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EXTIRPACION DE TUMORES PELVIANOS CON
CONTACTO SACRO

Comunicacién de casos

REMOVAL OF PELVIC TUMORS WITH SACRAL CONTACT Case reports
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RESUMEN: Introduccion: La incidencia de los tumores de origen pelviano con contacto sacro es extremadamen-
te dificil de valorar, puesto que muchas lesiones no son extirpadas. Son generalmente malignos y de naturaleza
agresiva. Altamente recidivantes con una tasa de supervivencia a los cinco afios muy baja. Su manejo es dificil, par-
ticularmente por su cercania a estructuras vitales. Clinicamente se manifiestan por el compromiso de las estructu-
ras vecinas, destacdndose los sintomas neurolégicos y los urologicos obstructivos. El objetivo del presente trabajo
es establecer la tdctica y técnica quirirgicas mds apropiadas para los distintos tumores pelvianos que comprome-
ten el sacro y que, por su ubicacion, se acompaiian de sintomatologia genitourinaria, llevando al paciente a la con-
sulta urologica.

Material y Métodos: Describimos dos casos de tumores pelvianos con contacto sacro que consultaron a nuestra Di-
vision por sintomatologia genitourinaria. Se detallan los métodos de diagndstico y el tratamiento quiriirgico efectua-
dos, describiendo las vias de abordaje y los detalles técnicos de esta particular localizacion patolégica.

Discusion: Se discuten las indicaciones de tratamiento quirirgico, la técnica quirirgica con sus diversos accesos,
las complicaciones y el prondstico en cada caso.

(Rev. Arg. de Urol,, Vol. 67. N* 2, Pég, 115, 2002)

Palabras Clave: Tumores pelvianos; Sarcoma de préstata; Schwannoma; Tumores con contacto sacro.

SUMMARY: Introduction: Incidence of pelvic tumors with sacral contact is difficult to evaluate, as many of them
are not extirpated. Mostly malignant and aggressive with a high rate of recurrence and a very low 5-year survival
rate, these tumors are hardly managed due to proximity to vital organs. Clinically, patients present manifestations
of pelvic organ compression, specially neurological and urological symptoms. Our purpose is to establish the gui-
delines to select the most appropriate surgical technique for each pelvic tumor with sacral involvement that lead
the patient to consult the urologist with genitourinary symptoms.

Material and Methods: We describe two patients with a pelvic tumor with sacral contact that consulted our Divi-
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sion complaining of genitourinary symptoms. Diagnostic studies and surgical treatment are described, explaining

different ways 1o access and some special technical details.

Discussion: Indications of surgical treatment, diffevent techniques, complications and prognostic factors are dis-

cussed in each case.

(Rev. Arg. de Urol., Vol. 67, N° 2, Pag. 115, 2002)
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INTRODUCCION

La verdadera frecuencia de los tumores de origen
pelviano con contacto sacro es extremadamente dificil
de valorar, puesto que muchas lesiones no son extirpa-
das. Los benignos sobrepasan a los malignos en rela-
cién 100:1 o adn mayor. En U.S.A. se diagnostican
5.700 sarcomas (entre el 0,3 y el 0,8% de todas las
neoplasias malignas), pero son las responsables de
12% de los fallecimientos por céncer, lo que refleja su
agresiva naturaleza.

Los tipos histol6gicos mds frecuentes son: fibrosar-
coma, histiocitoma fibroso maligno, liposarcoma, leio-
miosarcoma, rabdomiosarcoma, angiosarcoma, Schwan-
noma maligno, gangliomioblastoma, condrosarcoma,
sarcoma de Ewing extradseo, sarcoma de células claras.

Clasificacion clinica: TNM
Tx: Tumor primario no puede ser evaluado
TO: Sin evidencia de tumor primario
T1: Tumor hasta 5 ¢cm en su médxima dimension
Tla: Tumor superficial*
T1b: Tumor profundo**
T2: Tumor de més de 5 ¢cm en su mdxima dimen-
sion
T2a: Tumor superficial*
T2b: Tumor profundo**

*  Tumor superficial: significa localizado exclusiva-
mente por encima de la fascia superficial sin inva-
dirla.

** Tumor profundo: estd localizado ya sca cxclusiva-
mente por debajo de la fascia, superficial a la fas-
cia con invasién o a través de la fascia.

Los sarcomas retroperitoneales, mediastinales y
pelvianos son clasificados como tumores profundos.

Ganglios:
Nx: Ganglios regionales no pueden ser evzluados
NO: Ganglios regionales sin MTS
N1: Ganglios regionales metastdsicos o MTS gan-
glionar a distancia

Metdstasis a distancia:
Mx: Metiéstasis no evaluables

MO: Ausencia de MTS
M1: MTS a distancia

Grados histologicos:
Gx: El grado de diferenciacion no puede ser eva-
luado
G1: Bien diferenciado
G2: Moderadamente indiferenciado
G3: Pobremente diferenciado
G4: Indiferenciado

Son tumores de manejo dificil, particularmente por
su cercania a estructuras vitales, esto hace muy dificul-
1050 su reseccion completa. Son tumores muy recidi-
vantes con una tasa de supervivencia a los cinco afios
muy baja.

La reseccién completa es el factor mas importante
para una supervivencia prolongada.

Clinicamente se manifiestan por el compromiso de
las estructuras vecinas, tales como sintomas neuroldgi-
cos por compresién nerviosa, sintomas urolégicos obs-
tructivos o sangre en materia fecal u orina.

OBJETIVOS

Establecer la tdctica y técnica quirdrgicas mds
apropiadas para los distintos tumores pelvianos que
comprometen el sacro y, que por su ubicacion, se
acompafian de sintomatologia genitourinaria, llevando
al paciente a la consulta urologica.

MATERIAL Y METODOS

Describimos en el presente trabajo, dos tumores
pelvianos con contacto sacro que consultaron a nuestra
Division por sintomatologia genitourinaria.

Se discuten los métodos de diagnoéstico utilizados y
el tratamiento quirdrgico realizado. comentando las
vias de abordaje y los detalles técnicos de esta particu-
lar localizacion patoldgica.

Los casos corresponden a pacientes con diagndsti-
co de:

1. Sarcoma de Ewing extradseo de la pelvis,

2. Schwannoma.
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Caso 1

Paciente de 43 afos, de sexo masculino que consul-
ta por sintomas compatibles con prostatodinia, dc un
afo de evolucién a los que se agregaron con posterio-
ridad sintomas ncurolégicos sugestivos de compresion
radicular. Consulta a neurologfa solicitindose TAC de
abdomen y pelvis. en la que se constata lesién de 3 x 4
cm ¢n pelvis, por detrds del recto y por delante del sa-
cro. (Figura 1)

La misma lesion fue corroborada mediante RMN.,
(Figuras 2 y 3)

Se realizé puncién biopsia dirigida por TAC. (Fi-
gura 4)

El estudio anatomopatolégico de la biopsia infor-
mé: Tumor de células pequefias (oat-cell?).

Sc decidié en consccuencia la exploracién quirdr-
gica. optando por un abordaje combinado:

Via posterior de Kraske: Con reseccién del sacro a
nivel de S3, observando el tumor que comprometia el

Figura 1.

Figura 3.

recto, lo que requirié abordarlo simultdneamente por
via abdominal para completar su reseccion.

Via abdominal: Con opcracién de Hartmann (re-
seccidn anterior de recto con anastomosis término-ter-
minal), reseccién del tumor y vaina sacra.

En el postoperatorio se¢ verifica coleccidn supurada
en la herida quirtrgica sacra que se resuelve mediante
tratamiento médico. Evoluciona favorablemente, con
alta a los 15 dias del postoperatorio.

La anatomia patoldgica diferida informé Sarcoma
de Ewing de origen cxtradseo con compromiso de rec-
to, sacro y musculo piramidal.

El pacientc presentd secucla motora y sensitiva le-
ve en miembro inferior izquicrdo, que mejor6 al mes
del postoperatorio.

Sc realizé poliquimioterapia y radioterapia externa.
Al afio de la cirugia presentd metdstasis pulmonar tini-
ca que fuc resecada por via videotoracoscdpica.

Actualmente, presenta recidiva retroperitoneal, con
compromiso obstructivo de la via urinaria del lado iz-
quierdo, por lo que se le colocd catéter doble jota.

Figura 2.

Figura 4.
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Figura 6.

Figura 7.
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Figura 8.

Caso 2

Paciente de 37 anos, sexo masculino, consulta por
masa abdominal palpable y dolor lumbar izquierdo.

Se solicita ecografia observandose gran masa abdo-
minal de 28 cm, de caracteristicas quisticas que abarca
pelvis y retroperitoneo lumbar con dilatacion de pelvis
y célices renales.

En el urograma excretor, se observa dilatacion ure-
teropielocalicial izquierda, con desplazamiento del
uréter derecho. (Figura 5)

La TAC informa la presencia de una masa pelviana
de caracteristicas solidas y quisticas, con dreas de ne-
crosis, que desplaza érganos abdominales y ocupa pel-
vis y retroperitoneo izquierdo, con dilatacién uretero-
pielo-calicial izquierda. (Figura 6)

Se solicita RMN, corroborando la imagen tomogra-
fica, objetivando el contacto del tumor con el sacro y
el agujero de conjuncién a nivel S3. (Figuras 7 y 8)

Fue efectuada una biopsia quirdrgica incisional,
con diagndstico anatomopatélogico de Schwannoma.

Se realiza laparotomia exploradora mediante inci-
sién mediana suprainfraumbilical, con reseccion com-
pleta de la masa que involucraba segmento pelviano
del uréter izquierdo, el que es resecado en forma seg-
mentaria con anastomosis término-terminal sobre caté-
ter doble jota, y la vena hipogdstrica, que se liga. Re-
seccion de la vaina sacra y de la raiz sacra anterior S3
de la cual provenia el tumor.

Evoluciona satisfactoriamente, con alta de interna-
cion al sexto dia del postoperatorio, quedando como
secuela parestesias intermitentes del miembro inferior
izquierdo.

No realiza adyuvancia, teniendo en la actualidad
una TAC de control normal.

DISCUSION

Resecciones de sacro

Indicaciones

La indicacién principal de reseccién de sacro es el
cordoma sacro. Casos raros los constituyen el osteo-
blastoma, condrosarcoma, teratoma sacrococcigeo in-
fantil, sarcoma, y también el tumor gigantocelular lo-
calizado en el sacro.

Esta operacién, sin embargo, sélo se reserva para
pacientes con neoplasia muy extensa, sobre todo cuan-
do el tumor ha recidivado después de un curetaje.

Sarcoma de Ewing extradseo

El diagnéstico y tratamiento de este tumor requiere
particular atencién porque el sitio de ubicacién en la
pelvis no se asocia con un prondstico favorable.

En el 32% de los pacientes con tumores primarios
de pelvis se detectan metdstasis al momento del diag-
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ndstico comparados con el 24% de los sarcomas en
otros sitios de ubicacidn.

Uno de los factores del mal prondstico es el volu-
men tumoral. El corte estd en los 200 ml.

Puede ser considcrado como el mas maligno de los
tumores primitivos del hueso. Es histologicamente
muy indiferenciado, tiene un gran poder invasor y des-
tructivo, a pesar de ser muy sensible a la radioterapia,
pero este método no ha sido capaz de asegurar su cu-
racién.

La mayor controversia es por su multicentricidad,
para algunos es primitivamente multicéntrico (Sindro-
me de Ewing), para otros es unicéntrico y su ripida
tendencia a hacer meltdstasis en hueso, pulmones e hi-
gado serfa la explicacién clinica de su diseminacion,
que oscurece el prondstico.

Es frecuente entre los 5 y 15 afios, declinando su
incidencia a partir del tercer decenio de vida, siendo
mayor en el sexo masculino.

Su Jocalizacion puede ser diafisiaria o metafisiaria;
s¢ presenta frecuentemente en fémur, tibia, peroné,
pelvis y columna vertebral.

El paciente presenta caracteristicas locales, tume-
faccion, dolor, raramente fracturas patologicas.

En cuanto a la radiologia, se caracteriza por una os-
tedlisis diseminada que se distiende y destruye las cor-
ticales, el hueso produce una reaccion peridstica en
forma de catdfila de cebolla, pcro no es patognomoni-
ca de Sarcoma de Ewing, observidndose en el granulo-
ma eosindfilo. En realidad, el signo de importancia es
la ostedlisis o destruccidn, siendo en algunos casos una
imagen pequefia de rarefaccién moteada, reflejando
una destruccion de la esponjosa y en menor grado de
la cortical.

La histologia se caracteriza por un aspecto unifor-
me de células pequefias dispuestas en conglomerado,
con frecuencia existen tabiques fibrosos que dividen al
tumor en masas irregulares. Las células son pequenas
y uniformes, con nicleos grandes, redondos y ovoides,
con cromatina y abundante glucégeno (PAS positivo),
se destacan estas caracteristicas que lo diferencian his-
tolégicamente del neuroblastoma o simpatoblastoma,
que no sintetiza glucdégeno. Tampoco se encuentra en
el reticulosarcoma, ya que en este caso la gran canti-
dad de reticulina contrasta con ¢l Ewing que prescnta
escasas y poco uniformes.

Diagndéstico diferencial:
I. Con la ostcomiclitis aguda.
2. Granuloma eosindfilo.
3. Neuroblastoma o simpatoblastoma.
4. Reticulosarcoma ésco.

Tratamiento:

El sarcoma de Ewing requiere especial atencién por
el particular sitio de ubicacion y por el hecho de estar
asociado con un desfavorable prondstico. El manejo de

estos tumores es particularmente dificil debido a la
cercania de estructuras vitales de la cavidad pelviana y
compartimientos adyacentes. Esto hace muy dificulto-
sa fas resecciones completas en este tipo de tumores,
los rangos de recurrencia son altos y la supervivencia
a 5 ailos relativamente baja.

Helsin y col. del Memorial Céncer Center de New
York, al analizar los factores prondsticos para los sar-
Comas primarios y recurrentes para un seguimiento
medio entre 21 a 31 mescs, demostraron la importancia
de una reseccion completa y una identificacién histo-
16gica precisa para determinar el grado de malignidad
del tumor. La reseccién completa es el factor més im-
portante para una supervivencia prolongada, ya que un
intervalo libre de enfermedad no significa necesaria-
mente curacion.

La identificacion de patrones de recurrencia y fac-
tores prondsticos con la supervivencia a largo plazo es-
tdn rclacionados con factores del paciente: edad, sexo,
del tumor: primario o recurrente, tamafio y grado (alto
0 bajo), factores relacionados con el tratamiento: posi-
bilidad de reseccion completa, que es juzgado por el
cirujano al finalizar la cirugfa.

La terapia adyuvante consiste en quimio o radiote-
rapia. La quimioterapia es la primera linea de la adyu-
vancia. La radioterapia estd indicada como segunda Ii-
nea ¢n el postoperatorio y en ocasiones asociada con la
braquiterapia intra o postoperatoria.

La clasificacidn de alto o bajo grado de malignidad
se realiza de acuerdo con la diferenciacién celular,
cantidad de necrosis del estroma y presencia de pleo-
morfismo y [recuencia de mitosis.

a) Bajo grado de malignidad
» Tratamiento quirdrgico, con exéresis radical.
* A cslo se le agrega terapia radiante postoperatoria.

b) Alto grado de malignidad

» Cirugfa radical + adyuvancia quimiorradiante.
* Radiacion dosis altas 6.000 a 7.000 CGY

* Quimioterapia:

VACA: Vincristina + Actinomicina + Ciclofosfa-
mida + Actinomicina

VAIA: Vincristina + Actinomicina + Isofosfamida
+ Actinomicina

EVAIA: Etopdsido + Vincristina + Actinomicina +
Isofosfamida + Actinomicina

Con alto grado de malignidad e hipervasculariza-
cion estarfa indicado el uso de factores antiangiogani-
¢os. como la Talidomida.

Movrtalidad nunoral: Se define como muerte rela-
cionada con ¢l tumor. La reseccidn quirtirgica comple-
ta en la presentacion tiene la mejor posibilidad de una
mayor supervivencia a largo plazo.
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Técnica quirirgica

Es necesario tener en cuenta que en la reseccién sa-
cra por tumor maligno. s¢ debe obtener un margen de
seguridad llevando la reseccion por lo menos una me-
tdmera mds proximal que la zona de extension radio-
grafica del tumor, debido a que el mismo puede propa-
garsc proximalmente dentro del conducto sacro mucho
mads alld de lo que aparenta cn las radiograffas.

Si la neoplasia supera la fascia presacra e infiltra el
recto (eventualidad muy rara) o si con anterioridad se
habfa hecho una biopsia transrectal por un tumor ma-
ligno, es necesario resecar junto con el sacro, también
el recto, previa colostomia.

Las resecciones del sacro por debajo de ta segunda
metdmera sacra (resecciones bajas) pueden efectuarse
en un solo tiempo con abordaje posterior. micntras las
que se hacen a nivel de la primera y scgunda metdme-
ra sacra (resecciones altas) requieren una doble via de
acceso. anterior y poslerior.

También se requicre la doble via de acceso para las
resecciones bajas cuando hay que asociarfas con resec-
cion de reclo.

Si se debe resecar el recto junto con el sacrocdccix,
la operacion se inicia adelante, se continta hacia atrds
y termina adelante. En las resecciones sacras altas, en
cambio, la operacién comienza adelante y termina
atras.

1) Via de acceso anterior:

Con csta via sc expone por delante ¢l promontorio
del sacro. Se la puede efectuar con un abordaje extra-
peritoneal o intraperitoncal. El paciente estd en dect-
bito dorsal con las caderas flexionadas y abducidas. La
incision anterior varia segin se deba conservar el rec-
(o 0 no.

2) Via de acceso extraperitoneal:

Si se debe conservar el recto, se puede realizar una
incision arqueada de radio amplio y concavidad proxi-
mal cn la regidn inferior del abdomen.

Se seccionan los tendones de ambos masculos rec-
tos del abdomen mds o menos a | cm de su insercion
cn ¢l pubis y por fuera de los rectos.

Continuando por via extraperitoncal se exponen las
arterias y venas ilfacas primitivas de ambos lados a ni-
vel de swebifurcacion.

Continuando hacia adentro desde estos vasos en
ambos lados, siempre detrds del peritoneo posterior, de
los uréteres y de las ramas del plexo hipogdstrico su-
perior y detrds del recto se exponen el promontorio y
la region anterior del sacro.

3) Via de acceso intraperitoneal:

Si hay que resecar el recto s¢ debe efcctuar una la-
parotomfa mediana umbilicopubiana (a veces prolon-
gar la incisién por encima del ombligo). La linca blan-
ca y ¢l peritoneo anterior se seccionan longitudinal-

mente y las visceras se desplazan a los cuadrantes ab-
dominales superiores, en tanto que el sigmoide se se-
para hacia fuera.

También sc incide longitudinalmente el peritoneo
partetal posterior (desde la bifurcacion de la aorta has-
ta la excavacion rectovesical o rectouterina).

Sc preparan los vasos ilfacos e hipogdstricos, se li-
gan y seccionan los vasos rectales superiores y luego,
si estd indicada la reseccidn del recto, se secciona éste
en la unién rectosigmoidea, ligando los cabos seccio-
nados ¢ invaginandolos.

El tiempo siguiente es comiin para ambas técnicas
quirtrgicas: sc aislan, sc ligan y se secciona la arteria
y la vena ilfacas externas, ademds de las arterias y ve-
nas sacras laterales y mediales.

Si hay que hacer la reseccidn a través de los aguje-
ros de conjuncion de S1 convicne ligar también los va-
sos iliolumbares.

El periostio se desprende de la porcion mds alta y
anterior del sacro, empezando en ¢l promontorio y
continuando distalmente hasta el nivel elegido para la
reseccion a través de los conductos de las raices sacras
0 bien por encima de ¢llas.

El periostio desprendido entrana una seccién del
tronco simpdtico en el sitio donde pasa por delante la
primera raiz, en este procedimiento se puede producir
la lesion de la sacra media cuyo sangrado es de dificil
coaptacion. por lo cual uno de las maniobras es colo-
car una clavija sobre el sitio del sangrado comprimien-
do sobre ¢l hueso. Es necesario aislar por fuera esta
raiz del tronco lumbosacro (L4, L5) que corre delante
del ala del sacro y de la articulacion sacroilfaca.

Si se deben salvar las primeras raices sacras. €stas
deben aislarse a su vez. Con un escalpelo o osteétomo
se procede entonces a seccionar la pared anterior def
sacro a nivel de los primeros agujeros sacros o ¢n un
sitio mas proximal que ellos.

Es ventajoso extender la linea de la osteotomia mas
alld de la articulacion sacroilfaca de ambos lados.

La herida anterior sc sutura luego de haber coloca-
do dos drenajes cruzados en la pelvis menor.

4) Via de acceso posterior:

El paciente debe estar en posicion de decibito ven-
tral con las caderas en 90° de flexion. Se aconseja la
incision mediana posterior, ademds dc la piel y los teji-
dos que cubren la porcion inferior del sacro y el coceix
(hiato sacrococcigeo, a través del cual podria aflorar el
tumor). La incision s¢ debe prolongar hacia arriba pa-
ra obtener una bucna exposicion del arco posterior de
la quinta vértebra lumbar.

Después de haber preparado un amplio colgajo de
piel v subcutdneo se desprende hacia ambos lados el
misculo gliiteo mayor del sacro y se secciona el muscu-
lo piramidal en un sitio lateral, cerca de la union mus-
culo-tendinosa.

Se aislan, se ligan, se seccionan los vasos gliteos
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superiores e inferiores, pero respetando el nervio gld-
teo superior (que corre por debajo del ala ilfaca en el
fondo de la escotadura isquidtica mayor). Luego se
secciona el ligamento sacrotuberoso en su insercién en
la tuberosidad isquidtica, en tanto que el igamento sa-
croespinoso se desprende seccionando con bisturi la
espina isquidtica. Si se debe resecar el meato, es nece-
sario seccionar el elevador del ano a ambos lados.

En la unién lumbosacra se seccionan transversal-
mente los muisculos paravertebrales exponiendo las 14-
minas de las vértebras.

Si se quiere hacer una reseccién conservando la
primera raiz sacra, se debe extirpar el ligamento ama-
rillo en la unién lumbosacra.

Expuesto el saco dural, se lo liga y secciona en el
nivel que se desce. El ticmpo siguiente contempla la
reseccion del sacro. S hay que conservar la primera y
segunda vértebra sacra (dc manera que la mitad infe-
rior del conducto de las primeras raices sacra quede
junto con la pieza que se ha de resecar).

Se procede a resecar en bloque el sacro y el céecix,
después de haber seccionado las raices nerviosas sacras,
con excepcidn de la primera sacra antes de que conver-
jan para formar el nervio cidtico. Si hay que conservar
el recto, se debe liberar la regién anal de las bandcle-
tas que la unen al coccix. Extraida la pieza, se debe ha-
cer una minuciosa hemostasia y una sutura del subcu-
tdneo y la piel después de haber colocado dos drenajes
y un aposito compresivo.

Si hay que resecar el recto, se vuelve a rotar el pa-
ciente hasta decibito dorsal, se abre la herida abdomi-
nal, se aisla el sigmoide, que antes habia sido invagi-
nado en su extremo distal, respecto de su mesenterio
llevando la diseccion en la proximidad de la pared de
la viscera. Posteriormente, se realiza con la porcién
distal y proximal del sigmoides una técnica de Hart-
mann, cierre de la pared abdominal con dos drenajes
cruzados a nivel de la pelvis.

Efectos de las resecciones de sacro
Como consecuencia del sacrificio radicular que pro-
ducen las resecciones altas de sacro se alteran profunda-
mente las funciones urinarias, anorrectales y sexuales.
Estos efectos difieren segiin el sacrificio radicular
haya sido bilateral o unilateral:

I. Pacientes con pérdida bilateral de las raices sacras

Funcion wrinaria: Cuando sélo se conservan las
dos primeras raices sacras, no ocurre ninguna contrac-
cion activa del misculo detrusor de la vejiga.

El reflejo de ta miccién (distensidn de la vejiga, ac-
tivacion del musculo detrusor) existe st también se
conserva la tercera raiz sacra por lo menos de un lado.
Cuando se sacrifican las tres dltimas rafces sacras de-
saparece la sensibilidad dolorosa en la mucosa vesical.

Funcion anorrectal: Se altera cuando sélo se con-
servan las rafces sacras primera y segunda. Se produce
incontinencia por heces liquidas y desaparece la sensa-
cidén de distension rectal, ademads de la sensibilidad del
conducto anal.

El reflejo del esfinter anal interno es normal, aun-
que soOlo se conserven las primeras raices sacras. Se
nota una débil actividad espontdnea y mieloeléctrica
en el esfinter anal externo cuando se han conservado
las dos primeras raices sacras.

Funcion sexual: Al parecer no varia en las mujeres
si s6lo se conservan las dos primeras raices sacras. El
hombre que s6lo tiene las dos primeras raices sacras en
ambos lados puede tener la ereccién (aunque sélo psi-
cégena), una eyaculacién en gotas y una sensacion de
orgasmo un tanto alterada. La sensibilidad de los la-
bios y del pene estaria a cargo de la segunda raiz sacra.

I1. Pacientes con pérdida unilateral de las raices
sacras

El reflejo de la micci6n persiste también en pacien-
tes con denervacion sacra total unilateral, pero del lado
de la lesién hay anestesia de la mucosa vesical (dolor y
sensibilidad térmica presentes del lado sano).

La funcién sexual estd practicamente conservada
en pacientes con denervacién sacra total unilateral.

Cuando se sacrifican las tltimas cuatro o todas las
raices sacras de un lado existe anestesia de los labios y
del pene.

La funcidn anorrectal es subjetivamente normal. La -
denervacion sacra unilateral completa provoca hipoes-
tesia unilateral del conducto anal, pero sin ningtin tras-
torno de los esfinteres.
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COMENTARIO EDITORIAL

Los autores presentan dos casos de sarcomas de lo-
calizacién pelviana cuyo punto en comtin es su rela-
cién con el sacro y sefialan como objetivo del trabajo
establecer la tactica y técnica quirdrgicas mds adecua-
das para resolver dichas situaciones.

Los sarcomas son tumores poco frecuentes, la loca-
lizacién pelviana es relativamente poco frecuente, y si
bien el schwanoma es un tumor conocido, el sarcoma
de Ewing extradseo es una rareza. La literatura apoya
ampliamente que la reseccién completa de estos tumo-
res, es la piedra angular de su tratamiento, tal cual lo
afirman los autores en su trabajo.

Respecto del segundo caso (Schwanoma) la gran
masa tumoral pélvico-retroperitoneal con compromiso
ureteral que ocasiona una ureteropielocaliectasia, colo-
ca al ur6logo como protagonista y especialista mds in-
dicado para su resolucién quirdrgica, con una via de
abordaje habitual y todos los conocimientos anatémi-
cos y quirirgicos necesarios tanto para la reseccién
completa de la masa tumoral, como para la reconstruc-
cién mas adecuada de la via urinaria.

Respecto del primer caso (sarcoma de Ewing ex-
traéseo), la prostatodinia lo ha acercado a nuestra es-
pecialidad, pero sc trataba de un tumor de 3 x 4 ¢cm
retrorrectal y presacro, sin compromiso de los 6rganos
urinarios. :

Con diagnéstico preoperatorio de tumor de células
pequeiias se realiza un abordaje posterior para resec-
ci6n parcial de sacro y al comprobar el compromiso
rectal se opta por combinar con una via anterior para
completar su reseccion, correspondiendo el examen
histopatoldgico diferido a un sarcoma de Ewing ex-
tradseo.

Como los mismos autorcs explican tictica y técni-
camente la forma de proceder ha sido acertada. Pero, si
bien es cierto que nos hemos ilustrado con el trata-
miento de una patologia que no estd descripta en los
tratados de Urologia, me pregunto si la tactica quirdr-
gica inicial no hubiera correspondido realizarla al me-
nos, en forma multidisciplinaria.

Dr. José J Rozanec
Doctor en Cirugia
Docente Autorizado Urologia - UBA
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Por omision involuntaria no se incluyé en Revista Argentina de Urologia 1/2002 el Comentario Editorial del Dr.
Antonio A. Villamil sobre el trabajo: “Fistula renal arteriovenosa congénita. Tratamiento de embolizacion selectiva.
A propdsito de un caso” (Dres. Coppola D. y colaboradores). Por tal motivo, lo adjuntamos a continuacion:

COMENTARIO EDITORIAL

El caso presentado, es un claro ejemplo que pone
de manifiesto las dificultades diagnésticas que presen-
tan las fistulas arteriovenosas renales congénitas, cuya
sintomatologia mds frecuente es una hematuria ma-
croscOpica importante, producto de su apertura a la via
colectora cercana.

Los estudios por imdgenes, ecografia renal y uro-
grama excretor no muestran signos especificos de su
presencia. La cistoscopia aporta el diagndstico topo-
grafico de la hematuria, y la tomografia axial compu-
tada puede localizar con contraste endovenoso, una
zona caracterizada por impregnacién temprana del
contraste, que orienta el diagndstico de una formacion
vascular.

Sélo la angiografia renal, es el método preciso pa-
ra su identificacion y simultdneamente para su trata-
miento. La embolizacién selectiva del vaso aferente,
ocluye la fistula, causando la menor pérdida posible de
parénquima renal funcionante. S

Debe destacarse que los estudios efectuados de la

orina obtenida por cateterismo ureteral del lado afecta-

SAU

do, dieron como resultado un BTA Stat Test positivo y
el estudio citoldgico sospechoso para células neopldsi-
cas. Ambos procedimientos deben ser evaluados, para
determinar su exacta utilidad.

A diferencia de las fistulas adquiridas, de mucha
mayor frecuencia, por el uso de biopsias renales y de
cirugia renal percutdnea, la aparicién de una posterior
hematuria al procedimiento, despierta la sospecha de
su existencia y su rdpida blisqueda por angiografia.

Para congénitas o adquiridas, el tratamiento especi-
fico es la embolizacion, con diferentes agentes oclusi-
vos, en funcién del tipo de fistula cxistente. Esquemati-
camente se dividen en agentes fluidos (cromoacrilatos,
Spongel, alcohol, etc.) y en implantes extensibles (es-
pirales metdlicos “coils”, micro-esferas de Ivalon,
etc.).

Dr. Antonio A. Villamil
Meédico Urdlogo
M. N. 29500
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NOTICIAS DE LA SAT

Coordinador: José R Castera

13th Copenhagen Symposium on Endoscopic Urology. Hospital Denmark, Dpto. Urologia.
A realizarse del 20 al 31 de enero de 2003. Tel.: 45-44884488. Fax: 45-448840068.
E-mail: heja@kbhamt.herlevhosp.dk

Congreso de Urologia Oncolégica.
13 al 15 de febrero de 2003. Venezuela. cauro@attglobal.net

VI Congreso Argentino para Técnicos y Enfermos de Nefrologia.
A realizarse en la ciudad de Tucumdn del 2 al 5 de abril de 2003.
Informes: Tel.: 0381-4301819 - E-mail: nefro@contipi.com.ar

Simposio Internacional “Avances en Urologia”.
A realizarse los dfas 15, 16 y 17 de mayo de 2003. Informes: Secretaria SAU de 2002.
Tel.: 4963-8521/4336/4337. E-mail: sau@sau-net.org.

XIII Congreso Argentino de Nefrologia.

VII Congreso Latinoamericano para el estudio de la impotencia y la sexualidad.
A realizarse del 20 al 23 de agosto de 2003 en Cartagena de Indias, Colombia.
Informes: Pdgina web: www.slais2003.com.

Congreso de la CAU.
Septiembre de 2004. Venezuela.

XL Congreso Argentino de Urologia

II Congreso Urolégico del Mercosur

Jornadas Rioplatenses de Urologia

A realizarse los dfas 2, 3 y 4 de octubre de 2003. Informes: Secretaria SAU.
Tel.: 4963-8521/4336/4337. E-mail: sau@sau-net.org.

NUEVAS DIRECCIONES E-MAIL

Secretaria SAU: sau@sau-net.org
Presidencia: presidencia@sau-net.org
De defensa de intereses profesionales: defensa@sau-net.org
Biblioteca: biblioteca@sau-net.org
Secretaria CAU: cau@sau-net.org
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LA SOCIEDAD ARGENTINA DE UROLOGIA OFRECE CUATRO BECAS

Dos becas para uré6logos, a desarrollarse en la Cleveland Clinic Foundation. Ohio-USA, Departamento de
Urologia Jefe Profesor Dr. Novick. Perfodo de cada Beca 01/01/03 al 28/02/03, otra 01/09/03 al 31/10/03.
Retribucién mensual: u$s 1.500. Seguro de asistencia médica completa.

Dos becas en Waine State University - Detroit Medical Center - Detroit - Michigan -USA, Departamento de
Urologfa Jefe Profesor Edson Pontes. Periodo de cada beca 01/01/03 al 28/02/03 y 01/09/03 y 01/09/03 al
31/10/03.

Retribucién mensual: u$s 1.000. Seguro de asistencia médica completa.

REQUISITOS:
* Curriculum vite actualizado.
* Ser Socio SAU.
+ Residencia completa en Urologia en Hospital Universitario o asociado con la Universidad.
e Titulo de especialista en Urologia.
* Dominio del idioma inglés oral y escrito.
* Edad maxima: 39 anos.

Las becas se adjudicardn en un tinico concurso de antecedentes y entrevista personal.
Informacién e Inscripcién: Secretaria SAU - Sr. Santoro del 01/09/02 al 31/10/02. E-mail: sau@sau-net.org.

TITULO DE ESPECIALISTA EN UROLOGIA

» Fecha de presentacion: Hasta el 1° de marzo del afio 2003.

*  Curriculum Vit confeccionado de acuerdo al modelo aprobado por la Sociedad Argentina de Urologia.

» El Curriculum Vite debe ser acompanado por una copia en un diskette de alta densidad (3,5” 0 5,25”) con
formato para windows, para ser archivado, devolviéndose el Curriculum presentado.

» La fotocopia del titulo de médico deberd ser autenticada por Escribano Piiblico.

* No se aceptaran solicitudes que no cumplan estrictamente los requisitos estatutarios.

» El formulario correspondiente deberd solicitarse en la Secretaria de la SAU.

» Recertificacion: se recuerda que la misma debe ser realizada cada 5 (cinco) afios. Si bien la actualizacidn
es voluntaria se recomienda a los sefiores profesionales cumplir con [a misma. Los interesados deberdn so-
licitar la recertificacién por escrito, avalando su presentacién con la firma de dos socios titulares de la
SAU, y presentar un Curriculum Vite con la correspondiente copia en diskette.

* El formulario correspondiente deberd solicitarse en la Secretaria de la SAU.

La Sociedad Argentina de Urologia, por intermedio del Comité Argentino de Urdlogos de esta Socie-
dad, otorgé los siguientes titulos de Especialistas en Urologia, Recertificaciones y titulos de Especialis-
tas Jerarquizados y Consultores en Urologia.

TITULO ESPECIALISTA EN UROLOGIA

Acquisgrama, Alejandro Fabian Contreras Tauil, Miguel Oscar Garcia, Mauro Fabian

Andrés, Fernando Gonzalo Coppola, Daniel Jorge Lebovich, Mauricio Fabian
Brochero Ravelo, Bey Baltasar Espada, Joaquin Diego Lombi, Gabriel Jests

Cabral, Carlos Ricardo Espasiano, Marcelo Fabian Muniagurria, Francisco Alberto
Cobreros, Christian Héctor Faur, Sergio Edgardo Norris, Guillermo
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Palazzo, Carlos Sebastidn Rodriguez, Luis Alberto Tobia Gonzdlez, Ignacio Pablo

Pelecanachis, Dario Esteban Rodriguez, Marcelo Gabriel Torsiglieri, Leonel Alberto
Rege, Eduardo Gabriel Roletto, Luis Oscar Vargas, José Maria
Repetti, Pablo Antonio Taleb, Alejandro Veliz, Lisandro Ignacio

TITULO ESPECIALISTA JERARQUIZADO EN UROLOGIA

Atchabahian, Pablo Kobelinsky, Marcelo J. Roman, Julio Alberto
Estevez, Alberto Omar Koren, Claudio Ariel Sarno, Patricio Lucio
Garcia, Alfredo Isaac Labrador, Jorge Alberto Tiscornia, Angel Luis
Guerra, Pedro Augusto Rodriguez, Ernesto Omar

TITULO ESPECIALISTA CONSULTOR EN UROLOGIA

Borgnia, Hugo Carlos Koroluk, Carlos Horacio Rosenfeld, Claudio Adrian
De Marco, José Maria Rizzi, Alfredo Osvaldo Vallone, Cayetano

RECERTIFICACION TITULO ESPECIALISTA CONSULTOR EN UROLOGIA

Acosta Gliemes, Carlos Alberto Lépez Laur, José
Fredotovich, Norberto Miguel Puscinski, Alberto José

LOS RESPECTIVOS DIPLOMAS SERAN ENTREGADOS EN EL ACTO DE CLAUSURA
DEL SIMPOSIO INTERNACIONAL “AVANCES EN UROLOGIA 2003”.
LOS RESPECTIVOS ARANCELES DEBERAN SER ABONADOS ANTES DEL
28 DE FEBRERO DE 2003, EN LA SECRETARIA DE LA SAU.
SOCIOS $50.- NO SOCIOS $100.-

CUOTAS SOCIALES ATRASADAS

La Sociedad Argentina de Urologia pretende brindar cada vez mas y mejores servicios a sus miembros. Para
ello, obviamente se requiere contar con los medios econémicos necesarios, gran parte de los cuales provie-
nen del pago en término de la cuota social por parte de todos los socios. La morosidad que se registra se de-
be muchas veces —nos consta— a olvidos involuntarios o a dificultades postales.

Por ello, rogamos a todos los que se encuentran en situacién de morosidad, que normalicen su situacion para
que podamos continuar con los servicios de los cuales la remision gratuita de la revista es un ejemplo.

Transcribimos a continuacién el texto del articulo 14 de nuestros Estatutos: “Los Miembros, cuales-
quiera sea su categoria, perderan su condicion de tales por:

a) Renuncia.

b) Cancelacién de titulo.

¢) Cesantia por falta de pago de una anualidad.

“Para recuperar la categoria deberan depositar previamente en Tesoreria la suma adeudada desde su
separacion hasta la fecha de reincorporacion, al valor actualizado de la cuota social”.

Informes: Secretaria S.A.U. 4963-8521/4336/4337 de 12 a 20 horas.
e-mail: sau@sau-net.org.
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RECORDATORIO SOBRE PEDIDO DE AUSPICIOS
A LA SOCIEDAD ARGENTINA DE UROLOGIA

Hasta el 30 de noviembre de 2002:
Los eventos a realizarse en el primer semestre de 2003

Hasta el 31 de mayo de 2003:
Los eventos a realizarse en el segundo semestre de 2003

TARJETAS DE CREDITO

La SAU ha efectuado contrato con las tarjetas de Crédito:

VISA - MASTERCARD Y CABAL

Para facilitar el cobro por débito automdtico de la cuota societaria respectiva.
El asociado que acepte esta forma de pago debera elevar la autorizacién correspondiente, ademds se puede
abonar con cheque o gir postal a Sociedad Argentina de Urologia. Efectuar transferencia bancaria a nuestra
Cuenta, Cuenta Corriente 96223/74 CBU, sucursal Congreso a nombre de Sociedad Argentina de Urologia.

CENTRO DE ESTUDIOS BIOQUIMICOS

Areas de especializacion:
ANDROLOGIA
GINECOLOGIA

Dra. Ana Maria Blanco

FRENCH 2208, P.B.
(1125) Capital Federal
Telefax: 4825-0794

OSBON
MEDICAL
SYSTEMS
Roberto N. Brunno
Distribuidor
Cel. 54 0223 155246752
Fax 54 0223 4793446
e-mail: brunnor@copetel.com.ar

ERECAID® SYSTEM ESTEEM® tiene un comprobado 95% de efectividad. Es un tratamiento no

invasivo, de venta bajo receta, que ofrece soporte técnico y servicio de post-venta a sus pacientes,
tiene garantia de por vida y es complementario al uso de las otras alternativas.

| Solicite para su paciente una demostracién clinica sin cargo

SAU
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REVISTA ARGENTINA DE UROLOGIA

—

Exclusivamente para no socios de la SAU

Enviar ficha de suscripcién a:
SOCIEDAD ARGENTINA DE UROLOGIA
Pasaje de la Carcova 3526, (1172), Buenos Aires, Argentina

Importe de la suscripcién anual

Argentina $40.- Latinoamérica u$s 80.- Otros paises u$s 100.—

DIRECCION DE ENVIO:

Nombre y APellido: .....ooveiiiiiiiiiiiii e
DIreCCION: ..oooiieieeei e N i Piso: ..........
Cddigo Postal: ........... Provincia: .....c.cccccovvnnennnn Pais .‘ ...........................
TEL: oo FaX: oo,
EsSpecialidad: ... ...ccooi o
Departamento:

HOSPILAL: .cvceteeeseetei ittt sttt

FORMA DE PAGO:

Cheque N .o Banco: ...

(€120 e 1 221 I OO PP PROP:

Firma del Titular

numeros
anuales

Ficha de
suscripcion




FRANQUEO

Sr. Director de la
REVISTA ARGENTINA DE UROLOGIA
SOCIEDAD ARGENTINA DE UROLOGIA
Pasaje de la Céarcova 3526,

(1172), Buenos Aires, Argentina

DOBLAR

.................................................. AVANLD T D)
.............................................................................. INOIDOTAIA

............................................................................. I LNALIANTYA

DOBLAR




SPARC - Sling System

El unico sling de tension libre
que le permite un ajuste preciso
con una colocacion simple y sequra


mailto:biomedica@biomedicarg.com.ar
http://www.biomedicarg.com.ar

En el tratamiento de H.P.B.

TAMSULOSINA

Unico con accién dual superselectiva

Sin riesgos de actividad
cardiovascular.

Accidn superselectiva sobre —1
ipréstata y vejiga.

Primero alivia los sintomas

Luego, la funcién prostitica y vesical

——

Posologia:
Una cépsula por dia, después del desayuno.

Presentacién:
Envase con 30 cdpsulas de liberacién controlada.



