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Presentacion de trabajos en cartel

Caso clinico: Paciente masculino de 18 afios originario y re-
sidente de Irapuato, Guanajuato, con el antecedente de hipo-
plasia renal bilateral secundaria a insuficiencia renal cronica
terminal a los ocho afios de edad. Inicialmente se le controld
con dialisis peritoneal durante dos anos. Se le considerd candi-
dato a trasplante renal. Se realiz6 el trasplante de donador vivo
relacionado (madre) en agosto de 2002.

El padecimiento actual inicid dos meses antes de su valoracion,
y se manifestd con urgencia urinaria, por lo que fue referido
a nuestro servicio. Se le tomo placa simple de abdomen en la
que se evidencio la persistencia de la sonda doble J, el cual se
encontraba calcificado. Se decidi6 practicarle cistoscopia, que
refrendo la calcificacion de la sonda doble J con espiculaciones,
asi como TAC para determinar la morfologia de la calcificacion
de la sonda. Debido a la persistencia de la sintomatologia y de
IVU, se optd por la intervencion quirdrgica. Se efectud un primer
tiempo con cistolitotricia con laser en la que se logro fragmen-
tar un calculo intravesical. Se llevd a cabo el segundo tiempo
con ureteroscopio flexible con laser, con lo que se pudo extraer
el 100% de la sonda.

Actualmente el paciente se encuentra con adecuada funcion
renal y asintomatico.

Discusion: No existe una definicion exacta de sonda olvidada
en el paciente, sin embargo, estudios previos consideran “son-
da olvidada” un periodo mayor de seis meses. Es ampliamente
aceptado que no es posible retirar una sonda calcificada por
medios cistoscopicos, y que se requiere de una intervencion
auxiliar para su resolucion y retiro. Se han identificado muchos
factores de riesgo para la calcificacion de la sonda, entre ellos:
urolitiasis, infecciones recurrentes del tracto urinario, persis-
tencia prolongada de la sonda y composicion de la misma. Sin
embargo, de todos ellos el factor de riesgo mas importante es el
tiempo de permanencia de la sonda. Existen informes de casos
en la bibliografia de sondas ureterales doble J calcificadas en
pacientes con trasplante, el tratamiento reportado ha incluido
terapia multimodal con LEOCH y endolitotricia, 0 Unicamente
endolitotricia. Nosotros manejamos a este paciente por medio en-
dolitotricia con laser en dos tiempos quirurgicos.

Conclusion: La sonda ureteral doble J olvidada puede causar
considerable morbilidad en pacientes con trasplante, y consti-
tuir un problema urolégico complejo, en especial en un paciente
con deficiencia inmunitaria. Este caso demuestra la importancia
del seguimiento estrecho del paciente con trasplante, y, a la vez,
que las técnicas endourologicas son eficaces para la resolucion
en casos de sondas de larga permanencia con calcificacion im-
portante.
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Antecedentes: La amiloidosis se define como el depdsito ex-
tracelular de proteina fibrilar amiloide en una o mas localiza-
ciones del organismo. Estos depoésitos pueden acumularse en
distintos sitios del tracto genitourinario, aunque en la bibliogra-
fia se menciona que son poco frecuentes, causan afectacion de
pelvis renal, uréter, vejiga, prostata, vesiculas seminales, con-
ductos deferentes, testiculos, uretra y pene. La cistitis glandular
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es un trastorno proliferativo de las glandulas productoras de
moco dentro de la mucosa y submucosa del epitelio urinario
de la vejiga. Constituye una afeccion rara, generalmente asinto-
matica, no cancerosa. Se ve favorecida por la irritacion cronica.
Caso clinico: Paciente femenino de de 65 afios con anteceden-
te hereditario familiar de cancer renal, hipertensa (de reciente
diagnostico), en tratamiento con IECA y tiazidas. Ademas, pa-
dece dislipidemia que trata con estatinas.

Su cuadro clinico inici¢ tres afios antes con hematuria intermi-
tente asociada a sintomas irritativos vesicales. Se le hizo eco-
grafia renal en agosto 2008, la cual reportd que ambos rifiones
tenian morfologia y dimensiones normales, sin masas quisticas
o solidas, sin litiasis o hidronefrosis. En septiembre 2008, se le
realiza TAC urolégico, en la que se hallan rifiones, vejiga y uré-
teres sin alteraciones.

Los sintomas se manifiestan de manera intermitente. En agos-
to 2009 se realiza citologia urinaria y se toma urocultivo que
resulta negativo. La citologia urinaria revela displasia urotelial
de bajo grado.

Resultados: Se procede a realizarle cistoscopia en noviembre
2009, en la que se observa placa hiperhémica en fondo y cuello
vesical. Se toman por barbotaje y mapeo muestras para biopsia
de dichas regiones, que se envian a citologia.

Informe AHP (19 noviembre del 2009). Fondo, amiloidosis vesi-
cal; cuello y barbotaje, cistitis glandular; resto, cistitis cronica.
En biopsia de fondo se muestra birrefringencia en tincion con
rojo congo y luz polarizada

Conclusiones: Es posible clasificar las formas de amiloidosis
del tracto genitourinario en dos grandes grupos: 1) formas pri-
marias o idiopaticas, y 2) formas derivadas de procesos infla-
matorios cronicos o de ciertas neoplasias. La afectacion vesical
es un hecho poco habitual para ambas formas de amiloidosis, y
son mucho mas infrecuentes las formas de amiloidosis vesica-
les secundarias, que no superan los 20 casos publicados, frente
a los 160 de formas primarias. Entre las formas secundarias, la
artritis reumatoide constituye la enfermedad sistémica con
la que mas frecuentemente se asocia. Por otro lado, la distin-
cion entre formas primarias y secundarias de la afectacion vesi-
cal conlleva caracteristicas clinico-patologicas distintas, como
la naturaleza del material amiloide (AL en las formas primarias
y AA en las secundarias) y localizacion diferente de los deposi-
tos de amiloide en la pared vesical. Las amiloidosis secundarias,
a su vez, conllevan mayor frecuencia e intensidad de la hema-
turia, debido al deposito que se forma alrededor de los capilares
de la submucosa, el cual condiciona hematurias mas intensas
que, en ocasiones, son de dificil tratamiento, e incluso pueden
ocasionar el fallecimiento del enfermo.

En la vejiga se puede observar un panorama amplio de cambios
glandulares semejantes a metaplasia intestinal. Se considera
que el reemplazo extensivo del urotelio por epitelio similar al de
la mucosa intestinal es un trastorno premaligno. Sin embargo,
no se ha descrito con precision la evolucion natural de metapla-
sia intestinal en la vejiga urinaria ni su resultado a largo plazo.
La recurrencia del tipo de lesion que aqui presentamos ha sido
descrita en la bibliografia; asi como la progresion de cistitis
glandular a displasia y adenocarcinoma en algunos pacientes,
que han sido vigilados con biopsias secuenciales durante perio-
dos de 5 al5 afos.

Se ve favorecida por la irritacion cronica y algunas veces se
asocia con lipomatosis pélvica. Su transformacion en adeno-
carcinoma es excepcional y ocurre cuando hay persistencia del
factor de predisposicion. Sin embargo, se requiere ejercer vigi-
lancia anual por medio de cistoscopia y biopsias de vejiga.
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