de APE en ng/ml/cc, mediana (RIC) 0,12 (0,08-0,17)
ISUP, n (%) ISUP 1 142 (100)
N.° cilindros positivos, mediana (RIC) 1(1-2)
Estadio T, n (%) Tla 1(0,7)
T1b 2(1,4)
Tic 130 (91,6)
T2 9(6,3)
Categoria de riesgo, n (%) Bajo 124 (87,3)
Intermedio 18 (12,7)
PI-RADS, n (%) PI-RADS 2 10 (10,9)
PI-RADS 3 37 (40,2)
PI-RADS 4 38 (41,3)
PI-RADS 5 7(7,6)

APE: antigeno prostatico especifico; ISUP: International Society of Uropathology;
PI-RADS: Prostate Imaging-Reporting and Data System; RIC: rango intercuartilico.

Al analizar los predictores de salida de VA no hubo
diferencias estadisticamente significativas entre los
pacientes que se mantuvieron y salieron con respecto
a la edad, el APE, la densidad del APE ni el PI-RADS
al diagndstico, y tampoco respecto al porcentaje de
cilindros ni los milimetros positivos en la biopsia diag-
nostica (Tabla 3). De los pacientes que recibieron tra-
tamiento activo, 46 (86,8%) optaron por prostatectomia
radical, 5 (9,4%) por radioterapia externa y solo 2
(3,8%) por terapia focal (HIFU, high intensity focused
ultrasound). De los pacientes sometidos a prostatec-
tomia radical, 43 (93,5%) fueron operados en nuestro
centro. En la histologia de la pieza quirdrgica, 9 (21%)
presentaron un cancer ISUP 1, 25 (58%) ISUP 2 y

9 (21%) ISUP > 3. Al evaluar los predictores de pro-
gresion a cancer ISUP > 3 en la pieza de prostatecto-
mia, ni el PI-RADS de la RM de seguimiento ni el
nimero total de milimetros comprometidos o el por-
centaje de milimetros comprometidos en la biopsia de
seguimiento se mostraron como predictores (Tabla 4).
Si bien no se pudo analizar estadisticamente por el
bajo nimero de eventos, se observd que la presencia
de patrén primario 4 en la biopsia de seguimiento
se tradujo en progresion a ISUP > 3 en todos los
pacientes (n = 5). Finalmente, al momento del cierre
del anadlisis, no hubo pacientes que desarrollaran
metastasis.

Discusion

La VA es ampliamente aceptada como el tratamiento
estandar para el cancer de prostata de bajo riesgo’=.
Por desgracia, existe escasa evidencia local publicada
sobre protocolos de VA actualizados y con un nimero
considerable de pacientes, lo que mantiene en duda la
aplicabilidad de esta estrategia en nuestro medio. El
objetivo de este estudio fue presentar los resultados
oncoldgicos de una cohorte local sometida a VA en un
centro unico.

En nuestra cohorte, con una mediana de seguimiento
de 51,7 meses (méaximo: 162,1 meses), algo mas de un
tercio de los pacientes (37,3%) salieron de VA durante
el seguimiento, lo que concuerda con lo reportado en
la literatura, que oscila entre el 30-50%"°. Es probable
que con un mayor seguimiento no varie sustancial-
mente la proporcion de pacientes que salgan, pues la
mayoria de quienes lo hacen, tanto en nuestra serie
como en reportes internacionales, lo hacen durante los
primeros 3 afos'?. Este fendmeno es probablemente
el reflejo de una mala clasificacion inicial del cancer,
mas que una progresion de este, lo que acentua la
importancia de un adecuado diagnéstico inicial. En
nuestra serie destaca el extendido uso de la RM, de
forma similar a la tendencia observada en series
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Figura 2. Causas de salida de vigilancia activa.
RM: resonancia magnética; APE: antigeno prostatico
especifico.

internacionales'', permitiendo estratificar de mejor
manera el riesgo inicial de cada paciente.

La mayoria de nuestros pacientes salieron de VA
por un ascenso de categoria de la biopsia (41,5%), lo
que pone de manifiesto la limitacion de la biopsia
prostatica diagnostica para clasificar adecuadamente
a los pacientes. Por otro lado, solo un 13,2% lo hizo
por decisién propia, un porcentaje incluso menor que

Mative de salida de VA

Figura 3. Motivo de salida de vigilancia activa en relacion
a la resonancia magnética previa al diagnostico.

RM: resonancia magnética; VA: vigilancia activa;

APE: antigeno prostatico especifico.

lo reportado en grandes series internacionales’'?, en
las que oscila alrededor de un 22%. Este resultado
enfatiza lo fundamental de una adecuada comunica-
cion de riesgos al paciente, junto con una estricta
aplicacion de protocolos que le aporten seguridad a
este y a su entorno. Si bien no era un objetivo del
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Tabla 3. Predictores de salida de vigilancia activa
N T
Edad 0,99 (0,9-1,1) 0,712
APE 0,95 (0,8-1,1) 0,449

Densidad APE 1,2 (0,1-1,5) 0,445

cT 062 (0,1-2,1) 0,453
PI-RADS* 0,96 (0,5-1,6) 0,886
Porcentaje de cilindros positivos' 1,01 (0,9-1,1) 0,801
Porcentaje de milimetros positivos® 0,99 (0,9-1,1) 0,599

APE: antigeno prostatico especifico; OD: odds ratio; PI-RADS: Prostate Imaging-
Reporting and Data System; IC 95%: intervalo de confianza del 95%.

*En la RM al diagndstico (solo 92 pacientes tenian RM al diagnéstico).

'En la biopsia prostética del diagndstico.

Tabla 4. Predictores de progresion a ISUP > 3 en la pieza
de prostatectomia

Patron primario 4* ND* -

Milimetros positivos* 1,04 (0,9-1,1) 0,106

Porcentaje de milimetros positivos*® 1,13 (0,9-1,3) 0,068

PI-RADS' 1,12 (0,4-3,2) 0,835

ND: no disponible; OD: odds ratio; PI-RADS: Prostate Imaging-Reporting and Data
System; 1C 95%: intervalo de confianza del 95%.

*Primera biopsia confirmatoria.

PI-RADS en cualquier RM de seguimiento.

*No evaluable por bajo namero de casos.

estudio, en relacion con los cambios de las estrate-
gias diagndsticas del cancer de prostata, al hacer una
comparacion entre los pacientes que tenian RM pre-
via al diagndstico y quienes no la tenian se observa
que los motivos de salida de VA mantienen propor-
ciones similares. La Unica diferencia clara se encuen-
tra en el ascenso de categoria de la RM, por motivos
l6gicos, al no haber con qué comparar en los pacien-
tes sin RM inicial.

Respecto a los predictores de salida de VA, el APE
y la densidad del APE al diagndstico no se han aso-
ciado a este fendmeno en la literatura'®, de forma simi-
lar a lo ocurrido en nuestra serie, por lo que no debieran
considerarse como argumentos para salir de VA de
forma aislada. Elementos como el PI-RADS vy el volu-
men de cancer al diagndstico en la RM, que tradicio-
nalmente si se han asociado a salida de VA'*'>, no lo
fueron en nuestro caso. Aventuramos que esto puede

deberse al amplio uso de la RM previo a la biopsia
diagndstica y la realizacion de biopsias dirigidas a
zonas sospechosas, lo que probablemente permitié un
mejor diagndstico inicial del cancer. Esto se respalda
en el alto valor predictivo negativo de la RM'6, que se
traduce en una alta probabilidad de no estar obviando
tumores clinicamente significativos.

Con respecto a la progresion a ISUP > 3 durante la
VA, todos los pacientes que la presentaron fue en la
primera biopsia confirmatoria, lo que indica que proba-
blemente se trata de un problema de diagndstico inicial
mas que de una progresion real de enfermedad, como
ya se ha mencionado.

Al igual que para la salida de VA, la cinética del APE
ha demostrado no ser un predictor confiable para pro-
gresién de la enfermedad'. Si bien la presencia de
lesiones sospechosas en la RM se ha asociado a
mayor riesgo de ascenso de categoria de la biopsia
de la pieza operatoria'®'?, esto no fue significativo en
nuestro estudio, probablemente por el masivo uso de
biopsias dirigidas al momento del diagndstico, selec-
cionando cuidadosamente a los pacientes que en rea-
lidad eran de bajo riesgo y llevando a tratamiento
activo desde un inicio a quienes efectivamente tenian
cancer de mayor riesgo. El volumen de céancer en la
biopsia de seguimiento, aunque mostré tendencia, no
fue estadisticamente significativo como predictor para
progresion a ISUP > 3 en nuestra serie. La presencia
de patron primario 4 en el seguimiento, si bien no se
pudo analizar estadisticamente por el bajo nimero de
casos (n = 5), se asocid a progresion en el 100% de
ellos. Esto resalta la importancia de la biopsia confir-
matoria y de no confiar exclusivamente en el APE o
en la RM para tomar decisiones. De hecho, en el pre-
sente estudio, de los 9 pacientes que progresaron a
ISUP > 3 en la biopsia de la pieza quirurgica, 6 fueron
sometidos a una biopsia confirmatoria y en 5 (83,3%)
este fue el motivo de la salida de VA. La mala adhe-
rencia a una biopsia confirmatoria se asocia también
a un mayor riesgo de recurrencia luego de recibir tra-
tamiento activo, asi como también a desarrollo de
metdastasis®®. Ademas, es importante reafirmar que las
biopsias confirmatorias no deben ser solo sistematicas
o solo dirigidas a areas sospechosas, sino una combi-
nacion de ambas, pues su uso ofrece una mayor tasa
de reclasificacion y salida de VA en comparacion con
el uso solo de biopsia sistematica®'. En la misma linea,
Recabal et al.?? demostraron la importancia de realizar
biopsia sistematica y dirigida durante el seguimiento,
dado el considerable porcentaje de pacientes con
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cancer clinicamente significativo fuera del &rea de inte-
rés definido por la RM.

Si bien en la actualidad existe una tendencia a tratar
de realizar seguimientos menos invasivos, amparando
esta conducta en que clasicamente se ha asociado la
estabilidad de la lesién en la RM con estabilidad del
puntaje de Gleason?®?, diversos estudios han reportado
que un porcentaje no menor de casos se reclasifican
desde el punto de vista histoldgico (Gleason = 2) sin
tener a la vez un cambio en la RM?*. Esto, en linea con
nuestros hallazgos, enfatiza la importancia de la biop-
sia confirmatoria.

Con respecto a la inclusion de pacientes con riesgo
intermedio en los programas de VA, conducta contem-
plada en las guias clinicas, solo debe llevarse a cabo
en pacientes muy seleccionados'?>%6, La VA en este
grupo de pacientes ha demostrado tener una menor
tasa de sobrevida libre de metdstasis que en pacientes
con Gleason 1%,

Nuestro estudio no tuvo como objetivo analizar la
sobrevida especifica de cancer en pacientes en VA,
pero el hecho de que en el seguimiento no haya
pacientes con desarrollo de metéstasis sugiere que
muy probablemente se alcanzaran sobrevidas cerca-
nas al 100% a 10 afios, en concordancia con series
internacionales”®°,

Nuestro estudio tiene limitaciones, considerando la
prolongada evolucién natural del cancer de préstata,
que nos impide extraer conclusiones respecto a mor-
talidad especifica de cancer y global en esta cohorte.
Ademas, es un estudio realizado en un solo centro,
con una poblacion altamente adherente a las indica-
ciones y los tratamientos debido a sus favorables
condiciones previsionales, por lo que las conclusiones
pueden no ser extrapolables a otras poblaciones.
Finalmente, el protocolo de VA fue modificandose a
lo largo de los afios, a la par que la nueva evidencia
disponible, lo que generd que no todos los pacientes
tuvieran el mismo seguimiento y que, por lo mismo,
las indicaciones para salir de VA también se fueran
modificando con el tiempo.

Conclusiones

La VA en pacientes seleccionados es factible y
segura en nuestro medio. La mayoria de los individuos
incluidos se mantendran en vigilancia y su prondstico
oncoldgico muy probablemente no se vera afectado.
Este estudio refuerza la importancia de no omitir las
biopsias confirmatorias, tanto sistematica como diri-
gida, pese al extendido uso de la RM.
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Resumen

Se considera que un paciente tiene dolor testicular cronico (orquialgia cronica) o sindrome de dolor testicular si este es
intermitente o constante durante 3 meses o mas, y si interfiere significativamente con sus actividades diarias. Las principales
cirugias que se asocian a dolor testicular cronico son la vasectomia y la herniorrafia inguinal, aunque se estima que hasta
en un 25% de los casos no hay una causa identificable. El manejo del dolor debe implicar un enfoque gradual, comenzando
con las opciones menos invasivas y pasando a terapias mas invasivas. Si pese al manejo conservador persiste el dolor, se
debe realizar un bloqueo del cordon espermadtico con corticosteroides bajo ecografia. Si el efecto analgésico es de corta
duracion, se debe realizar radiofrecuencia pulsada del corddn. Si no hay respuesta satisfactoria al bloqueo del cordon ni a la
radiofrecuencia pulsada, se deben plantear las opciones quirurgicas. Si persiste el dolor testicular luego de la microdenervacion
o de la orquiectomia, se debe plantear la triple denervacion o la neuroestimulacion.

Palabras clave: Dolor cronico. Testiculo. Dolor testicular cronico. Bloqueo de nervio. Radiofrecuencia pulsada. Denervacion.

Abstract

A patient is considered to have chronic testicular pain, chronic orchialgia, or testicular pain syndrome if they have intermittent
or constant testicular pain for 3 months or more, and if it significantly interferes with their daily activities. The main surgeries
associated with chronic testicular pain are vasectomy and inguinal herniorrhaphy, although it is estimated that in up to 25%
of cases there is no identifiable cause. Pain management should involve a step-by-step approach, starting with the least
invasive options and moving on to more invasive therapies. If, despite conservative management, the pain persists, a block
of the spermatic cord with corticosteroids should be performed under ultrasound. If the analgesic effect is short-lived, pulsed
radiofrequency of the cord should be performed. If there is no satisfactory response to either cord block or pulsed radiofrequency,
surgical options should be considered. If testicular pain persists after microdenervation or orchiectomy, triple denervation or
neurostimulation should be considered.

Keywords: Chronic pain. Testicle. Chronic testicular pain. Nerve block. Pulsed radiofrequency. Denervation.
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Introduccion

Se considera que un paciente tiene dolor testicular
crénico (orquialgia crénica) o sindrome de dolor testi-
cular si este es intermitente o constante durante 3
meses 0 mas, y si interfiere significativamente con sus
actividades diarias"?. El sindrome de dolor escrotal es
un término genérico y se utiliza cuando el sitio del dolor
no esta en la piel del escroto como tal, sino que se
percibe dentro de su contenido.

El dolor percibido puede ser clasificado como dolor
directo o referido proveniente de otro lugar. El dolor
directo se puede originar en los testiculos, el epididimo,
los conductos deferentes o los nervios ilioinguinal, ilio-
hipogastrico, genitofemoral o pudendo. Respecto al
dolor referido, cualquier érgano que comparta la misma
via nerviosa con los contenidos escrotales (principal-
mente L1, L2 y S2-4) puede referir dolor en esta area®.

Si la causa de dolor directo es identificada, la terapia
debe dirigirse al tratamiento de esta (varicocele, esper-
matocele, hidrocele, epididimitis, tumores)*. Se estima
que aproximadamente en el 25% de los casos no hay
una causa identificable®.

Cuando no hay lesién intraescrotal que tratar, el
manejo conservador debe ser la primera linea de tra-
tamiento. Si bien la terapia conservadora casi siempre
se ha considerado de primera linea, su éxito es relati-
vamente bajo, entre un 4,2-15,2% segun los estudios.
La terapia conservadora incluye calor, hielo, elevacion
escrotal, antibioticos, analgésicos, antiinflamatorios no
esteroideos, antidepresivos, gabapentina o pregaba-
lina, fisioterapia del suelo pélvico, biorretroalimenta-
cién, acupuntura y psicoterapia por al menos 3
meses® 0. Si pese al manejo conservador persiste el
dolor, se deben realizar terapias intervencionistas.

La presente revision bibliografica tiene como objetivo
identificar distintas terapias intervencionistas para el
control del dolor testicular crénico.

Inervacion del contenido escrotal

Los nervios ilioinguinal, iliohipogastrico, pudendo y
genitofemoral son los principales encargados de la
inervacion somatica y autonémica (simpatica) del con-
tenido escrotal y de las estructuras cutaneas circun-
dantes. La inervacion somatica de los testiculos y del
escroto se origina en las raices nerviosas L1-L2 y
S2-S4 a través de los nervios iliohipogastrico, ilioingui-
nal, genitofemoral y pudendo. El nervio iliohipogastrico
proporciona inervacién sensorial a la piel por encima
del pubis. El nervio ilioinguinal inerva la piel de la parte

interna del muslo, la base del pene y la parte superior
del escroto. El nervio genitofemoral es una parte del
plexo lumbosacro y esta compuesto principalmente por
fibras nerviosas sensoriales de los segmentos L1y L2
de la médula espinal. Se divide en los ramos genital y
femoral después de pasar por el musculo psoas. El
ramo femoral proporciona inervacién sensorial a una
pequeia area de piel en el interior del muslo, y el ramo
genital viaja con el corddn espermatico para proporcio-
nar inervacion al musculo cremaster, asi como al con-
tenido escrotal.

La inervacion somaética del escroto varia en funcion
de la regidén escrotal especifica. La superficie antero-
lateral estd inervada por el ramo genital del nervio
genitofemoral. La superficie anterior es inervada por
los nervios escrotales anteriores (ramos del nervio
ilioinguinal). La superficie posterior es inervada por los
nervios escrotales posteriores (del nervio perineal,
ramo del nervio pudendo), y la superficie inferior es
inervada por los ramos escrotales largos del nervio
cutéaneo femoral posterior.

El dolor que se origina en los testiculos y en el epi-
didimo (contenido escrotal) estd mediado por fibras
simpaticas que acompafan a los vasos espermaticos
internos. Los testiculos se derivan embriolégicamente
del mismo nivel que los rifiones, y por lo tanto compar-
ten un nivel comun de inervacion autondmica, que es
un 90% simpatica originada en los segmentos T10-L1
y el resto parasimpatica originada en los segmentos
S2-S4. Tres grupos de nervios autbnomos viajan con
los vasos gonadales y los conductos deferentes hasta
el epididimo y los testiculos: los nervios espermaticos
superiores, medios e inferiores (Fig. 1)'".

Los nervios espermaticos superiores, compuestos
por fibras de los plexos renal e intermesentérico, siguen
la arteria testicular hasta el testiculo. Los nervios
espermaticos medios surgen del plexo hipogéastrico
superior, pasan al uréter medio y viajan a lo largo de
los conductos deferentes hasta el anillo interno, donde
se unen al corddn espermatico. La proximidad ureteral
puede explicar la irradiacién del dolor al escroto de un
calculo ureteral obstructivo. Los nervios espermaticos
inferiores se originan en el plexo pélvico (plexo hipo-
gastrico inferior) y se unen a los nervios espermaticos
medios en la union prostatico-vesical. El bloqueo de
los nervios espermaticos inferiores se puede realizar a
nivel del plexo hipogastrico inferior'?,

Algunas fibras aferentes y eferentes decusan al plexo
pélvico contralateral, lo que puede explicar que el dolor
en un testiculo se irradie al otro'®.
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Figura 1. En el dibujo que representa un corddn espermatico, los circulos amarillos pequefios corresponden a los
nervios espermaticos alrededor de la arteria espermatica y del conducto deferente. El ramo genital del nervio
genitofemoral se indica con un circulo amarillo méas grande entre las fascias espermaticas interna y externa.

El tratamiento del dolor testicular crénico debe impli-
car un enfoque gradual, comenzando con las opciones
menos invasivas y pasando a terapias mas invasivas.

Dolor crénico posquirargico

Una definicién de trabajo de dolor crénico posquirur-
gico' fue propuesta por Macrae'® y posteriormente refi-
nada por Werner y Kongsgaard'®, estableciendo que es
el dolor que persiste al menos 3 meses después de la
cirugia (varios autores proponen umbrales de duracién
de 2 a 6 meses); el dolor que no esta presente antes de
la cirugia o que tiene caracteristicas diferentes o es de
mayor intensidad que el dolor preoperatorio; o el dolor
que se localiza en el sitio quirdrgico o en un area refe-
rida; y se excluyen otras posibles causas del dolor.

Las principales cirugias que se asocian a dolor testicu-
lar crénico son la vasectomia y la herniorrafia inguinal.

Sindrome de dolor tras vasectomia

La incidencia del sindrome de dolor tras vasectomia
oscila entre el 0,9-54%. Sin embargo, menos del
10% de los pacientes tiende a buscar tratamiento y
evaluacion. Respecto a la causa del dolor, los estudios
en animales y humanos han demostrado que la presion
dentro de los conductos deferentes proximales y en los
tubulos del epididimo esta aumentada en los pacientes

con dolor crénico posterior a una vasectomia. La pre-
sencia de granulomas en el sitio de la vasectomia, o
la degeneracion walleriana de las fibras simpaticas
seccionadas adyacentes a los conductos deferentes,
también podrian ser una posible etiologia del dolor".
El objetivo del bloqueo del cordon espermatico en
los pacientes con dolor testicular tras una vasectomia
es blogquear tanto los nervios espermaticos simpaticos
que rodean el conducto espermatico como los nervios
somaticos del ramo genital del nervio genitofemoral.

Sindrome de dolor tras herniorrafia
inguinal

El dolor testicular después de la reparacién de una
hernia inguinal puede deberse a diversas causas, como
orquitis isquémica, epididimitis, edema, infeccidn, fibro-
sis del corddn, formacion de varicocele o hidrocele,
torsion y atrapamiento o lesion del ramo genital de los
nervios genitofemoral e ilioinguinal, o de las fibras ner-
viosas simpaticas periarteriales dentro del cordon.

La orquialgia se divide en dolor neuropatico y noci-
ceptivo. La mayoria de los pacientes con orquialgia tie-
nen dolor nociceptivo, que es causado por una lesion
intraoperatoria del corddn, que incluye isquemia, edema
o infeccion. El dolor neuropatico inguinal después de la
reparacion de una hernia inguinal generalmente se debe
a un neuroma del nervio ilioinguinal, iliohipogastrico o
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genitofemoral. Cuando los sintomas de dolor tras una
herniorrafia incluyen principalmente dolor testicular,
entonces el ramo genital del nervio genitofemoral ocupa
el primer lugar en el diagndstico diferencial. Los blo-
queos selectivos son Utiles para determinar cual de los
tres nervios esta implicado en el sindrome de dolor'®.

Método

La busqueda bibliografica acerca de terapias interven-
cionistas para el control del dolor testicular crénico se
realizé en abril de 2024 en la base de datos PubMed
(www.pubmed.gov) y con el motor de busqueda Google
(www.google.cl). La estrategia de busqueda fue ((“testi-
cle” OR “spermatic cord” OR “scrotal pain” OR “chronic
scrotal pain” OR “chronic testicular pain” OR “orchialgia”
OR “chronic orchialgia” OR “orchidynia” OR “chronic
orchidynia” OR “orchidalgia” OR “chronic orchidalgia”)
AND (radiofrequency OR ablation OR (“radiofrequency
ablation” OR (“radiofrequency” AND “ablation”) OR
“radiofrequency ablation”) OR (“radiofrequency therapy”
OR (“radiofrequency” AND “therapy”) OR ‘“radiofre-
quency therapy”) OR (“ablation techniques” OR (“abla-
tion” AND “techniques”) OR “ablation techniques”) OR
(“denervation” OR “denervation”) OR “neurectomy” OR
neurotomy OR neurotomies OR (“denervation” OR
“denervation” OR “neurectomies”) OR (“nerve block” OR
(“nerve” AND “block”) OR “nerve block” OR block OR
neurolysis OR denervating OR denervated OR (“dener-
vation” OR “denervation” OR “denervations”) OR dener-
ved OR denervate) OR (“cryosurgery” OR “cryosurgery”
OR “cryosurgeries”) OR (implantable neurostimulators
AND (ilioinguinal neuralgia OR iliohypogastric nerve
neuralgia OR genitofemoral neuralgia))).

Criterios de inclusion

— Tipos de estudios: revisiones sistematicas, revisio-
nes bibliogréficas, ensayos clinicos controlados,
series de casos y reportes de casos. Todos los
articulos relevantes en inglés y espanol se inclu-
yeron para su analisis.

— Tipo de participantes: pacientes adultos con dolor
testicular cronico.

— Tipos de intervenciones: bloqueos del cordén es-
permatico, radiofrecuencia pulsada, microdenerva-
cién del corddn espermatico, denervacion, orquiec-
tomia y neuroestimulacion de nervio periférico.

— Tipos de medidas de resultado: los estudios de-
bian tener al menos una escala de evaluacién del
dolor. Se considera que una disminucion de al

menos un 30% del dolor en comparacion con el
nivel previo al tratamiento es un resultado acepta-
ble de la intervencion.

Resultados

Se obtuvieron 312 resultados y se realiz6 una sinte-
sis narrativa. También se analizaron las conclusiones
sobre la eficacia y la seguridad del tratamiento en los
resimenes de los estudios incluidos. Por esta razon,
debido a la heterogeneidad de los estudios, no fue
posible realizar un andlisis sistematico (http:/www.prisma-
statement.org/).

Discusion

La medicina intervencionista del dolor es una
subespecialidad médica dedicada a la utilizacion de
técnicas invasivas para producir bloqueos anestési-
cos, neuroliticos 0 neurotomias por radiofrecuencia,
neuromodulacion via estimulacion periférica o central,
y uso de sistemas de administraciéon de farmacos
implantables, para el tratamiento de pacientes con
sindromes de dolor crénico, tanto oncoldégico como no
oncoldgico.

La radiofrecuencia pulsada es un método de trata-
miento para reducir el dolor que utiliza un aparato de
termocoagulacion por radiofrecuencia, el cual produce
una corriente de alta frecuencia en forma intermitente,
generando un campo eléctrico en la punta de la aguja
que inhibe la aferencia nociceptiva del nervio. La
corriente de alta frecuencia (50.000 Hz) se aplica
mediante una aguja especial sobre el nervio a tratar,
durante 0,02 segundos de forma intermitente con inter-
valos de 0,40 segundos, durante un ciclo de 2 minutos,
que se puede repetir. El calor disminuye cuando la
corriente estd apagada en los intervalos, lo que man-
tiene la temperatura de la punta de la aguja a 42 °C y
no produce destruccion del nervio.

La crioablacion, también conocida como crioanalge-
sia o crioneurdlisis, es una técnica especializada para
proporcionar alivio del dolor a largo plazo en entornos
de manejo intervencionista del dolor. La aplicacion de
frio a los tejidos crea un bloqueo de conduccion, similar
al efecto de los anestésicos locales. El alivio del dolor
a largo plazo por la congelacion de los nervios se pro-
duce porque los cristales de hielo producen dafio vas-
cular en los vasa nervorum, lo que produce un edema
endoneural grave. La crioanalgesia altera la estructura
nerviosa y crea degeneracion walleriana, pero deja
intactos la vaina de mielina y el endoneuro.
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Cordon espermatico

Arteria epigastrica inferior

Figura 2. Imagen ecogréafica del corddn espermético a nivel del anillo inguinal interno ubicado sobre la arteria

epigastrica inferior.

Las técnicas de neuromodulacion se pueden subdi-
vidir en neuromodulacion eléctrica y quimica. La neu-
romodulacién eléctrica comprende la estimulacién
cerebral profunda, la estimulacion de la médula espinal,
la estimulacion de la corteza motora y la estimulacién
de los nervios periféricos. La neuromodulacién quimica
esta representada principalmente por la infusién intra-
tecal de farmacos a través de bombas. En la estimula-
cion de la médula espinal, se coloca un electrodo
posteriormente en el espacio epidural en la columna
dorsal a nivel de las raices nerviosas que transmiten la
informacion nociceptiva desde la zona con dolor. El
electrodo epidural esta conectado por medio de un
cable a una bateria que produce una corriente eléctrica
que induce parestesias, las cuales disminuyen el dolor
segun la teoria del control de la puerta.

Bloqueo del cordon espermatico

El corddn espermatico es una estructura que sale del
abdomen y se extiende desde el anillo inguinal pro-
fundo hasta cada testiculo. Junto con los conductos
deferentes, contenidos dentro del corddn se encuen-
tran las arterias testiculares y cremastéricas, los
vasos linfaticos, el plexo pampiniforme de las venas
y tres nervios clave: el ramo genital del nervio genitofe-
moral, el nervio ilioinguinal y los nervios espermaticos.
Combinados, los nervios ilioinguinal y genitofemoral
proporcionan inervacion a los musculos cremastéricos

y sensibilidad al contenido intraescrotal. Un bloqueo
del corddn bien realizado proporciona anestesia al con-
tenido escrotal sin proporcionar anestesia cutanea
escrotal. Inicialmente, el bloqueo del cordon esperma-
tico se realizaba utilizando reparos anatémicos'®-%%, Sin
embargo, los bloqueos ciegos han sido reemplazados
por bloqueos guiados por imagenes, porque el tubér-
culo pubico que es utilizado como punto de referencia
anatémico es dificil de identificar, especialmente en
pacientes obesos, y ademas hay riesgo de inyeccion
intravascular del anestésico local, o de dafo de la arte-
ria testicular, con el potencial de hemorragia posterior y
formacion de hematomas.

Se han descrito diversas técnicas para realizar el blo-
queo del corddn espermatico bajo ecografia. El autor lo
hace a nivel del anillo inguinal interno, donde el corddn se
ubica por fuera de la arteria epigastrica inferior (Fig. 2).

Wipfli et al.?” publicaron una serie de 20 pacientes a
quienes se les realizd bloqueo del cordon espermatico
bilateralmente bajo ecografia a nivel de la unién ingui-
noescrotal, reportando un éxito del 95%. Bajo la vision
ecografica pudieron identificar la arteria espermatica y
el conducto deferente para evitar su puncion.

Bloqueos con corticosteroides

Los bloqueos del cordén espermatico se han reali-
zado utilizando anestésico solo o combinado con cor-
ticosteroides y con toxina botulinica?®.
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Simon et al.? publicaron una serie de 44 pacientes
con dolor crénico de contenido escrotal con una dura-
cién de 24 meses, a quienes realizaron bloqueos esper-
maticos del corddén umbilical con corticosteroides.
Durante un periodo de seguimiento de 16 meses, 31
pacientes (70,5%) experimentaron un alivio importante
y sostenido del dolor, incluidos 9 pacientes (20,5%) con
resolucion completa del dolor crénico.

Se ha demostrado que una reduccién temporal del
dolor con un bloqueo del cordén espermatico es un
predictor independiente del éxito de la microdenerva-
cion del corddn espermatico®.

Radiofrecuencia pulsada

Si bien el bloqueo del cordén espermatico con corti-
costeroides puede ser efectivo, en algunos pacientes
puede ser de corta duracién. Se ha propuesto la reali-
zaciéon de radiofrecuencia pulsada para obtener un
efecto analgésico mas prolongado. Segun el informe de
mejores préacticas para el manejo del dolor escrotal cré-
nico de la Canadian Urological Association, la radiofre-
cuencia pulsada del cordén espermatico posee evidencia
de nivel 4, con una recomendacion de grado C*'.

Aunque el mecanismo de accién no ha sido por com-
pleto dilucidado, los estudios de laboratorio sugieren
que la radiofrecuencia pulsada es una forma diferente
de suministrar energia de radiofrecuencia, tiene efec-
tos bioldgicos distintos sobre los microtubulos celula-
res, la transmision sindptica y la sefializacién del dolor,
es independiente de la temperatura y es minimamente
destructiva®?.

Uno de los primeros reportes del uso de radiofre-
cuencia pulsada para el dolor testicular crénico fue
realizado por Cohen y Foster®, quienes trataron a tres
pacientes y lograron alivio de su dolor durante el pos-
terior seguimiento de 6 meses.

Misra et al.3* realizaron radiofrecuencia pulsada del
corddén espermatico a 10 pacientes con dolor testicular
cronico a nivel de la unién inguinoescrotal. El protocolo
fue el siguiente: frecuencia de 2 Hz, pulso de 20 ms y
ciclos de 120 s durante un total de 8 min, con el voltaje
de salida ajustado para no exceder los 42 °C. Todos los
pacientes fueron vistos después de 3 meses para eva-
luar la eficacia y los efectos secundarios. Cuatro pacien-
tes tuvieron una resolucién completa del dolor, mientras
que uno tuvo un alivio parcial. Tres pacientes no expe-
rimentaron ningun cambio y uno informé que su dolor
era peor. Un paciente se perdio en el seguimiento. No
se reportaron complicaciones con el procedimiento.

Terkawi et al.® reportan el caso de un paciente de
17 afos con historia de orquialgia idiopatica de 6 afios
de evolucién a quien le realizaron radiofrecuencia pul-
sada bajo visién ecografica. Describen la técnica en
forma similar a un bloqueo de corddn, ubicando la
punta de la canula de radiofrecuencia lateral al con-
ducto deferente y realizando estimulacién motora para
observar la contraccion del musculo cremaster y veri-
ficar que estén al lado del ramo genital del nervio
genitofemoral. La radiofrecuencia la realizaron a 42 °C
durante 120 s. En el seguimiento de 7 meses el
paciente no refiere dolor testicular y no se observa
atrofia testicular.

Hetta et al.*¢ realizaron un estudio aleatorizado con
70 pacientes con orquialgia posquirdrgica cronica que
fueron divididos en dos grupos: un grupo con radiofre-
cuencia pulsada (n = 35) en el nervio ilicinguinal y el
ramo genital del nervio genitofemoral, y un grupo simu-
lado (n = 35). En el grupo radiofrecuencia pulsada, el
80% (24/30) de los pacientes mostrd una reduccién
> 50% de su dolor, frente al 23,33% (7/30) en el grupo
simulado. El porcentaje de pacientes que no requirié
farmacos analgésicos fue del 50% (15/30) en el grupo
radiofrecuencia pulsada, frente al 3,3% (1/30) en el
grupo simulado. Hubo una reduccidn significativa en la
evaluacion media de dolor posprocedimiento a las 2,
4,6, 8y 12 semanas (p = 0,001) en el grupo de radio-
frecuencia pulsada en comparacion con el grupo
simulado.

Crioablacion

Calixte et al.*” realizaron crioablacién a una serie de
221 pacientes en los que habia fracasado la denerva-
cion microquirdrgica del corddn espermdtico. Los
ramos de los nervios genitofemoral, ilioinguinal e hipo-
gastrico inferior fueron crioablacionados medial y late-
ral al cordon espermdtico a nivel del anillo inguinal
externo. Hubo en promedio un 75% de reduccion sig-
nificativa del dolor (11% de resolucion completa y 64%
de reduccion = 50%).

Manejo quirdrgico del dolor testicular
cronico

En pacientes con dolor posterior a la vasectomia, la
reversion de la vasectomia es eficaz para aliviar el
dolor. Pequefos estudios han demostrado un alivio
completo del dolor en el 50-69% de los casos, y una
mejoria parcial del dolor hasta en el 100%°%%,



Se ha demostrado que la microdenervacion del cor-
don espermatico es una opcion segura y eficaz para el
tratamiento del dolor escrotal cronico idiopatico después
de que el tratamiento conservador y los bloqueos hayan
fracasado. Tiene la ventaja de preservar el testiculo. La
microdenervacion del corddn espermatico produce un
alivio completo del dolor hasta en el 67-100% de los
pacientes*0-42,

Cuando todas las terapias quirtrgicas mencionadas
anteriormente no proporcionan analgesia, la orquiecto-
mia puede ser una opcién. Los estudios han demos-
trado que una orquiectomia radical inguinal es preferible
a un abordaje escrotal en términos de resultados. La
tasa de éxito oscila entre el 20-75%*3. La orquiectomia
radical solo deberia ser una opcién después de discu-
siones exhaustivas, repasando todos los pros, contras
y posibles resultados de un tratamiento tan agresivo.
Es importante indicar que existe un pequefio riesgo de
dolor fantasma** y existe la posibilidad de que apa-
rezca dolor escrotal contralateral después de una
orquiectomia radical.

Frente al fracaso de las cirugias de microdenerva-
cidn u orquiectomia se ha propuesto el procedimiento
de tridenervacion de los nervios genitofemoral, iliohi-
pogastrico e ilioinguinal, con una tasa de éxito del
70-80%*5:46.

Neuroestimulacion

La neuroestimulacion de los nervios periféricos implica
la administracion de estimulacion eléctrica mediante
electrodos implantados sobre un nervio especifico con
el objetivo de modular el dolor neuropatico. La seleccion
de los candidatos apropiados para esta terapia depende
de adecuados criterios de inclusion y exclusion, una
evaluacion psicolégica y una fase de ensayo con la
implantacion de electrodos de prueba transitorios. Los
pacientes con una mejoria significativa en la intensidad
del dolor y en la discapacidad relacionada a este durante
la fase de prueba se consideran candidatos para la
implantacion de un sistema permanente.

Para el manejo del dolor testicular se han propuesto
neuroestimulacion de raices sacras”, de los nervios geni-
tofemoral e ilioinguinal“®“°, del nervio espinal L2 por esti-
mulacion periférica®, o estimulacién medular medial®"5?
o lateral (caso del autor no publicado; Fig. 3), o esti-
mulacién del ganglio dorsal®®%%. Pese a ser reportes
de casos aislados, la efectividad de la neuroestimula-
cién se ha descrito en un 70-100%.

C. Carcamo. Dolor testicular crénico

Figura 3. Radiografia toracolumbar anteroposterior en la
que se observan dos electrodos medulares, uno medial y
otro lateral, a nivel del foramen lumbar de L2.

Conclusiones

El dolor testicular cronico es habitualmente una con-
dicién frustrante tanto para el paciente como para el
médico. El manejo del dolor debe implicar un enfoque
gradual, comenzando con las opciones menos invasivas
y pasando luego a terapias mas invasivas. En esta revi-
sion bibliografica se obtuvieron principalmente reportes
de series de casos, pero sin revisiones sistematicas; por
tanto, la principal desventaja y factor limitante de los
estudios es que, al ser trabajos descriptivos, no permi-
ten probar una asociacién estadistica, debido a la
ausencia de grupo de comparacion. Sin embargo, a
juicio de experto y de acuerdo con los resultados de la
revision, se podria recomendar, si persiste el dolor tras
el manejo conservador, hacer un bloqueo del cordén
espermatico con corticosteroides bajo ecografia. Si el
efecto analgésico dura mas de 6 meses y después el
dolor regresa, se podria repetir el bloqueo con corticos-
teroides. Si el efecto analgésico es de corta duracion
(menos de 3 meses) se podria realizar radiofrecuencia
pulsada del corddn. Si no hay respuesta satisfactoria al
bloqueo del corddn ni a la radiofrecuencia pulsada, se

115



116

Rev. SCHU. 2024;89(3):109-117

deben plantear las opciones quirdrgicas. Si persiste
dolor testicular luego de la microdenervacion o de la
orquiectomia, se debe plantear la triple denervacion o
la neuroestimulacion.
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Resumen

La pielonefritis enfisematosa es una infeccion renal caracterizada por necrosis y presencia de gas intraparenquimatoso,
siendo comun en diabéticos o en presencia de uropatia obstructiva. Esta enfermedad puede tener un curso rdapidamente
progresivo y requerir atencion médica urgente, ya que presenta tasas de mortalidad que oscilan entre el 40 y el 90%. Aun-
que las bacterias gramnegativas son los microorganismos causantes mds comunes, en este caso presentamos una situacion
inusual en la que se aislaron tanto bacterias gramnegativas como Candida, que fue manejada con éxito mediante nefrecto-
mia unilateral.

Palabras clave: Urologia. Pielonefritis enfisematosa. Caso clinico. Diabetes mellitus. Infectologia.

Abstract

Emphysematous pyelonephritis is a renal infection characterized by necrosis and the presence of intraparenchymal gas,
commonly occurring in diabetic patients or in the presence of obstructive uropathy. This disease can have a rapidly progressive
course and may require urgent medical attention, as it presents mortality rates ranging from 40 to 90%. Although gram-negative
bacteria are the most common causative microorganisms, in this case, we present an unusual situation where both gram-negative
bacteria and Candida were isolated, which was successfully managed through unilateral nephrectomy.

Keywords: Urology. Emphysematous pyelonephritis. Clinical case. Diabetes mellitus. Infectious disease.

*Correspondencia: Fecha de recepcion: 18-12-2023 Disponible en internet: 18-09-2024
Micaela C. Montaldi Fecha de aceptacion: 19-04-2024 Rev Chil Uro. 2024;89(3):118-121
E-mail: mmontaldi9 @ gmail.com DOI: 10.24875/RECHURO.23000042 www.revistachilenadeurologia.com

0716-0429 / © 2024 Sociedad Chilena de Urologia. Publicado por Permanyer. Este es un articulo open access bajo la licencia CC BY-NC-ND
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

118


https://orcid.org/0009-0008-3542-2947
https://orcid.org/0000-0003-2472-521X
https://orcid.org/0000-0002-4982-7725
https://orcid.org/0000-0002-8399-1553
https://orcid.org/0000-0002-0088-3603
https://orcid.org/0009-0004-3468-0902
https://orcid.org/0009-0008-7073-1147
https://orcid.org/0009-0006-5054-8199
mailto:mmontaldi9@gmail.com
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/RECHURO.23000042&domain=pdf
www.revistachilenadeurologia.com
http://dx.doi.org/10.24875/RECHURO.23000042

Introduccion

La pielonefritis enfisematosa es una infeccion necroti-
zante rara, caracterizada por la formacién de gas en el
parénquima renal y areas circundantes. Aunque afecta a
ambos rifones en menos del 10% de los casos, su com-
portamiento clinico es agresivo, pudiendo progresar rapi-
damente hacia una falla multiorganica con una alta tasa
de mortalidad. Los principales factores de riesgo son el
sexo femenino (relacién hombre:mujer de 1:4), la diabetes
mellitus y la comorbilidad urolégica como hidronefrosis,
obstruccidn del tracto urinario y vejiga neurogénica’.

La tomografia computada (TC) es altamente precisa
para el diagndstico y se considera el estudio de eleccién,
ya que la clasificacion recomendada y ampliamente utili-
zada de Huang y Tseng? nos permite categorizar la afec-
cién (Tabla 1) y brindar una aproximacion terapéutica®*.
En nuestra experiencia con la pielonefritis enfisematosa,
el tratamiento conservador y minimamente invasivo
resultd ineficaz, lo que destaca la importancia de recono-
cer la singularidad de cada paciente y basarnos, al tomar
decisiones terapéuticas, en tres aspectos fundamentales:
la clinica, los resultados de laboratorio y las imagenes.

Caso clinico

Muijer de 61 anos con antecedente de diabetes mellitus
tipo 1 requiriente de insulina con escasa adherencia al
tratamiento médico. Se present6 en primera instancia al
consultorio de demanda espontanea por un cuadro de
fiebre, astenia e hiporexia de 48 horas de evolucién.
Ante la sospecha de infeccién urinaria, recibi6 trata-
miento empirico con trimetoprima-sulfametoxazol. Al
persistir con los sintomas, consultdé en el servicio de
urgencias, donde presentd en la exploracion fisica
regular estado general, taquicardia, presion arterial de
80/40 mmHg, temperatura de 38 °C y abdomen blando
depresible e indoloro. En el laboratorio se constatd
leucocitosis con acidosis metabdlica e hiperglucemia;
en la orina, completa reaccion inflamatoria (leucocitos,
piocitos, hematies y cuerpos cetdnicos). Se interpretd
como cetoacidosis diabética secundaria a foco urinario
no resuelto y se inici6 antibioticoterapia empirica intra-
venosa con ampicilina-sulbactam, junto con fluidotera-
pia e insulinoterapia.

Dentro de los estudios complementarios se solicitaron
hemocultivos x 2 (negativos), urocultivo (Escherichia coli
sin resistencia) y ecografia abdominal y reno-vesical,
en la que se observo el rifién izquierdo con ectasia
calicopiélica moderada, siendo la pelvis de 26 mm sin
litiasis. A las 48 horas, por evolucion térpida, se realizé

M.C. Montaldi et al. Pielonefritis enfisematosa

Tabla 1. Clasificacion de Huang y Tseng?

Clase 1 Gas presente solo en el sistema colector renal
Clase 2 Gas presente en el parénguima renal, sin extension
al area extrarrenal
Clase 3  A: gas o absceso en el espacio perinéfrico
B: presencia de gas o absceso en el espacio pararrenal
Clase 4  Se puede observar afectacion bilateral

Figura 1. Imagen coronal que muestra agrandamiento
del rifién izquierdo con densidad aire observada dentro
de su parénquima.

TC de abdomen (Figs. 1y 2) que mostré en topografia
renal izquierda la presencia de aire intrapiélico, clase
2 de la clasificacion de Huang y Tseng. Se reinterpretd
el cuadro como pielonefritis enfisematosa y se solicitd
evaluacion por el servicio de urologia, donde a las
72 horas colocaron un catéter doble J, con evolucién
desfavorable, por lo que en conjunto con el servicio de
terapia intensiva se decidi6, a los 7 dias de colocado
el catéter, el ingreso nuevamente a quiréfano para rea-
lizar nefrectomia radical izquierda.

Cumplidas las 96 horas de posoperatorio, persistié
con labilidad glucémica y registros febriles. Se realizd
TC de abdomen y pelvis, que evidencié colecciones
abdominales, y se intervino quirdrgicamente en dos
oportunidades con un intervalo de 3 dias entre cada
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Figura 2. Corte axial sin contraste que muestra densidad
aire dentro del parénquima del rifién izquierdo.

cirugia para drenaje. Se solicitaron hemocultivos x 2
(negativos), urocultivo y cultivo de coleccion, con hallazgo
de Candida albicans sensible al fluconazol, por lo cual
se dirigi¢ el tratamiento a rescates microbioldgicos pre-
vios y actuales con fluconazol y amoxicilina-sulbactam
durante 30 dias totales, con mejoria clinica, por lo que
se decidid su externacion con seguimiento imagenolo-
gico e infectoldgico.

Discusidn

Para la elaboracion de este articulo se realiz6 una bus-
queda bibliogréfica en PubMed bajo la referencia “pielo-
nefritis enfisematosa”, con los filtros primarios de texto
completo gratuito y periodo de publicacion 2020 a 2023.
Se obtuvieron 161 articulos, para los cuales se utilizaron
como criterios de inclusién sexo femenino, edad mayor
de 18 anos y diabetes mellitus, obteniendo un total de
16 compatibles con el reporte de caso presentado.

Desde el afo 1962, con el primer reporte de caso
realizado por Schultz y Klorfein®, se encuentran publi-
cados 630 casos clinicos; sin embargo, no hay estudios
controlados referidos al tratamiento de la pielonefritis
enfisematosa y existen controversias relacionadas con
el manejo adecuado de esta enfermedad®. Nuestro pais
no es una excepcion, ya que los datos publicados son
anteriores al afo 2021, y por ello consideramos menes-
ter la actualizacion de la patologia.

Epidemioldgicamente se observa con mas frecuen-
cia en las mujeres, sobre todo entre los 60 y 70 afios
de edad, y con diabetes mellitus; esta ultima tal vez
sea el factor mas robusto, ya que se objetiva en el 70%
de los casos de pielonefritis enfisematosa.

La mortalidad es del 3-12%, aunque puede aumentar
al 14-20% cuando coexiste con otras infecciones enfi-
sematosas del tracto urinario’.

La patogénesis de la pielonefritis enfisematosa no se
conoce con exactitud, pero podemos afirmar que es
esencial la interaccion de cuatro factores:

— Presencia de bacterias con capacidad de formar

gas en los tejidos renales.

— Niveles elevados de glucosa en el tejido, comun
en pacientes con diabetes, que proporcionan un
ambiente propicio para el crecimiento bacteriano,
siendo este el sustrato para que los microorganis-
mos produzcan CO, y H,, tanto mediante fermen-
tacion acida mixta como butirica. Las trazas de
NH, y metano reportadas en la literatura podrian
surgir de la degradacion del tejido necrdtico y la
fermentacion de aminodcidos.

— Alteracion de la perfusion tisular, a menudo obser-
vada en pacientes con nefropatia diabética, que
contribuye a la isquemia y la necrosis tisular, asi
como a la liberacion de gas.

— Respuesta inmunitaria defectuosa debido a un su-
ministro vascular deficiente, que también tiene un
papel en la patogénesis.

Es crucial comprender como estos factores interac-
tuan para abordar adecuadamente la enfermedad?®®.
Escherichia coli y Klebsiella pneumoniae son los dos
microorganismos mas comunes asociados con pielo-
nefritis enfisematosa, representando entre el 65 y el
100% de los aislamientos en informes retrospectivos.
Otros patdgenos reportados son Proteus, Enterococcus,
Pseudomonas, Clostridium y, ocasionalmente, espe-
cies de Candida y Aspergillus'™. En nuestro caso
obtuvimos el aislamiento de un bacilo gramnegativo
en un primer momento y Candida en la segunda inter-
vencion, lo que plantea desafios en la determinacion
de la causa original debido al antecedente de diabe-
tes, que predispone a la colonizacién por diversos
patégenos.

El diagndstico de pielonefritis enfisematosa a menudo
se retrasa debido a manifestaciones clinicas inespecifi-
cas que no difieren significativamente de la triada cla-
sica de infeccion del tracto urinario superior, que incluye
fiebre, dolor en el flanco y piuria. Las formas graves
pueden manifestarse con sindrome de dificultad respi-
ratoria aguda, coagulopatia intravascular diseminada,
insuficiencia renal aguda, alteracion de la consciencia y
shock. Por lo tanto, el tiempo transcurrido hasta el diag-
nostico es un factor critico en el tratamiento exitoso de
estos pacientes. El tratamiento varia desde enfoques
conservadores hasta agresivos.



En el afo 2000, Huang y Tseng propusieron un sis-
tema de clasificacion que ha sido ampliamente acep-
tado'". Este sistema no solo permite la clasificacién de
la enfermedad, sino que también influye en las decisio-
nes terapéuticas. Los resultados de los estudios indican
que la mayoria de los pacientes en las clases 1y 2
logran resultados satisfactorios con un tratamiento con-
servador, mientras que aquellos en las clases 3y 4 a
menudo requieren nefrectomia.

La presencia de protocolos basados en imagenes
avala el uso de la clasificacion propuesta por Huang
y Tseng. Sin embargo, es fundamental destacar que
la estrategia conservadora no es siempre la ade-
cuada, como lo demuestra nuestra experiencia cli-
nica. Es interesante mencionar que la cetoacidosis
diabética se ha identificado como un importante pre-
dictor de mortalidad, lo que subraya la necesidad de
un enfoque médico y quirdrgico agresivo'. En algu-
nos casos, la nefrectomia puede considerarse como
la primera linea de tratamiento para garantizar la
supervivencia del paciente.

Conclusion

La pielonefritis enfisematosa es una afeccion grave
que requiere una comprension profunda de su
patogénesis, diagnéstico y tratamiento. La clasifica-
cién propuesta por Huang y Tseng es una herra-
mienta util para guiar las decisiones terapéuticas, y
es fundamental considerar la presencia de cetoaci-
dosis diabética como un factor prondstico impor-
tante. La gestion eficaz de esta enfermedad depende
de un enfoque multifacético y de la adaptacion de
las estrategias terapéuticas a la gravedad de la
afeccion.
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Trombosis no tumoral de la vena cava inferior: rara presentacion
luego de nefrectomia parcial laparoscoépica

Nontumoral inferior vena cava thrombosis: rare presentation
following laparoscopic partial nephrectomy
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Resumen

La trombosis no tumoral de la vena cava inferior es un fendmeno poco comdun tras procedimientos quirtirgicos uroldgicos.
Presentamos un caso representativo que destaca la importancia del diagndstico y el manejo precisos de esta complicacion
posoperatoria. Nuestro objetivo principal es documentar y analizar el caso de una paciente de 47 afios con antecedentes
de diabetes mellitus, diagnosticada con carcinoma de células renales, sometida a nefrectomia parcial por via retroperito-
neoscdpica. Tras el procedimiento, la paciente presentd una complicacion inusual: un trombo localizado en la vena cava
inferior; hallazgo raramente asociado con nefrectomia parcial. Se destacan los desafios diagndsticos que enfrentamos ante
una manifestacion atipica como la trombosis venosa posoperatoria, y se describe el abordaje terapéutico multidisciplinario
empleado para su manejo. Se discuten las herramientas diagndsticas utilizadas, incluyendo la resonancia magnética y la
tomografia por emisidn de positrones con tomografia computarizada, asi como el andlisis patoldgico posterior, delineando
la evolucidn clinica y terapéutica de la paciente. Este caso subraya la importancia de una evaluacion minuciosa y del
enfoque interdisciplinario en el manejo de complicaciones posquirdrgicas infrecuentes. Ademds, resalta la necesidad de
considerar la trombosis venosa como una complicacion potencial en pacientes sometidos a procedimientos uroldgicos,
enfatizando la importancia de un diagndstico preciso y un tratamiento multidisciplinario para mejorar los resultados clinicos
en tales situaciones.

Palabras clave: Cancer renal. Laparoscopia. Trombosis.

Abstract

Nontumoral thrombosis of inferior vena cava is a rare presentation following urological surgical procedures. We present a re-
presentative case highlighting the importance of accurate diagnosis and management of this postoperative complication. Our
main objective is to document and analyze the case of a 47-year-old patient with a history of diabetes mellitus, diagnosed with
renal cell carcinoma, who underwent retroperitoneoscopic partial nephrectomy. Following the procedure, the patient experienced
an unusual complication: a thrombus located in the inferior vena cava, a finding rarely associated with partial nephrectomy. The
study emphasizes the diagnostic challenges we face with an atypical manifestation such as postoperative venous thrombosis
and describes the multidisciplinary therapeutic approach employed for its management. The diagnostic tools used, including
magnetic resonance imaging and positron emission tomography-computed tomography, as well as subsequent pathological
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analysis, are discussed, outlining the patient’s clinical and therapeutic evolution. This case underscores the importance of tho-
rough evaluation and interdisciplinary approach in managing rare postoperative complications. Additionally, it highlights the need
to consider venous thrombosis as a potential complication in patients undergoing urological procedures, emphasizing the im-
portance of accurate diagnosis and multidisciplinary treatment to improve clinical outcomes in such situations.

Keywords: Kidney neoplasms. Laparoscopy. Thrombosis.

Introduccion

Durante la ultima década, la nefrectomia parcial ha
sido aceptada como una alternativa efectiva y segura
a la nefrectomia radical para tumores renales peque-
fios. La recurrencia local en el rifidn remanente des-
pués de la nefrectomia parcial oscila entre el 1-3% de
los casos'.

Luego del tratamiento curativo para el carcinoma de
células renales localizado, aproximadamente el 30%
de los pacientes experimenta recurrencia tumoral tras
haber sido considerados libres de enfermedad. Los
sitios de recurrencia mas frecuentes son los pulmones,
los huesos, el higado y los ganglios linfaticos?. Sin
embargo, la recurrencia dentro de la vena cava inferior
(VCI) ha sido poco descrita en la literatura cientifica.
La trombosis de la vena cava es una condicién infre-
cuente con presentaciones clinicas variables®.

Presentamos el caso de una paciente con un trombo
localizado en la VCI diagnosticado posterior a una
nefrectomia parcial por retroperitoneoscopia en su
seguimiento urolégico. Se ha seguido la guia CARE de
desarrollo de directrices para la presentacion de infor-
mes de casos clinicos.

Caso clinico

Mujer de 47 afios con antecedente de diabetes
mellitus requiriente de insulina que consulté por forma-
cion renal derecha. Se solicitd tomografia computari-
zada (TC) que inform6 la presencia de una formacion
renal derecha de 50 mm con circunferencia 100% endo-
fitica de localizacion mesorrenal. Se realiz6 nefrectomia
parcial por via retroperitoneoscopica. Al quinto dia poso-
peratorio presentd una fistula urinaria, la cual se resolvi6
con la colocacién de una catéter ureteral doble J. La
anatomia patoldgica inform¢ carcinoma de células rena-
les variedad células claras, Furhman 3, margenes libres,
estadio tumoral pT1b.

La paciente continda con sus controles periddicos
oncoldgicos sin presencia de enfermedad. A los 24
meses del acto quirdrgico, la paciente se realizd una

resonancia magnética (RM) que informé un trombo en
el interior de la VCI (Fig. 1). Se solicité tomografia por
emisién de positrones (PET) con fluorodesoxiglucosa
(FDG) para evaluacion de enfermedad a distancia, sin
lesiones compatibles con metastasis y con leve capta-
cion del radiotrazador en el trombo localizado en la VCI
(Fig. 2). Se decide en comité interdisciplinario realizar
nefrectomia radical acompanada de trombectomia de
VCI por via laparoscépica. La anatomia patoldgica
informé un proceso inflamatorio crénico renal con ausen-
cia de atipias y presencia de trombo fibrino-hematico
con ausencia de atipias. Actualmente la paciente se
encuentra libre de enfermedad oncoldgica, con contro-
les periddicos.

Discusion
Los controles médicos de rutina han incrementado
la deteccién de tumores renales de pequefio tamano.

Figura 1. Corte coronal de resonancia magnética,
secuencia T1 de saturacion grasa, donde se observa un
trombo en el interior de la vena cava inferior posterior a
la desembocadura de la vena renal derecha, que se
extiende hasta la desembocadura de las venas
suprahepaticas.
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Figura 2. Corte axial comparativo de tomografia por emisién de positrones y resonancia magnética donde se observa
la presencia de trombo dentro de la vena cava inferior con leve captacion del radiotrazador.

Varios estudios han informado que la nefrectomia parcial
para estos tumores renales logra resultados oncoldgicos
equivalentes y una mejor preservacion de la funcion renal
en comparacion con la nefrectomia radical®. La nefrecto-
mia parcial es el tratamiento de referencia en estos
tumores'.

Después del tratamiento curativo para el carcinoma
de células renales localizado, aproximadamente el
30% de los pacientes experimenta recurrencia tumoral
después de haber sido considerados libres de enfer-
medad. En un estudio retrospectivo realizado en
pacientes con carcinoma de células renales se observo
que el 83,9% de las recurrencias se presentaron en
sitios tipicos, como el pulmoén, el hueso, el higado y los
ganglios linfaticos, en un periodo de hasta 5 afios®. La
recurrencia dentro de la VCI ha sido poco descrita en
la literatura cientifica.

Los pacientes con enfermedades oncoldgicas tienen
mayor riesgo de trombosis debido a una combinacion
de factores, que han sido ampliamente estudiados. Las
células tumorales activan los factores de la coagula-
cioén, los tumores pueden comprimir las estructuras
venosas causando estasis y estos pacientes estan
expuestos a hospitalizacion, cirugias y quimioterapia,
todo lo cual aumenta el riesgo de trombosis®.

La trombosis de la vena renal es una condicion
infrecuente con presentaciones clinicas variables.
Un estudio retrospectivo mostré que el 91% de los
casos de trombosis de vena renal fueron explicados
por variables locales (neoplasia maligna, sindrome
nefrético, infeccion o cirugia), con una minoria cau-
sados por factores sistémicos (deshidratacion, terapia

hormonal y trombofilia). Por el contrario, la mayoria de
los casos de trombosis venosas profundas de las extre-
midades inferiores se explicaron por variables sistémi-
cas, con una escasez de factores locales (p. €j., cirugia
ortopédica, traumatismo en la pierna o infeccién) que
desempefiaron un papel significativo®.

La trombosis de la VCI puede clasificarse en prima-
ria o secundaria. La trombosis adquirida o secundaria
de la VCI puede ser causada por compresion externa
0 como consecuencia de cambios patoldgicos en la
pared del vaso. Las distorsiones compresivas de la
VCI generan tanto flujo turbulento como estasis
venosa, lo que facilita la formacion de trombos. Esta
también puede ser causada por lesiones directas a la
pared de la VCI, linfadenopatias, fibrosis retroperito-
neal, hematomas retroperitoneales, aneurismas aorti-
cos, grandes tumores malignos abdominales, ascitis
y cirugia laparoscépica’.

La extension del trombo tumoral a la vena renal 0 a
la VCI es una condicion conocida del carcinoma de
células renales con importantes implicancias prondsti-
cas y terapéuticas®. Los pacientes con carcinoma de
células renales también pueden tener hipercoagulabi-
lidad y desarrollar un trombo blando en la cava que
puede no requerir reseccidn de la cava o trombecto-
mia. La diferenciacion entre estos dos posibles esce-
narios puede cambiar significativamente el curso del
manejo del paciente.

La eficacia de la TC y de la ecografia abdominal para
detectar trombos en la vena renal es subdptima (61 y
64%, respectivamente), pero su rendimiento es mucho
mayor en casos de trombosis de la VCI, con tasas de



deteccién del 89 y el 93%, respectivamente. La incor-
poracién de la RM ha mejorado significativamente la
evaluacion de la trombosis en la vena renal y la vena
cava, asi como la determinacion de su extensién. La RM
ha demostrado una sensibilidad del 82%, una especifi-
cidad del 97% y un valor predictivo positivo del 100%°.

El papel de la PET con FDG en la estadificacién de
pacientes con carcinoma de células renales complicado
con trombo en la vena renal o en la vena cava necesita
estudios que lo avalen. Un caso en el que se utilizé PET
con FDG para estadificacion de un tumor renal con com-
promiso de la VCI mostro la captacion del radiotrazador
tanto en el tumor renal como en el trombo localizado en
la VCI, luego confirmado por la anatomia patoldgica'®.

Los procesos inflamatorios del retroperitoneo secun-
darios a urinomas o reintervenciones quirurgicas pos-
teriores a una nefrectomia parcial por via retroperi-
toneoscdpica de nuestros pacientes estudiados sugie-
ren la aparicion de fibrosis o hematomas retroperito-
neales secundaria a dichos cuadros. Esta condicion,
acomparfada de factores locales como la sutura del
lecho quirurgico y el clampeo de la vena renal, pudo
producir estasis venosa a nivel del pediculo renal y
la VCI que llevo a la formacién de un trombo no
tumoral. La importancia de diferenciar este cuadro
clinico no tumoral es que hace posible la terapia
anticoagulante evitando una cirugia mayor con su
eventual morbimortalidad.

Conclusion

La trombosis de la vena renal y de la VCI posterior
a una nefrectomia parcial es un cuadro extremada-
mente infrecuente. El correcto diagndstico de su etio-
logia presenta implicancias en el manejo del paciente
para evitar una cirugia mayor, como la nefrectomia
radical, con su eventual morbimortalidad e implicancia
en la funcion renal.
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Colgajo de Boari en Y para reparacion de lesiones ureterales
bilaterales. Revisidn a propdsito de un caso

Boari Y flap for repair of bilateral ureteral injuries.
Review for the purpose of a case

Juan C. Ramirez*, Kristal Torrado, Esteban Arias, Anibal Neyra, Esteban Quintana, Eduardo Chapatrro,
Victor H. Manzanares, Gerardo Sdez, Leonel Herrera, Carlos Bustamante, Pablo Bezama,
Gaston Barrios y Rodrigo Lobos

Servicio de Urologia, Hospital Regional Guillermo Grant Benavente, Concepcidn, Chile

Resumen

Se han descrito diversas técnicas quirdrgicas para la reparacion del uréter, de acuerdo con la ubicacion y el tamafio de la
lesion. Son menos frecuentes las lesiones ureterales bilaterales, y cuando se reportan, en la mayoria de los casos no com-
prometen segmentos extensos, siendo el neoimplante ureteral la técnica mds utilizada. Presentamos una revision a propdsi-
to de un caso. Paciente de 57 afios, operada por el equipo ginecoldgico de un gran tumor pélvico que envolvia el tercio
distal de ambos uréteres. Se realiza extraccion de la pieza quirdrgica incluyendo en ella ambos uréteres distales, finalizan-
do con ureterostomias cutdneas bilaterales. Se realiza en un segundo tiempo diferido cirugia reconstructiva con plan inicial
de interposicion intestinal para la reconstruccion ureteral. En el intraoperatorio se constata un defecto en el uréter derecho
de 8 cm y en el izquierdo de 7 cm aproximadamente. Se decide liberar las caras laterales vesicales y ambos uréteres hacia
proximal, logrando acortar la distancia ureterovesical. Se decide realizar colgajo de Boari desembocando ambos uréteres
en este, formando una Y que posteriormente funciona de manera exitosa. El colgajo de Boari esta descrito para lesiones
ureterales unilaterales. En nuestro caso se implantaron ambos uréteres, manteniendo la anastomosis entre estructuras uro-
teliales, evitando la interposicion de otros tejidos de diferente histologia y funcion, disminuyendo asilas complicaciones que
pueden suscitarse al realizar la interposicion de segmentos intestinales.

Palabras clave: Lesiones ureterales. Colgajo de Boari bilateral. Reconstruccion ureteral.

Abstract

Various surgical techniques have been described for ureteral repair according to the location and size of the lesion. Bilateral
ureteral injuries are less common, and when they have been reported, in most cases they do not involve extensive segments,
with ureteral neoimplantation being the most used technique. We present a review regarding a case. A 57-year-old patient,
operated for a large pelvic tumor that involved the distal third of both ureters. Extraction of the surgical specimen is performed,
including both distal ureters, ending with bilateral cutaneous ureterostomies. Reconstructive surgery is performed in a second
stage, on a delayed basis, with an initial plan of intestinal interposition for ureteral reconstruction. Intraoperatively, defects are
found in the right ureter of 8 cm and the left ureter of approximately 7 cm. It is decided to release lateral sides of the bladder
and both ureters towards proximally, shortening the ureterovesical distance. It was decided to perform a Boari flap, opening
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both ureters into it, forming a Y that subsequently works successfully. The Boari flap is described for unilateral ureteral injuries.
In our case, both ureters were implanted, maintaining the anastomosis between urothelial structures, avoiding the interposition
of other tissues of different histology and function, thus reducing the complications that may arise when performing the proce-

dure interposition of intestinal segments.

Keywords: Ureteral injuries. Bilateral boari flap. Ureteral reconstruction.

Introduccion

Las lesiones ureterales distales' se originan por
diversas causas (iatrogénicas, estenosis, neoplasias o
compresiones), las cuales requieren diferentes alterna-
tivas de reparacion® para retomar el adecuado funcio-
namiento ureteral evitando la pérdida de la unidad
renal. Se han descrito diversas técnicas quirdrgicas
para recobrar la conectividad entre el uréter y la vejiga.
Dependiendo de cuan extensos sean el segmento
comprometido y la zona lesionada se elegira la técnica
adecuada que mantenga los principios basicos de la
cirugia reconstructiva ureteral: 1) movilizacion cuida-
dosa ureteral, 2) vascularizacién ureteral adecuada y
3) anastomosis libre de tension.

Entre las técnicas mas comunes se encuentran el
reimplante ureteral, la vejiga psoica, el colgajo vesical
tipo Boari, la interposicion intestinal o neouréter ileal
hasta el autotrasplante®>. Un estudio retrospectivo,
realizado entre el 1 de enero de 1992 y el 1 de julio
de 2005 por Meraz et al.®, advierte que las lesiones
ureterales distales predominan en el 0.5-1% de los
casos en cirugia ginecoobstétrica, vinculandose el
75% posteriores a histerectomia, de las cuales eran
izquierdas el 41%, derechas el 42% vy bilaterales el
17%, siendo el neoimplante ureteral el tratamiento
preponderante, seguido del colgajo de Boari y la
anastomosis término-terminal.

Caso clinico

Mujer de 57 afios con antecedentes de diabetes
mellitus y asma bronquial, sin antecedentes quirurgi-
cos, que consulto en el servicio de urgencias gineco-
l6gicas por un cuadro de dolor abdominal y aumento
de volumen en el hipogastrio. La tomografia computa-
rizada de abdomen y pelvis contrastada reportd una
masa sélida quistica de aspecto agresivo, de probable
origen anexial izquierdo, de 8 cm, asociada a hidrou-
reteronefrosis homolateral. Se procedié a exploracion
quirdrgica y se evidencié un tumor anexial izquierdo
que infiltraba el mesocolon sigmoides, ambos uréteres

en su tercio medio, los vasos iliacos izquierdos y el
apéndice cecal. Anexo derecho de aspecto normal,
Utero aumentado de tamafo. Se enviaron muestras
para biopsia rapida, concluyendo proceso inflamatorio,
sin identificar neoplasia. Se decidi realizar histerecto-
mia més salpingooforectomia bilateral, resecciéon en
bloque de sigmoides y recto mas apendicetomia. Se
solicitd evaluacidn por urologia en relacién a la lesién
de ambos uréteres posterior a la extraccion de la pieza
operatoria. El urélogo identific6 ambos cabos uretera-
les proximales, los cuales se permeabilizaron con una
sonda Nelaton 12 Fr y se exteriorizaron hacia cada
fosa iliaca, confeccionando ureterostomias cutaneas
bilaterales transitorias. Por compromiso intestinal, se
decidié colostomia terminal. Evolucién posoperatoria
favorable. Biopsia de pieza operatoria: utero con leio-
mioma benigno intramiometrial y endometritis cronica
inespecifica, anexo izquierdo con salpingooforitis cré-
nica supurativa difusa con abscesos ovéricos y adhe-
rencias fibrocicatriciales a la pared colénica, segmento
de intestino grueso con compromiso inflamatorio
supurativo de la pared con adherencias fibrocicatricia-
les al anexo izquierdo, adenopatias con linfadenitis
inespecifica.

La paciente permanecié con ureterostomias cuta-
neas bilaterales por 2 afios, debido a la imposibilidad
de cirugias reconstructivas electivas por la pandemia
de COVID-19. En enero de 2022 presentd sepsis de
foco urinario, urocultivo con presencia de desarrollo de
Pseudomonas y enterococos, requiriendo hospitaliza-
cion y tratamiento antibiético ajustado. Completado su
tratamiento antimicrobiano, se optd por cirugia de reca-
nalizacién de vias urinarias, con plan inicial de interpo-
sicién ileal a nivel del defecto y desembocadura de
ambos uréteres en este, a modo de chimenea ileal. En
el intraoperatorio, posterior a la liberacion de las ure-
terostomias cuténeas, se constataron defectos de 8 cm
de longitud en el uréter distal derecho y de 7 cm en el
uréter distal izquierdo. Se realizé liberacién vesical por
todas sus caras, al igual que en los segmentos proxi-
males ureterales, logrando acortar la distancia vesicou-
reteral, por lo que se decidié confeccionar un colgajo
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Figura 1. Liberacion de estructuras vesicales y ureterales.
Demarcacion del colgajo de Boarien Y.

de Boari modificado en Y, el cual se realizé seccionando
la pared anterior vesical, demarcando el segmento con
electrocauterio y procediendo al destechamiento y la
separacion del colgajo (Figs. 1y 2), para finalmente
tubularizarlo de forma bilateral logrando desembocar
cada meato ureteral en su segmento homolateral, pre-
via instalacién de un catéter doble J 6 Fr / 24 cm, sin
necesidad de interponer ni comprometer tejido intesti-
nal (Figs. 3y 4).

Al mes posoperatorio se retird el catéter doble J
mediante cistoscopia sin mayores incidentes. A la fecha,
amas de 1 afo de seguimiento, la paciente se mantiene
con via urinaria funcional, en buenas condiciones, en
espera de reconstruccion del transito intestinal.

Discusion

La eleccion de la técnica de reparacion ureteral en
nuestra paciente se dio principalmente por la extensién
y la ubicacion del segmento ureteral afectado. En la
mayoria de los casos, defectos distales menores a
3-4 cm, ya sean uni- o0 bilaterales, generalmente seran
subsidiarios de un reimplante ureteral.

Las lesiones ureterales de mayor extension habitual-
mente son unilaterales y se resuelven con un colgajo
de Boari 0 una vejiga psoica. En nuestro caso, al ser la
lesion bilateral y mayor de 4 cm, utilizamos un colgajo
de Boari modificado en Y, al cual se le anastomosaron
ambos uréteres. La idea surge con el propdsito de evitar
interponer o comprometer un segmento intestinal, con los
riesgos y las complicaciones que estos procedimientos
puedan tener, como obstruccion intestinal (en especial en

Figura 2. Diseccion del colgajo, confeccionando segmentos
vesicales a tubularizar.

pacientes con antecedente de radiacion abdominal), fis-
tulas intestinales, ileo, infecciones, estrechez en la zona
de reconstruccion del transito intestinal, acidosis metabd-
lica, falla renal, litiasis y principalmente, la mas temida,
fuga en la anastomosis intestinal por dehiscencia anas-
tomatica con peritonitis secundaria*”.

Existen escasas publicaciones que mencionan la
reconstruccion ureteral con colgajo de Boari bilateral*8°.
Lujia Zou et al.’> publicaron en 2016 experiencias con
animales en los que se realizaron reparaciones urete-
rales con colgajo de Boari bilateral. Posteriormente,
Sagalovich et al.® reportaron un caso de lesién ureteral
bilateral que se reparéd con colgajo de Boari en Y
mediante abordaje robdtico.



Figura 3. Tubularizacion de ambos colgajos hasta
segmentos de uréteres proximales previa instalacion
de catéter doble J.

Figura 4. Conformacion del colgajo de Boari en Y con
anastomosis sin tension.

En nuestro caso, la paciente ya contaba con resec-
ciones intestinales en su cirugia inicial por la lesion
anexial compleja, requiriendo reseccion intestinal y
ostomia. Consideramos relevante publicar en nuestro
medio esta técnica de reparacion ureteral, mediante un

J.C. Ramirez et al. Colgajo Boari en'Y

abordaje quirdrgico de tipo cirugia abierta, para este
complejo grupo de lesiones, por lo demas con poca
literatura al respecto.

Se logré obtener un resultado favorable con la téc-
nica del colgajo de Boari, ya conocida y manejada por
urdlogos, y que al aplicarse en este caso a un compro-
miso amplio de ambos uréteres disminuyd las posibles
complicaciones posquirdrgicas que se asocian a la
manipulacién y la seccion de segmentos intestinales,
especialmente en pacientes complejos que ya cuentan
con resecciones y anastomosis intestinales previas.

Conclusion

La reconstruccion ureteral con colgajo de Boari en Y
es una técnica quirdrgica factible de realizar, aplicable
en casos complejos de lesiones ureterales distales bila-
terales, si bien esta descrita para lesiones de uréter
unilateral. Presentamos el reporte de un caso con la
técnica de colgajo de Boari en Y, en la cual se anasto-
mosan ambos uréteres al mismo colgajo y de esta forma
se evita la interposicion de una chimenea ileal, disminu-
yendo las complicaciones que pueden presentarse al
realizar la interposicion de segmentos intestinales.

Financiamiento

La presente investigacion no ha recibido ninguna
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