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RESUMEN: Las metdstasis testiculares del adenocarcinoma renal son extremadamente raras. Presentamos un caso
de adenocarcinoma renal localmente avanzado, que presentd una meldsiasis testicular izquierda al quinto mes de la
nefrectomia radical. Simultdneamente, revisamos la patologia testicular metastdsica.

(Rev. Arg. de Urol,, Vol. 60, N® 4, Pdg. 194, 1995)
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SUMMARY: Here in we report a rare case of a patient who developed a testicular metastasis, fifth months after a
radical nephrectomy was accomplished due 10 an advanced renal adenocarcinoma. A review of the literature is per-

formed.

(Rev. Arg. de Urol., Vol. 60, N® 4, Pig. 194, 1995)
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INTRODUCCION

Se han comunicado aproximadamente 200 casos de
carcinoma metastdsico en el testiculo, y casi todos ellos
se descubren accidentalmente en la autopsia de pacien-
tes que fallecieron por metastasis generalizadas.

La via de diseminacidn hacia el testiculo puede ser
hematdgena, linfatica o por invasién directa de masas
tumorales contiguas. El adenocarcinoma renal puede in-
vadir el testiculo a través de los vasos espermdticos.
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Caso clinico

Paciente de 67 afios con antecedentes de tos irritativa
de 2 afios de evolucién, agregandose lumbalgia izquierda
desde un afio previo a la consulta.

Antecedentes personales: Hipertension arterial € hi-
porexia de un afio de evolucién con pérdida de 5 kilos y
varicocele izquierdo de larga data. En los antecedentes
quirdrgicos se hallé correccion de varicocele izquierdo a
los 15 aiios y vasectomia a los 40.

Exploracion fisica: Masa palpable ¢ indolora en hi-
pocondrio izquierdo y varicocele (Grado III) homolateral.

Ecografia: Formacién sélida en polo inferior renal
izquierdo de 11 X9 X 10cm y 2 quistes renales sim-
ples derechos, el mayor de ellos de 9cm de didmetro
(Foto 1).

SAU

Rev. Arg. de Urol., Vol. 60, N° 4, Pag. 194, 1995



Foto 1: Ecografia. Formuacion sélida en polo inferior
renal izquierdo de 11 X9 X 10cm y 2 quistes renales de-
rechos.

TAC: Térax sin lesiones pleuropulmonares y abdo-
men con formacién sélida de 11 X 10cm en la valva
posterior del polo inferior renal izquierdo con adenome-
galias hiliares y sin compromiso vascular. En el rifion
derecho se observan 2 quistes simples (Foto 2).

l!
Foto 2: TAC. Formacién sélida de polo inferior renal

izquierdo de 11 X 10.cm con adenomegalias hiliares y 2
quistes renales derechos.

Con fecha 3/3/94 se realizé nefrectomia radical iz-
quierda con linfadenectomia y marsupializacién de quis-
tes renales derechos por via anterior, estadificAndose
quirtdrgicamente T3a.N2.MO.

Informe de anatomia patolégica: Carcinoma de
células claras, con moderado pleomorfismo nuclear
(Grado II), que invadia ademds el uréter. La vena re-
nal mostraba un émbolo neoplasico. Dos de los gan-
glios resecados del hilio renal presentaban metdstasis
T(3)a.N(2).M(0).G(2). En la Foto 3 puede observarse la
imagen microscopica del tumor primario.

Foto 3: Carcinoma renal de células claras, primario, con
moderado pleomorfismo nuclear (Grado 11) HE 250x.

La evolucién postoperatoria fue favorable dandose el
alta hospitalaria al octavo dia.

En el control del quinto mes se observé aumento de
volumen y consistencia del testiculo izquierdo. Fue
operado por via inguinal, extirpando el testiculo reem-
plazado por tumor.

Informe de anatomia patoldgica: Metdstasis de car-
cinoma renal previo, con un grado nuclear similar. El
testiculo remanente mostraba evidencias de atrofia por
compresion y el epididimo y el cordon espermdtico no
presentaba alteraciones (Foto 4).

Foto 4: Metdstasis testicular del carcinoma renal, con
un grado histolégico similar, HE 250x.
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COMENTARIOS

El carcinoma renal tiende a dar metéstasis a pulmoén,
ganglios linfaticos, higado, glandula adrenal, cerebro,
hueso y otros sitios menos frecuentes (piel, costilla, cor-
doén espermatico, pancreas, uréter contralateral)" %,

Después de la nefrectomia pueden aparecer metdstasis
en cualquier 6rgano, entre uno y seis meses®, siendo la
sobrevida de los pacientes de siete a dieciséis meses©,
disminuyendo en un 51 % cuando al realizar 1a nefrecto-
mia se conocen las metdstasis a distancia.

La incidencia de metdstasis testiculares es del 0,8 a
2,3 % de todos los tumores testiculares”, Es mds fre-
cuente entre los 60 y 80 afios @,

La primera descripcién se remonta a 1935, realizada
por Creevy en un paciente con tumor renal ®. Desde
entonces se describieron mds de 200 casos en 1a literatu-
ra mundial, siendo bilateral en aproximadamente un
15 %. Lo frecuente es descubrir dicha metdstasis en pa-
cientes con un tumor primario ya diagnosticado. S6lo en
13 ocasiones la masa testicular se ha presentado como
manifestacion inicial .

Los tumores primarios mas frecuentes que dan metas-
tasis testiculares son los adenocarcinomas prostiticos
con un 29 %. Esto es debido a su alta incidencia, y a la
realizacién de orquiectomias para su tratamiento.

Otros tumores primarios descriptos son pulmén con
un 16 %, melanoma 11 %, rifién 9 %, neuroblastoma 7 %,
colon y recto 7 %. Con menor frecuencia estomago, veji-
ga, pancreas, suprarrenal, 0jo, testiculo, pene, apéndice,
via biliar, yeyuno y glandulas salivales.

Las vias de diseminacién son la hemat6gena arterial o
venosa y la linfdtica a través de vasos deferentes. A di-
ferencia de los tumores testiculares primarios, ocupan el
intersticio y suelen respetar los tabulos seminiferos.
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Asimismo es caracteristica 1a invasién vascular, lin-
fatica y de tdnicas escrotales.

La sospecha diagnéstica se realiza por exploracién
fisica, apoyada por la ecografia. La confirmacién la da
el estudio de la pieza anatomopatol6gica ¢,
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INCIDENCE OF ERECTILE IMPOTENCE SECONDARY TO TRANSURETHRAL
RESECTION OF BENIGN PROSTATIC HYPERPLASIA, ASSESSED BY
PREOPERATIVE AND POSTOPERATIVE SNAP GAUGE TESTS

Tscholl, R.; Largo, M.; Poppinghaus, E.; Recker, F.; Subotic, B.

From the Department of Surgery, Urological Clinic, Kantonsspital Aarau, Aarau, Switzerland

SUMMARY: In an attempt to assess the impotence rate secondary to transurethral resection of the prostate more
objectively than by merely interviewing patients, potency was evaluated with the Snap-Gauge test. The test was used
preoperatively to recruit patients with intact potency. The 98 patients studied underwent transurethral resection of the
prostate and were retested during postoperative night 4. Of the 98 patients 64 remained potent while 34 did not. These
34 men were retested 3 months later, and 26 were potent and 8 were impotent. Therefore, 8 of 98 patients (8.3 %)
became impotent as a consequence of transurethral resection of the prostate. The risk specific to subgroups in cases of
small (less than 10 mg resectable tissue) and larger adenomas is 11.1 % and 7.7 %, respectively, for men older than 65
years, and 7.1 % and 0%, respectively, for men younger than 65 years. A selective indication taking into account
patient age and prostatic size might further lower the already low impotence risk of transurethral resection of the
prostate.
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omentario

La aparicion de impotencia sexual luego de la reseccion transuretral de la prostata (RTUP) es una de las com-
plicaciones del método, cuya etioclogia no estd bien establecida y su incidencia ha sido comunicada en varias publica-
ciones en forma muy variable, siempre basadas en cuestionarios. En este importante trabajo, se evaluaron 215 pa-
cientes que se definieron como potentes, con la colocacion de un dispositivo Snap-Gauge la noche previa a la RTUP.
A los 98 pacientes que presentaron el test normal en el preoperatorio (rotura de las 3 bandas) se repitié el test la
noche posterior al retiro del catéter, siendo normal en 64. A los 34 pacientes que no rompieron las 3 bandas se reiteré
el test a los 3 meses, y éste fue normal en 26. La incidencia de impotencia luego de la RTUP en este grupo fue de 8 en
98 pacientes (8,3 %).

Los autores destacan que 6 de los 8 pacientes en los que se comprobé impotencia tenian mds de 65 afios y
menos de 10 gramos de tejido resecable, lo que definiria un grupo de riesgo.

Hay que tener en cuenta que si los pacientes fueran estudiados con métodos mds sofisticados como el Rigiscan,
probablemente la incidencia podria ser mayor, en particular si se analizan pequeiios cambios en la rigidez y varia-

ciones en la duracién de las erecciones.
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Los datos aportados por este trabajo, primero en su tipo, deben considerarse en el momento de tomar una de-
cisidn quirtirgica, especialmente en pacientes mayores de 65 arios con gldndulas pequerias.

Dr. Edgardo F. Becher

Médico de Planta del Servicio de Urologia
del Hospital de Clinicas “José de San Martin”, U.B.A., Buenos Aires
Director del Centro de Diagndstico Uroldgico

The Journal of Urology
© 1995 by American Urological Association, Inc.
Vol. 153, 1506-1509, May 1995

DOES TRANSURETHRAL RESECTION OF THE PROSTATE POSE
A RISK TO LIFE? 22-YEAR OUTCOME

Koshiba, K.; Egawa, S.; Ohori, M.; Uchida, T.; Yokoyama, E.; Shoji, K.
From the Department of Urology, Kitasato University School of Medicine, Kanagawa, Japan

SUMMARY: The clinical outcomes of 717 patients who underwent transurethral resection for benign prostatic hyper-
plasia between 1971 and 1981, and of 48 who underwent open prostatectomy during the same period were evaluated.
All living patients could be followed for a minimum of 12 years postoperatively. The cumulative percentage of patients
undergoing a secondary operation was substantially greater after transurethral resection of the prostate than after open
prostatectomy. The volume of resected tissue, operating time, requirement for blood transfusion and hyponatremia du-
ring or after the procedure did not affect long-term outcome of patients in the transurethral resection group. Abnormal
preoperative electrocardiography and azotemia appeared to be associated with increased risk of postoperative mortality
after controlling for other variables (p<0.05). Actuarial survival rates did not differ substantially for patients who
underwent transurethral resection and open prostatectomy, and exceeded the expected survival rates in the general male
population in the same age group in Japan. Both procedures are safe for the symptomatic relief of urinary obstruction
due to benign prostatic hyperplasia. Prostatectomy does not jeopardize long-term survival of the patients.

|

.omentario

El Dr. Ken Koshiba y col., evaliian los resultados de 717 pacientes a quienes se efectué RTUP en la HPB, entre
1971 y 1981 y los comparan con 48 pacientes a quienes se realizé adenomectomfa prostdtica a cielo abierto. Durante
el mismo perfodo, todos los pacientes vivos pudieron ser seguidos durante un minimo de 12 arios en el postoperatorio.

Las investigaciones de Roos y col. basadas sobre datos sanitarios cooperativos, comparando mortalidad y rein-
tervenciones entre RTUP y cirugla abierta, crearon un gran impacto en la bibliografia mundial y desde entonces son
puntos de consulta y referencia obligada en todos los trabajos sobre HPB.

En esta revisién Ken Koshiba y col. comparan la RTUP y la adenomectomia a cielo abierto, en pacientes orien-
tules en Japon, la edad de los pacientes en los que se realiz6 RTUP o adenomectomfa fue 69,7 y 69,9 arios respecti-
vamente (diferencia no significativa); el tiempo promedio de cirugla fue mayor en los pacientes con cirugfa a cielo
abierto (108,5 minutos) que en los que se efectué RTUP (68,8 minutos).

De los 717 pacientes en el grupo de RTUP, 40 (5,6 %) necesitaron reoperaciones secundarias a esclerosis de
cuello vesical, o inadecuada reseccién inicial; de los 48 pacientes con cirugla a cielo abierto sélo uno (2,1 %) requirié
cirugfa por recurrencia de I11PB.
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La tasa de mortalidad operatoria (definida como fallecidos dentro de un mes del postoperatorio) fue cero en
esta serie.

La sobrevida a largo plazo no difiere significativamente entre la RTUP y la adenomectomfa, comparando
ambos grupos, y la tasa de sobrevida excede a la esperada para la poblacién masculina en general en el mismo grupo
de edad.

En este estudio, los niveles de creatinina sérica de 1,0 dl o mayores, los ECG anormales y la edad al efectuarse
la cirugfa estaban asociadas con la posibilidad de disminucién de la sobrevida a largo plazo. Dado que este trabajo
fue realizado en hombres orientales, los factores raciales también deberian ser considerados.

Estas conclusiones se oponen al tan comentado trabajo de Roos y col. donde la mortalidad post RTUP (2,8% a
los 3 meses, 7.9 % al afio y 45 % a los 8 afios) es superior a la adenomectomfa a cielo abierto (2,4 % a los 3 meses,
58% al afio y 37,2 % a los 8 arios); igual sucede con el niimero de reoperaciones comparando la RTUP (3,2 % al afio
Y 13,6 % a los 8 aiios) con la adenomectomia (0.8 % al afio y 3,53 % a los 8 afios).

Los resultados finales obtenidos en el trabajo que realizé Ken Koshiba indican que la sobrevida es igual si se
compara la RTUP con la cirugla a cielo abierto y supera a la de una poblacion en general de la misma edad; con-
cluye que la cirugla prostdtica no pone en peligro la sobrevida a largo plazo. El niimero de reoperaciones es significati-
vamente mayor en las RTUP, pero compardndolas con los trabajos de Roos y col. es significativamente menor.

Coincido con Vicente Rodriguez antes de aceptar las criticas de Roos a la RTUP; si se compara con el trabajo
que comentamos debemos considerar algunos factores:

* Seleccion del paciente: Los pacientes prostdticos de alto riesgo son mds frecuentemente sometidos a la RTUP
que la cirugla a cielo abierto. En un estudio operativo de la AUA sélo el 23 % de los pacientes a los que se efectué el
RTUP, no tenfan una importante patologia médica; también la mortalidad varia segiin los palses donde se realiza la
cirugia. Al realizar RTUP en hombres jévenes y con prostatas pequerias al tener mayor sobrevida las posibilidades de
reintervencidn por nueva hipertrofia son mayores.

* Seleccion de prdstata: Las préstatas en las que se realiza RTUP son en general mds pequefias, pero se ha
demostrado que éstas tienen mayor componente fibroso y son mds obstructivas. Estas préstatas tienen un mayor por-
centaje de insuficiencia renal previa y un mayor peligro de esclerosis secundaria del cuello vesical.

* Seleccion de urdlogos y centros: La mortalidad post RTUP aumenta en forma inversamente proporcional al
niimero de camas de los hospitales, niimero de intervenciones al afio y programa de enseiianza; también hay diferen-
cias significativas segiin sea realizado por staff o residentes.

C. G. Roehrborn y col. analizan 150 estudios sobre 50.000 pacientes prostdticos con la RTUP y verifican que
con esta iltima se consiguen mejores resultados (85 %) que con la adenomectomia (79%). H. Lepor obtiene con la
RTUP resultados superiores que con otras alternativas existentes para el tratamiento de la HPB.

Dr. Alberto José Puscinski

Jefe de Endourologia, Endoscopia y Cirugia

Endoscépica del Hospital Aerondutico Central de Buenos Aires
Docente Autorizado de la U.B.A.

The Journal of Urology
© 1995 by American Urological Association, Inc.
Vol. 153, 1409-1414, May 1995

LAPAROSCOPIC PARTIAL NEPHRECTOMY: INITIAL EXPERIENCE AND
COMPARISON TO THE OPEN SURGICAL APPROACH

Winfield, H. N.; Donovan, J. F.; Lund, G. O.; Kreder, K. J.; Stanley, K. E.; Brown, B. P.; Loening, S. A.;
Clayman, R. V.
From the Department of Urology, University of lowa College of Medicine, Iowa City, lowa
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SUMMARY: During an 18-month period, 6 laparoscopic partial nephrectomies were attempted, 4 of which were suc-
cessful. The surgical technique was modified and improved between cases aided by new laparoscopic instrumentation,
such as the argon beam coagulator and the 7.5 MHz. ultrasonic sector scanning system. In a retrospective comparison
between laparoscopic and open partial nephrectomy, estimated blood loss was 525ml for the former versus 708 ml for
the latter procedure. However, operating time was more than 2 hours longer with the laparoscopic approach. The major
advantages of the laparoscopic procedure appear to be a more rapid return to full diet, less postoperative pain and less
requirement for parenteral narcotics. Despite the small size of this series and limited follow-up data, convalescence
may be shortened by 4 weeks after laparoscopic partial nephrectomy. Patients with benign diseases of the kidney, espe-
cially with a duplicated collecting system, who require partial nephrectomy may be considered candidates for the laparo-
scopic approach. The advantages to the patient, however, may be offset by the technical demands on the surgeon.

‘omentario

La nefrectomia parcial segiin técnica tradicional estd muy bien reglada y su tiempo quirdrgico no excede los
120 minutos.

Con esta técnica se pueden solucionar todas las patologias que requieran ser tratadas con una amputacioén par-
cial renal.

Los estudios preoperatorios necesarios son el urograma excretor, acompariado en las NP superiores o segmen-
tarias por una arteriografia.

La sutura vascular y canalicular adecuada asegura la ausencia de hemorragias y pérdida de orina postoperato-
ria; la pérdida sanguinea intraoperatoria debe ser muy inferior a los 500 cm’. No se necesitan habitualmente otras
maniobras urolégicas (endoscopias, cateterismos, aparatologla sofisticada, etc.).

La internacion no supera los 8 dfas, siendo su convalecencia de 4 semanas. Las complicaciones son escasas
(algunas infecciones de la herida).

Hemos analizado este interesante trabajo y se ha notado que los resultados que muestran tanto de la cirugla
parcial tradicional como los de la cirugla laparoscdpica no son buenos: la pérdida de sangre (tradicional 700cm’ y
laparoscépica 500 cn?’), el tiempo quirdrgico (tradicional 3,5 hs. y laparoscopica 6 hs.), la pérdida de orina (tradi-
cional y laparoscépica 4 dfas), la convalecencia (tradicional 8 semanas y laparoscopica 2,25 semanas) y las complica-
ciones (tradicional 50 % y laparoscépica 66 %) son en general excesivos.

Creemos que estas cifras solamente han demostrado que esa operacion puede ser realizada por via percutdnea,
pero creo que si no mejoran sus resultados, no es recomendable su utilizacion.

Prof. Dr. Leon Maria Metz
Jefe del Servicio de Urologia del
Hospital Privado Antdrtida, Buenos Aires

British Journal of Urology (1995), 76, 192-195
© 1995 British Journal of Urology

VENOUS LEAK SURGERY: LONG-TERM FOLLOW-UP OF PATIENTS
UNDERGOING EXCISION AND LIGATION OF THE DEEP
DORSAL VEIN OF THE PENIS

Vale, J. A.*; Feneley, M. R.; Lees, W. R.*¥*; Kirby, R. S.

Department of Urology. St Mary's Hospital, London. *Department of Urology, St Bartholomew's Hospital, London and
**Department of Radiology, Meddlesex Hospital, London, UK
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SUMMARY: Objective: To review the long-term results and satisfaction of patients after venous leak surgery for the
management of impotence caused by a failure of passive venous occlusion.

Patients and methods: Twenty-seven patients (mean age 56 years, range 26-63) with erectile failure due to venous
leakage, diagnosed on Colour Doppler Imaging (CDI) and pharmacocavernosometry and cavernosography, underwent
venous leak surgery. In all cases the deep dorsal vein of the penis was excised and ligated along with any other large
accessory veins. Patients were reviewed in out-patients at 3 months and asked to complete a questionnaire one year
after surgery.

Results: Three months after surgery, 19 of 27 patients (70 %) had been able to resume sexual intercourse, 17 (63 %)
had spontaneous erections and 2 (7 %) required papaverine/prostaglandin E;. One year after surgery, 14 of 22 patients
were able to achieve erections sufficient for sexual intercourse, although 4 of these required self-injection with
papaverine. There were no serious complications, and when asked whether or not they would undergo the operation
again, 13 of 20 said they would.

Conclusions: We conclude that venous leak surgery is a useful treatment modality in patients with pure venous leakage
proven by pharmacocavernosometry and/or cavernosography, and in whom arteriogenic impotence has been excluded
using CDI. These are often desperate patients who would rather accept the risk that this relatively minor procedure may
fail in preference to undergoing implant surgery in the first instance or use a vacuum device. However, well-informed
consent is essential.

Lomentario

Personalmente, coincidimos con los autores cuando sefialan la sencillez y rapidez del acto quirdrgico, para
realizar la ligadura y extirpacién de la vena dorsal profunda del pene y sus afluentes principales, cuando no se involu-
cran a las venas crurales y cavernosas profundas, aunque no somos tan partidarios de su indicacion terapéutica.

El andlisis de los resultados de esta publicacion, nos plantea un gran interrogante respecto de las evoluciones
postquiriirgicas en seguimiento mds alejado (2 afios o mds). Especialmente si consideramos algunas caracteristicas
particulares de esta enfermedad y su tratamiento quiriirgico, o los resultados desalentadores en el largo plazo publica-
dos por otros autores, y ain nuestra propia experiencia, que aunque pequena, no es muy optimista.

Algunos problemas importantes que presenta esta patologia se deben a: a) el desconocimiento de su etiopa-
tologia, b) las dificultades para un diagndstico correcto, ¢) la imposibilidad actual de tratamientos etioldgicos especi-
ficos y d) los pobres resultados terapéuticos, especialmente a largo plazo.

Todo ello produce un gran desaliento en los cirujanos responsables del tratamiento, quienes desconocen
muchos aspectos de la enfermedad que estdn tratando, y deben ofrecer a sus pacientes propuestas quiriirgicas indirec-
1as, de cuyos resultados no estdn muy seguros y con altos Indices de fracasos terapéuticos.

Pero también debemos ser realistas y reconocer que al presente, no disponemos de muchas alternativas te-
rapéuticas para ofrecer a estos pacientes. Posiblemente las indicaciones de tratamiento resulten mds sencillas en los
casos de edad mds avanzada, en quienes los dispositivos de vaclo y los implantes protésicos peneanos, logran mayor
aceptacion.

Pero en los pacientes mds jévenes de 20, 30 6 40 arios, esta opcién terapéutica debe ser tenida en cuenta, ain
cuando los resultados no son todo lo bueno que deseamos.

Es muty importante la aclaracion realizada por los autores de este trabajo, respecto del consentimiento informa-
do de los pacientes, quienes deben recibir todo el asesoramiento pertinente sobre esta patologla y sus posibles tra-
tamientos.

Dr. José Vizquez
Médico de Planta del Servicio de Urologia
del Hospital de Clinicas “José de San Martin”, U.B.A., Buenos Aires
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tipeadas de un solo lado, con margenes de por lo menos 2 . ) ‘ s v onu-
meracion correlativa sobre ¢l borde superior o inferior derec :

- El Comit¢ Ejecutivo de la Revista Argentina de Urologia g
cardcter gramatical v/o literario.

- Las fotografias serdn preferentemente en blanco v i ~de b segmiten diapositivas.

diy'su borde supenor. El

gCro. EL amaino aconse-
juble es de 127 mm X 173 mm,

- Ademas del texto y de Las fotos. sdlo se dis § nviaran on hojas separadas

y con sus leyendas escritas o maguing o d

1. Titulo:
Conciso ¢ informativo en espa

139

. Autor(es):
Con sus apellidos scguidg

3. Direccién postal:

Del autor principal,
4. Procedencia: ’

Lugar donde fuy o] ¢)y fecha.
5. Resumen:
Hasta 200 ;
basicos. lcos y su significacion) y las conclusiones.
s del estudio en espadiol ¢ inglés.

#C informa sobre experiencias en seres humanos debe indiciarse que los procedimicntos
empleados n de acuerdo con las normas ¢ticas del Comité responsable o con la Declaracion de
Helsinki de 1975, revisada en 1983,
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9. Resultados:
Deben ser presentados en secuencia 1dgica en el texto, sin repetir todos los datos de tablas y figuras,
sino resumir las observaciones mas importantes.

10. Discusion y conclusiones:

Destacar los aspectos nuevos e importantes, la implicancia de los hallazgos y sus limitaciones, in-
cluyendo los que sean para investigaciones futuras. Describir las observaciones de otros estudios rele-
vantes.

11. Agradecimientos:
Puede(n) nombrarse la(s) persona(s) que ha(n) contribuido intelectualmente, pero cuyos aportes no
justifican autorfa, junto con su funcion o contribucion. Puede ser descrita como “consejero cientifico”
o “participante en el ensayo clinico”. A dicha(s) persona(s) se Ie(s) debe pedir autorizacion para ser
nombrada(s). '

12. Abreviaturas y simbolos:
Usar solo las abreviaturas estdndares y 1a primera mencion en el texto deberd ser completa.

13. Bibliografia:
El mimero de referencia bibliografica debe corresponder consecutivamente con el mencionado en el
texto. Del mismo modo aquéllos de las figuras y tablas deben remitirse a las del texto.
Ninguna comunicacién personal debe ser escrita en ¢l texto entre paréniesis.
Se puede incluir en las referencias bibliogrificas textos aceptados, pero ain no publicados, en ese
caso nombrar Ia publicacién y entre paréntesis la inscripcién “en prensa”.
Si se incluyen referencias de los autores como “en prensa”, deberdn enviarse dos copias.
El titulo de las revistas o libros deberd abreviarse de acuerdo con el estilo utilizado en el Index
Medicus.
Limitar las referencias a un maximo de 25 por manuscrito.
14. Comentario:
Realizado por profesional idéneo; debe consignar cargo, lugar de trabajo y direcci6n postal.
El Comité Ejecutivo de la Revista Argentina de Urologia se reserva el derecho de someter el trabajo
presentado (previo acuerdo con los autores) a una revision y critica por parte de otros especialistas.
15. Cartas al Editor:
Seccién dedicada a criticas sobre articulos que han sido publicados recientemente. Deben ser breves
(hasta 400 palabras) a doble espacio y limitados a un maximo de cinco citaciones.
El editor se reserva el derecho de su inclusién en la revista, como asi €l de resumir, desechar comen-
tarios objetables o hacer cambios que estén de acuerdo con el estilo de la Revista.

Columna del Editor:

En ella se escribird un editorial tradicional y/o temas relacionados con el prop6sito de la Revista; serd
encargado por la Direccion.

Los originales deben ser mecanografiados a doble espacio con 1.000 a 1.500 palabras y con un méximo
de cuatro referencias.

Podrdn enviarse cartas de lectores sobre diversos temas de interés uroldgico general.

Podran enviarse comunicaciones preliminares sobre nuevas lincas de trabajo a las que se hallan abocados
los autores, acompafiando breve resumen y bibliografia.

Los casos clinicos que se consideran muy interesantes podran ser enviados acompaifiados de un resumen
del caso, diagnéstico y tratamiento efectuado. Se acompafiaran de las fotos, figuras y tablas correspon-
dientes.
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GUIDELINES FOR AUTHORS

— The Argentine Journal of Urology is the official publication of the Argentine Society of Urology.

— The Argentinc Society of Urology does not necessarily agree with the cientific opinions expressed by the
authors.

~ Manuscripts submitted for publication should be sent in duplicate to Combate de los Pozos 246, 1st floor,
dept. 5, (1080) Buenos Aires, Argentina.

— After their approval, contributions will be published according to their acceptance order, unless editorial
reasons do not let it.

— Contributions will be not returned to their owners.

— The texts must be typed double-spaced on white pages of legal size. They must be typed on only one side
of the page with margins of 25 mm, without amendments and should be numbered consecutively on the
upper or lower right corner.

— Manuscripts are subject to editorial modification to bring them into conformity with the style of the journal.

— Good-quality black and white photographs are prefered. Original transparencies (slides or negatives) are
not accepted. Each photograph should be numbered on the reverse side and have an arrow indicating top
of figure. Legends should be typed double-spaced on a separate page with the same number identification,
The suggested size is 127 mm X 173 mm.

— Tables and illustrations should be provided on a separate sheet of paper with their legends typed double-
spaced at the bottom.

— Original manuscripts must not have been previously published and should include the following:
1. Tittle:
As concise and descriptive as possible and written in English and Spanish language.
2. Author(s):
Surnames and initials of all authors.

3. Mailing address:
Mailing address of the principal author, hospital or institution.
4. Source;
Indication of place where it was performed or read and date.
5. Abstract:
It should not exceed 200 words and must conform to the following style: purpose, main results (statis-
tical data and incidence) and conclusions.
6. Key words:
Between 3 and 10 key words should by typed in English and Spanish. See list of Index Medicus.
7. Introduction:
It will introduce the objective of the article. It defines the reasonableness of the work and does not
include data or conclusions provided by the manuscript.
8. Material and methods:

Methods, equipment and procedures must be indicated and referenced. Enough information should be
submitted to allow other authors an independent critical assessment of the data. Generic names should
be used for all drugs including doses and administration channels. Acknowledgements must be quan-
tized and shown with adequate values in order to check the accuracy of all statements made in the work.
Ethics: When experiments on patients are informed, it must be stated that procedures are in accor-
dance with the ethics regulations of the responsable Committee or with the Helsinki Declaration of
1975, reviewed in 1983.
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9. Results:

They must be shown in a logical sequence without repeating data of tables and figures but precising
the most important observations.

10. Discussion and conclusions:

New and important aspects, significance and limitations of findings should be stressed, including
those subject to future investigations. Description of observations regarding other relevant studies
must be provided.

11. Gratitude:
People who have intelectually cooperated, but not to an authorship’s extent, should be mencioned

together with their function and contribution. They should be described as “scientific councellor” or
“clinic essay participant” and their permission to be named must be requested.

12. Abbreviations and symbols:

Only standard abbreviations must be used. The full term for which an abbreviation stands should pre-
cede its first nse unless it is a standard unit of measure.

13. References:
References should be numbered as they appear consecutively in the text, with their positions in the
text indicated.
Personal communications added in parentheses should be avoided.
The inclusion in references of accepted but unpublished texts are accepted. In that case, the contribu-
tion must be mentioned with the inscription “in press” in parentheses and two copics submitted.
For abbreviation of journal or book names refer to the List of Journals Indexed in Index Medicus.
References should not exceed 25 in each manuscript.

14. Comment:
All manuscripts will be commented by a recognized expert on the subject mentioning academic
degree, department, institution and complete mailing address.

The Executive Committee of the Argentine Journal of Urology reserves the right to put the submitted
manuscript (with authors’ agreement) under revision and critics by other experts.

15. Letters to the Editor:
This section will focus on critics to previous articles or comments recently published. Letters should
be short (up to 400 words), double-spaced and with a maximun of 5 references.
The editor reserves the right to letters” inclusion in the Journal. All letters submitted for publication
are subject to editorial revision and changes to bring them into conformity with the style of the
Journal.

Editorial:

This section is intented for traditional editorials and subjects linked to the Journal’s purpose. 1t will be
ordered by the Management.

The manuscript should be typed, double spaced with a lenght of 1.000/1.500 words and not more than 4
references.

Readers’ letters on different urological topics are encouraged.

Preliminar communications about new works in which authors are involved. They should include short
summary and references.

Relevant clinic cases can be submitted enclosing summary, diagnostic, treatment and the corresponding
photographs, figures and tables.
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INDEX MEDICUS

Lista de patologias uroldgicas recomendadas para su utilizacion en las

Enfermedades urolégicas y de los genitales

Enfermedades de los genitales
masculinos

Epididimitis

Neoplasmas de los genitales
masculinos

Hematocele

Herpes genital

Hidrocele

Infertilidad

Infertilidad masculina

Oligospermia

Enfermedades del pene

Balanitis

Induracién peneana

Neoplasmas del pene

Fimosis

Parafimosis

Priapismo

Enfermedades de la préstata

Hipertrofia prostética

Neoplasmas de la préstata

Prostatitis

Trastornos sexuales

Impotencia

palabras clave por el Index Medicus

Torsién del cordén espermatico

Espermatocele

Enfermedades testiculares

Orquitis

Neoplasmas testiculares

Tuberculosis de los genitales
masculinos

Varicocele

Prostatitis

Tuberculosis urogenital

Tuberculosis de los genitales
masculinos

Tuberculosis renal

Enfermedades uroldgicas

Enfermedades de la vejiga

Cilculos de la vejiga

Fistula de la vejiga

Fistula vesicovaginal

Obstruccién del cuello vesical

Neoplasmas de la vejiga

Vejiga neurogénica

Cistitis

Reflujo vesicoureteral

Hematuria

Hemoglobinuria
Nefropatias

Anuria

Oliguria

Nefropatias diabéticas
Sindrome de Fanconi
Sindrome hepatorrenal
Hidronefrosis
Hiperoxaluria primaria
Hipertension renal
Hipertension renovascular
Cdlculos renales

Necrosis de la corteza renal
Rifién quistico

Rifién poliquistico

Rifién esponjoso
Insuficiencia renal aguda
Necrosis tubular renal aguda
Insuficiencia renal crénica
Neoplasmas renales
Necrosis papilar renal
Nefritis

Glomerulonefritis
Glomerulosclerosis focal
Sindrome de Goodpasture

Enfermedades uroldgicas

Nefropatias
GlomerulonefTitis
Glomerulonefritis por IGA
Nefritis Iipica

Nefritis hereditaria

Nefritis intersticial
Nefropatia de los Balkans
Pielonefritis

Pielonefritis xantogranulomatosa
Nefrocalcinosis
Nefroesclerosis

Nefrosis

Nefrosis lipoide

Sindrome nefrético
Perinefritis

Pielitis

Pielocistitis

Pielonefritis

Pielonefritis xantogranulomatosa
Obstruccion de la arteria renal
Osteodistrofia renal

Errores innatos del transporte
tubular renal

Acidosis tubular renal

Aminoaciduria renal

Cistinuria

Enfermedad de Hartnup

Cistinosis

Glucosuria renal

Hipofosfatemia familiar

Sindrome oculocerebrorrenal

Tuberculosis renal

Uremia

Sindrome hemolitico-urémico

Granulomatosis de Wegener

Proteinuria

Albuminuria

Enfermedades del uréter

Cilculos ureterales

Neoplasmas ureterales

Obstruccién ureteral

Ureterocele

Enfermedades uretrales

Neoplasmas uretrales
Obstruccién uretral
Obstruccién del cuello vesical
Estrechez uretral
Uretritis

Enfermedad de Reiter
Cilculos urinarios
Cilculos de la vejiga
Calculos renales
Cdlculos ureterales
Fistula urinaria

Fistula de la vejiga
Fistula vesicovaginal
Infecciones urinarias
Bacteriuria

Piuria

Trastornos urinarios
Enuresis

Poliuria

Incontinencia urinaria
Incontinencia urinaria de esfuerzo
Neoplasmas urogenitales
Neoplasmas urolégicos

SAU

Rev. Arg. de Urol., Vol. 60, N® 4, Pdg. XVI, 1995




INDICE TEMATICO Y DE AUTORES
VOL. 60 - ANO 1995

Trabajos originales

1 e« Reemplazo total de vejiga. Vejiga ileal padovana.
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Dres. Tejerizo, J. C.; Gitdice, C.; Gueglio, G.; Daels, F.; Damia, O.; Schiappapietra, J.
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Dres. Bernardo, N.; Scorticati, C.; Holst, P.; Soldano, M.; De Lasa, T ; Sudrez, P.; Lépez, M;
Bencardino, F.; Sotero Falco, E.; Coste Delvecchio, F.; Rendén, F.

Trabajos de investigacion

35 e« La morfologia espermitica y su importancia como diagnéstico de capacidad fertilizante.
Desarrollo de un nuevo método de valoracién por Video-Imédgenes y su aplicacion clinica.
Dres. Brugo Olmedo, S.; Calamera, J. C.; Gonzilez, O,; Deparci, A.; Verdinelli, J.; Casal, J. M.;
Ale, R.; Urrutia, F.; Grippo, L.; Lic. Nodar, F.
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57 e+ Fundacién Medel. Museo de Urologia.
Dr. Medel, R. P.

Trabajos originales

61 e« Riidn en herradura.
Prof. Dr. Solis, W. A.

67 e« Enfoque andtomo-quirdrgico del aparato suspensorio de la vejiga.
Dres. Atchabahian, P.; Mitidieri, V.; Quintana, R.; Rey, H.; Sr. Lerner, M.
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Dres. Chéliz, G.; Bechara, A.; Casabé, A.; Romano, V.; Fredotovich, N.
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Dres. Daels, F.; Gueglio, G.; Gitdice, C. (h); Damia, O.; Grespo, J.; Schiappapietra, J.
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Dr. Guzmdn, J. M.

Comunicacion de casos

+ Sindrome de poliesplenia. Carcinoma renal.
Dres. Guzmain, J.; Rozanec, J.; Comes, M.; Rodriguez, S.; Charitoniuk, S.
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Prof. Dr. Solfs, W. A.

+ Tumor primario de origen desconocido.
Dres. Atchabahian, P.; Lioy Lupis, M. T.; Mattig, D.; Quintana, R.

Trabajos originales
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Dres. Becher, E. F.; Borghi, M. O.; Montes de Oca, L. F.
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Dres. Rizo, M. A.; Manfredi, C. J.
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Dres. Giddice, C. (h.); Munarriz, M.; Faure, P.; Schiappapietra, J.
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* Linfadenectomia ilioinguinal por céncer de pene con preservacion de la vena safena
interna y sus afluentes.
Dres. Coimbra Ferrari, F.; Bernardo, N.; De Lasa, T.; Montes de Oca, L.; Rozanec, J.; Ghirlanda, J. M.
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Reuniones Cientificas de la Sociedad Argentina de Urologia

Se realizardn en la sede de la Asociacién Médica Argentina, Av. Santa Fe 1171, Capital Federal.
7% Sesién: jueves 23 de noviembre de 1995 a las 21 hs.
8 Sesion: jueves 14 de diciembre de 1995 a las 21 hs.

LXXXIX Congreso de la Asociacion Francesa de Urologia

22 al 24 de noviembre de 1995. Informes: Convergences 120 avenue Gambetta 75020, Paris, Tel. (1) 4364 7777,
Fax (1) 4031 01 65.

IT Congreso Argentino de Andrologia
22 al 24 de noviembre de 1995. Hotel Libertador Kempinski, Buenos Aires. Invitados extranjeros: Dr. San-
tiago Munné (EE.UU.); Dr. Luis Rodriguez Rigau (EE.UU.) y Dr. Mariano Rosell6 Barbard (Espafia). Infor-
mes: Av. Santa Fe 2861, 8 piso, of. “E”, (1425) Buenos Aires, Tel./Fax 823-8236 y 822-4946.

Curso Internacional de Adiestramiento Practico en Cirugia Laparoscopica Uroldgica

25 al 27 de noviembre de 1995. Servicio de Urologia (Prof. Dr. G. Valdivia Urfa), Hospital Clinico Univer-
sitario, Av. San Juan Bosco 15, (50009) Zaragoza, Espaiia, Fax 34-76-565995.

XIII World Congress on Endourology and ESWL
26 de noviembre al 1° de diciembre de 1995. Jerusalem, Israel. Informes: Secretaria, 13th World Congress on
Endourology and ESWL, P.O. Box 50006, Tel Aviv 61500, Israel, Tel. 972-3-514-0014, Fax 972-3-517-
5674/514-0077.

I Curso Internacional Teérico-Practico en Reproduccion Asistida
Inyeccién Intracitopldsmica de Espermatozoides (ICSI) y Morfologia Espermdtica con Criterio Estricto.
27, 28 y 29 de noviembre de 1995. Buenos Aires. Organiza: Centro de Estudios en Ginecologia y Repro-
duccién de Buenos Aires y Centro Integral de Ginecologfa, Obstetricia y Reproduccitn de Cérdoba. Invitados
extranjeros: Dr. Anibal Acosta (Brasil); Dr. Roger Abdelmassih (Brasil) y Dr. Peter Nagy (Bélgica). Informes:
Tel. 372-8289/8463/9365.

Curso de Actualizacién en Urologia

8 y 9 de diciembre de 1995. Cantegrill Country Club, Punta del Este, Uruguay. Informes: Suipacha 1861,
Montevideo, Uruguay. Tel. 481015, Fax 482951. Directores: Dres. Germén Goyeneche y Carlos Schulkin.

Symposium of Urology
Surgical, Pharmacological & Technological advances in Adult & Pediatric.
14 al 16 de diciembre de 1995. NYU Medical Center. Director: Herbert Lepor. M. D. Informes: NYU Post-
graduate Medical School, 550 First Avenue, New York, NY 10016 (212) 263-5295.

IX Annual Aspen Urological Conference

5 al 9 de febrero de 1996. Esta conferencia serd patrocinada por Parkside Kidney Stone Centers, Lutheran
General Hospital/Advocate, 1875 Dempster Street, Suite G-04, Park Ridge, IL 60068. Informes: Jeannie

Haugwitz, Tel. (708) 696-7501.
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Curso Internacional de Urologia
11 al 15 de marzo de 1996. Director: Dr. J. M. Saladié-Roig. Hotel Fira Palace, Av. Rius i Taulet, 1-3-03004,
Barcelona. Informes: Grup Serveis Organizacién de Congresos, Valencia, 261, 08007, Barcelona, Tel. (+343)
488 1177, Fax (+343) 488 1279.

IV Congreso Iberoamericano de Neurologia-Uroginecologia

20, 21 y 22 de marzo de 1996. Valencia, Espaiia. Informacién e inscripcion: Secretaria del IV Congreso
S.LN.G. C/ Del Mar n® 14, pta. 8; (46003) Valencia, Espafia, Tel. (96) 3862700 ext. 4883 y (96) 3914286.

XLIX Annual Meeting of the Urological Society of Australasia

24 al 29 de marzo de 1996. Hyatt Hotel, Camberra. Informes: Conference Secretariat, I.C.M.S., GPO Box
2609, Sydney 2001, Australia, Tel, 61 2 241, Fax 61 2 251 3552.

I BAUS Transplant Course

27 al 29 de marzo de 1996. Informes: Mr. D. Cranston, Department of Urology, Churchill Hospital, Oxford.
Tel. 01865 225941, Fax 01865 226086.

Curso Anual de Materias Bésiéas Aplicables a la Urologia

2 de abril al 3 de diciembre de 1996. Los dias martes de 19 a 22 hs. Hospital Francés de Buenos Aires. Cupo:
30 inscriptos. Directores: Prof. Dr. Juan José Solari y Dr. Lorenzo Grippo. Secretarfa: Hospital Francés de
Buenos Aires, La Rioja 951, Capital Federal, Tel./Fax 932-6210.

Organizado por la Sociedad Argentina de Urologia, se efectuard del 17 al 19 de abril en el Hotel
Libertador Kempinski, Buenos Aires

Invitados extranjeros: Claude C. Schulman (Bélgica); Luis Resel Estévez (Espafia); Sami Arap (Brasil) y
Guy Vallancien (Francia)

Informes: Sociedad Argentina de Urologia
Combate de los Pozos 246, Ler. piso, depto. 5, (1080) Buenos Aires, Argentina
Tel.: 371-9933, Fax: 476-4976

Annual Meeting, American Urological Association

4 al 9 de mayo de 1996. Orlando, Florida, EE.UU. Informes: Tel. (800) 282-7077, Fax (713) 665-7500, P.O.
Box 2 01820, Houston, Texas, 77216-1820.

VII Curso de Cirugia Urolégica

ﬁ%@i 6 de mayo al 12 de agosto de 1996, los dfas lunes de 18 a 20 hs. en el Salén Audiiorium de Institutos
Antdrtida. Inscripcion sin arancel con cupo para 80 cursantes. Informes: Av. Rivadavia 4980, P.B., Buenos
Aires, Tel. 903-6666, Fax 901-6664. Directores: Prof. Dr. Le6n Maria Metz y Dr. Elias Jorge Fayad.
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1I Simposio de Avances en Urologia
I Curso Internacional de Videourologia
20 al 22 de junio de 1996. Rosario. Directores: Dr. A. Bilesio Provenzal. Secretaria: BV Orofio 860, (2000)
Rosario, Santa Fe, Argentina, Tel. (041) 20-0222/229, Fax (041) 24-4063. Invitados: H. Villavicencio; P. Es-
covar; R. Gosalbez; J. M. Pomerol; J. Schiappapietra; L. Micheletti; P. Minuzzi; W. Solis.

VIII Video Urology World Congress
27 al 29 de junio de 1996. Antwerp, Belgium. Informes: Bo Coolsaet, Geert Tailly, Klina Campus St. Jozef,
Department of Urology, Kerkstraat 9, 2950 Kapellen, Belgium, Tel. +32 3 666 74 25/32 3 666 84 30, Fax
+32 3 666 50 55/32 3 666 01 13.

I International Congress on Animal Reproduction

30 de junio al 4 de julio de 1996. Sydney, Australia. Informes: ICAR 96 Congress Secretariat, International
Meeting Specialists, GPO Box 128, Sydney, NSW 2001, Australia, Tel. 61 2 262 2277, Fax 61 2 262 2323

XIII International Congress
19 al 22 de agosto de 1996, Medical Informatics Europe, Copenhagen, Denmark. Informes: MIE 96. c/o DIS
Congress Service Copenhagen A/S Herlev Ringvej 2¢c, DK-2730 Herlev, Denmark, Tel. +45 44 92 44 92, Fax
+45 44 92 50 50. Email: mie96@risoe.dk.

I Congreso Internacional de Control de Infecciones
III Congreso Argentino de Prevencion y Control de Infecciones Hospitalarias

21 al 23 de agosto de 1996. Buenos Aires. Asociacién Argentina de Enfermeros en Control de Infecciones:
Av. Entre Rios 2124, (1134) Capital Federal, Tel. 925-4980.

II Curso Venezolano-Argentino

4 al 6 de septiembre de 1996. Organizado por el Centro de Investigaciones Urolégicas y 1a Escuela Privada de
Urologia de Valencia, Venezuela. Cupos: parte prictica 10 cursantes y parte tedrica 25 cursantes. Informes:
Cérdoba 257, (4000) Tucuman, Tel./Fax (081) 223550. Directores: Prof. Dr. Paul Escovar, Prof. Dr. Ricardo
Molina y Dr. Ricardo Rasguido.

XII Jornadas Urolégicas Lujanenses

6 vy 7 de septiembre de 1996. Organizado por el Servicio de Urologia de la Clinica Giiemes de Lujdn.
Informes: Mariano Moreno 1360, (6700) Lujan, Tel. (0323) 20065/6/7, Fax (0323) 21189,

XXIII Congreso de la Confederacién Americana de Urologia
IX Congreso de la Sociedad Latinoamericana de Urologia Infantil
XIX Congreso de la Sociedad Chilena de Urologia
28 al 30 de septiembre de 1996. Santiago, Chile. Secretaria: Andrés de Fuenzalida 22, of. 303, Santiago,
Chile, Tel. (56-2) 2319362, Fax (56-2) 2322559.

XXXIV Congreso de la Sociedad Argentina de Urologia
XXYVI Congreso de la Confederacion Argentina

10 al 13 de noviembre de 1996. Buenos Aires Sheraton Hotel.

X1V World Congress on Endourology
11 al 14 de noviembre de 1996, Melbourne, Australia.

II Asian and Oceanic Congress of Andrology

16 al 20 de noviembre de 1996. Chandigarh, India. Informes: Dr. Natwar R. Kalla, Dept. Biophysics, Panjab
University, Post Box 1204, Chandigarh-160 014, India, Tel. 172-541-441, Ext. 1354, Fax 172-541-409.
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REGLAMENTO DEL PREMIO “Dr. LUIS E. PAGLIERE”

Creado el 28 de diciembre de 1972 bajo la presidencia uel Dr. Herbert Pagliere

Art.

—

? ~ La SAU otorgard anualmente el Premio “Dr. Luis E. Pagliere” en homenaje al insigne urélogo
desaparecido. Este premio consistira en una medalla de oro y diploma al primer antor y al resto
de los autores, si los hubiera, sendas medallas de plata y diplomas.

Art. 2° — Para optar al premio, los rabajos deberén ser inéditos y no haber sido presentados en otro 4mbito
previamente.

Art. 3° — Se consideraran inscriptos en el certamen a todos los trabajos que antes del 1° de septiembre de
cada afio, sean presentados a tal fin, en la Secretarfa de 1a SAU, con la entrega de tres (3) ejem-
plares.

Art. 4% — Los trabajos podrdn pertenecer a uno o varios autores y deberdn ser encabezados por un urélogo
(primer autor).

Art. 5% — El otorgamiento del premio lo hard un Jurado de tres (3) miembros que serén: El Presidente de
la SAU del periodo en el cual se presentaron los trabajos a evaluar, que también ejercerd la
Presidencia del Jurado, y los dos anteriores Presidentes de la SAU; 1os miembros del Jurado no
serdn recusables y su fallo serd inapelable. En caso de que algiin miembro se excuse por partici-
par en un trabajo sujeto a evaluacién o por razones personales, este miembro serd reemplazado
por ¢l Presidente antcrior en orden correlativo,

Art. 6° — Antes de entregar su dictamen individual con los considerandos respectivos que avalen el fallo,
los miembros del Jurado deberdn haberse reunido por lo menos una vez y antes de los sesenta
(60) dias de recibido los trabajos.

Art. 7 — Los trabajos que hubieren obtenido el dictamen individual favorable y coincidente de los tres (3)
jurados, quedaran desde ya consagrados; si no fuese asi, los jurados deberdn ser convocados a
una reunion, que deberd ser efectuada antes de los treinta (30) dias.

Art. 8 — Reunido nuevamente el Jurado, deberd examinar los votos emitidos y consagrar el trabajo pre-
miado; no es necesario la unanimidad, pudiendo ser consagrados por mayoria simple; en caso de
empate el Presidente tendra doble voto, no pudiendo ser considerados otros trabajos no votados
previamente. El Presidente del Jurado deber elevar a la Comisién Directiva de la SAU el acta
respectiva donde figurardn el nombre del trabajo premiado, sus autores y los considerandos
definitivos.

Art. 9° — El Premio adjudicado serd entregado en la Sesién Piblica Solemne de cambio de autoridades.

Art. 10° — La Comision Directiva de la SAU queda facultada para resolver cualquier cuestion relativa a este
premio, no prevista en la presente reglamentacién,

Art. 11° — El trabajo serd publicado en la Revista de la SAU.
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“Doble por la linea de puntos y pegue con la superficie rayada de atrds”

REVISTA ARGENTINA DE UROLOGIA

(Exclusivamente para no socios de la SAU)

Enviar ficha de suscripcion a:

SOCIEDAD ARGENTINA DE UROLOGIA

Combate de los Pozos 246 - 125"

(1080) Buenos Aires - Argentina

Importe de la suscripcion anual

Argentina

$ 40

Latinoamérica

u$s 80

u$s 100

Otros paises

DIRECCION DE ENVIO:

Nombre y Apellido:

Direccién:

Piso:

Codigo Postal:. Poblacién:

Especialidad:

Pais:

Departamento:

Hospital:

FORMA DE PAGO:

[ ] CHEQUE N

[] GIROPOSTAL Ne:

BANCO:

Firma del titular




FRANQUEQ
Sr. Director de la
REVISTA ARGENTINA DE UROLOGIA
SOCIEDAD ARGENTINA DE UROLOGIA

Combate de los Pozos 246 - 12 “5”
(1080) Buenos Aires
Argentina

«(aAvdanio
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"PROLEUKIN®

INTERLEUKINA-2 RECOMBINANTE

A la vanguardia de la inmunoterapia en cancer

» Estimtla e incrementa las defensas
inmunogénicas endogenas

Después de la administracion , la rIL-2 activa el
sistema inmune:

Aumenta la produccién de linfocitos-T.

Estimula la actividad de los linfocitos-B y linfocitos-T.

Produce la activacion de células LAK (Lymphokine
i Activated Killer).

Aumenta la actividad citolitica de los linfocitos-T
i - y de las células NK (Natural Killer).

Estimtila la produccion de interferon gama y del factor
de necrosis tumoral (TNF).

Todbs estos mecanismos son los encargados
de atacar a las células tumorales,

.RAFFO.
Tradicion y Desarrolio

Comercializado y distribuido por:

LABORATORIOS RAFFO S.A.

Indicaciones: Céncer de células renales
y melanoma maligno.

Vias de administracion: Via subcutanea
y via intravenosa.

Presentacion: Envase con | frasco ampolla
con | mg de liofilizado.

€uraoCetus

Agustin Alvarez 4145 - 1603 Villa Martelli

Prov. de Buenos Aires



Acetato de Buserelina

n cancer avanzado
de prostata

.. dministrado sélo
vna vez cada 2 meses

Suprefact Depot®

Acetato de Buserelina.

Comp. Cada implante ests : rmada por 2 fila-
mentos idénticos que ..wnanen.Acetato de
Buserelina 6,6 mg (ac ‘anta & 6,3 mg de

) ipiente ~ */D-1.-| »-glicatain)
75,25 c.s. Acclén te* -larmona supresoa gl
aje gt ico. Dogit. y Un implante

se inyecta subcutdneamernte cada 2 meses
calendario en la pared aba-minal. La jeringa con
el implante deb- mantenerse en posicién horizon-
tal previo a Ia  yeccién. Es impartante mantener
el ritmo bim -al regular para la myecci6n del
implante. Es  ntervalo puede ser acortado o
prolongado . unos pocos dias. Alrededor de £
dias prevl. > al primer implante, debe:d
gAministrarss un antiandrdgsno de acuerdo a
ins: ‘une: dal elabarador. En estudios clinicos
con SUPREFACT demnctraron ser 2factivos
acetato de cipro* mg/dla), fu‘.11nida (750
mg/dla) y nif' »00 mg/dis:. Esta me-
dicacién adir . 4 ¢! .a continuz .2 durante las
primeras 3-4 <er. as del trata- :nto, momento
en que cibe erperarse q: .0s niveles de
tastosis una hayan desce .do al rango de

castracién. Puede utili un local
antes de la inveccion a discrecién del médico y
de: paciente. Lz duracién del tratamiento serd
Jaterminada per el médico. Efectos colat. y se-

QOcasi ite se han reportado falta de aire,
palpitaciones, enrojecimiento de la piel, rash,
urticaria, cambios en el vallo, nduseas, vémitos,
diarrea, constipacién, cambios en el peso corpo-
ral, i6n del sueflo y mareos. El shock

cund. La inicial de la de
andrégenos puede ocasionar una transitoria
activacién del tumor. Por ello se recomienda una
medicazion inicial concomitante con un anti-

anafilactico no se observd, pero podria ocurrir.
Dolor o reacciones locales en el sitio de inyaccién
se observaron en el 3% de los pacientes. El

lisgeno. Algunos i de

tados modos un leve pero temporario incremento
de! dolor y/o empeoramianto del estada genaral

con otras formas de SUPREFACT

prescribiendo 1te un {t gt

(por ejemplo, acetato de ciproterona, flutamida,
nilutamida) al inicio del tratamiento con SU-
PREFACT. Contralndlc. Hipersensibilidad al
Acetato de Buserelina. Extirpacién quirirgica
previa de los testiculos. Insensibilidad de la
afaccion tumoral a las hormonas, clinicamente
demostrada antes del inicio del tratamiento
Pracauc. y advert. Los pacientes con an-

demostré que sin cor
i 3 del 10% de
con is 0sea, podrian experimentar do-

Debido a la sup de hormonas an
la mayoria de los pacientes aparece rubor,
impotencia y disminucién de la libido. En raras
ocasiones puede desarrollarse una depresién o
empeorar |a ya existente. Se observ6 ginecomastia
en menos del 1% de los pacientes y ésta general-
mente fue indolora. En pacientes hipertensos bajo
tratamiento, pueden aparecer crisis hipertensivas.
En el 2% de los casos se raporté edema leve de
tobillos y pantorrillas que desaparecié con un
tratamiento apropiado. Se observé un caso de
exacerbacion de diabetes mellitus en estudios
clinicos con SUPREFACT DEPOT. Las cefals

lor 4seo, o incremento del mismo. En raras
excepciones aparecieron trombosis con embolia
pulmonar o sintomas de alteraciones neurclégicas
{por ej., debilidad muscular en las piernas), que
en casos aislados fueron severos. En el 2-3% de
los casos se manifestaron alteraciones de la
miccion, retencion urinaria renal o linfostasis, en
forma temporaria. Aproximadamente la mitad de
astos sintomas fueron serios. Usualmente,

en forma sin i de
interrumpir la medicacién con SUPREFACT. Con
i6n del leve y itorio del do-

aparecen en hasta el 10% de los casos.

lor, dichos sintomas pueden ser evitados

de i6n o estados depresivos
deben ser vigilados cuidadosamente para detectar
posibles cambios en su estado emocional y ser
tratados acordemente. En pacientes hipertensos
deben monitorearse regularmente los niveles de
presién sanguinea y en pacientes diabéticos
deberan controlarse los niveles de glucemia
Cuando durante el tratamiento con SUPREFACT
la enirrmedad experimenta una mejoria inicial,
sera razonable continuar con la terapia. El médico
deberd tomar la decisién correspondiente
Prasent. Envase con 1 jeringa estéril descartable
conteniendo 1 implante conformado por 2
filamentos idénticos del producto.

Mayor Informacién disponible a pet

Bew a6l

Hoechst Argentina S. A. Instituto Behring
Int. Tomkinson 2054 - 1642 San Isidro

HAaocrhet




