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Informe breve del Boletin

Brief report of the Bulletin

Abraham Moisés Santacruz-Romero

El Boletin del Colegio Mexicano de Urologia tiene ya tres anos de ser editado y de ser consultado por
internet en su sitio oficial www.cmu.org.mx

Sigue siendo un excelente medio de difusién del trabajo académico de los urélogos mexicanos
de practicamente todas las instituciones del sector salud de nuestro pais, incluyendo hospitales
privados como los hospitales ABC.

Los articulos publicados dan testimonio de los avances tecnoldgicos y académicos de los especialis-
tas en urologia y de los logros de los diversos programas de residencia en urologia que preparan a los
residentes con alto nivel en ciencia y tecnologia.

En IMBIOMED, tenemos un total de 899,859 visitas acumuladas desde 2004, con un total de
quinientos cincuenta y dos articulos registrados en esa base de datos, estos articulos pertenecen a
los volumenes 12 (1995) hasta el volumen actual el 33 (2018). Ademas de lo anterior y con base a la
informacién proporcionada por IMBIOMED, nuestros 552 articulos han tenido en promedio 1,630 visitas
cada uno, aunque es importante destacar que es solo un promedio, ya que el articulo mas visitado
es: Hipertensién renovascular, publicado en el nimero 2 de 1995, con 11,315 visitas acumuladas.
El mas descargado es el titulado Sindrome subsecuente a reseccidn transuretral de la prdostata
publicado en el nimero 2 de 1997, con 315 descargas a texto completo, de las cuales el 34.2% informo
que solicitaba el articulo, porque esta elaborando un trabajo de investigacion, el 28.2% fue porque se
esta actualizando, un 19.7% porque presentaria una ponencia, 7.9% tuvo otro motivo, 6.2% porque
elabora un trabajo de revision y el 3.8% porque tiene un caso clinico.

La comunicacion entre los autores y los editores es oportuna y constante; la publicacién del Boletin
sigue un proceso que facilita y estimula la produccion académica de los autores.

El Boletin del Colegio Mexicano de Urologia es enviado a nueve Sociedades de Urologia en paises
de Latinoameérica, a la Asociacion Espafiola de Urologia, a la European Association of Urology (EAU),
a la American Association of Urology (AUA)y a la Société Internationale d’ Urologie (SIU).

En la Seccion Centro del Colegio Mexicano de Urologia se presentan mensualmente sesiones en
las que las médicas y los médicos residentes presentan excelentes trabajos académicos derivados de
su practica médica en sus diversas sedes y que en su mayoria hemos detectado que no son enviados
al Boletin para su publicacion.

Por lo anterior, hacemos una muy cordial invitacion a enviar sus trabajos para ser publicados en el
Boletin, asi como también a los expositores de las Conferencias Magistrales Mensuales.

Finalmente, les comunicamos que nuevamente hemos iniciado las gestiones para la indexacién del Boletin.

Direccién para correspondencia: Dr. Abraham Moisés Santacruz-Romero .
Montecito 38 Piso 33 Oficina 32, Col. Napoles C.P. 03810. CDMX, México. Recibido: marzo 21, 2018.
Correo electrénico: abraham_santacruz@yahoo.com.mx Aceptado: abril 2, 2018.
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Estudio comparativo de sildenafil vs vardenafil en el tratamiento de
disfuncion eréctil en pacientes con lesion medular

Comparative study of sildenafil vs vardenafil in the treatment of erectile dysfunction in spinal cord injury patients

Sergio Duran-Ortiz,* Manuel B. Calao-Pérez.*

RESUMEN

Introduccion: la lesiéon medular es un problema de salud publica, constituye una limitaciéon absoluta para el desarrollo de
la sexualidad, la ereccion y la fertilidad. En México no existen estudios que analicen el tratamiento de disfuncion eréctil en
pacientes con lesiéon medular. Objetivo: comparar el efecto terapéutico de sildenafil vs vardenafil en pacientes con disfuncion
eréctil. Materiales y métodos: estudio comparativo, cuasi-experimental, prospectivo y longitudinal, hombres de 18 a 50 afios
de edad con seguimiento de vejiga neurogénica y disfuncion eréctil secundaria a lesion medular, periodo entre marzo de 2013
a enero de 2015, aplicandose Indice Internacional de Funcion Eréctil, valorandose la respuesta post tratamiento con sildenafil
vs vardenafil. Resultados: un total de 45 pacientes. Las variables analizadas fueron: edad por rangos, tipo de lesién, nivel de
lesion, etiologia de la lesion y tiempo de evolucion de la lesion medular. Veinte pacientes cumplieron los criterios de inclusion. El
100% de los pacientes con sildenafil tuvieron adecuada respuesta con una diferencia estadisticamente significativa (p = 0.0005).
Conclusiones: el sildenafil es mas efectivo y seguro que el vardenafil en pacientes con lesiéon medular.

Palabras clave: sildenafil vs vardenafil, lesion medular y disfuncién eréctil en México.

ABSTRACT

Introduction: the spinal cord injury is a public health problem, which constitutes an absolute limitation for the development
of sexuality, erection and fertility. In Mexico there are no studies that analyze the treatment of erectile dysfunction in patients
with spinal cord injury. Objective: to compare the therapeutic effect of sildenafil vs vardenafil in patients with erectile
dysfunction. Material and methods: comparative, quasi-experimental, prospective and longitudinal study, men from 18 to
50 years of age with follow-up of neurogenic bladder and erectile dysfunction secondary to spinal cord injury, in the period
between March 2013 to January 2015, applying the international index of erectile function, evaluating the post-treatment
response with sildenafil vs vardenafil. Results: a total of 45 patients. The variables analyzed were: age by ranges, type
of injury, level of injury, etiology of the lesion and time of evolution of the spinal cord injury. 20 patients met the inclusion
criteria. 100% of patients with sildenafil had an adequate response with a statistically significant difference (p = 0.0005).
Conclusions: sildenafil was more effective than vardenafil in patients with spinal cord injury.

Key words: sildenafil vs vardenafil, spinal cord injury and erectile dysfunction in Mexico.

*Servicio de Neurourologia, Instituto Nacional de Rehabilitacion. CDMX, México.

Direccién para correspondencia: Dr. Sergio Duran Ortiz
Instituto Nacional de Rehabilitacion. Calzada México-Xochimilco 289, Col. Arenal Tetepan, C.P. 14389, Del. Tlalpan. CDMX, México.

Correo electrénico: durod @hotmail.com
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INTRODUCCION

La lesién medular (LM) es definida como el dafo a la mé-
dula espinal que produce un cambio, ya sea temporal o
permanente, en la funcidon normal motora, sensorial o au-
tondmica, que puede ser secundaria a traumatismo o en-
fermedades degenerativas.

La LM es un problema de salud publica que afecta a hom-
bres y mujeres en edad laboral y reproductiva (55%), gene-
rando un impacto negativo en la calidad de vida." En Estados
Unidos, se estima una incidencia de 130 a 1,125 casos por
millén de personas? y una prevalencia de 282 mil casos, con
una edad promedio de 28 a 42 afos, afectando sobre todo a
hombres (80% de los casos).® En México, se estima que la
incidencia de LM es de 18.1 casos por millén de habitantes,
con una edad promedio de 33 anos, y las causas mas fre-
cuentes son la caida de altura (34.5%), herida por arma de
fuego (29%) y accidentes automovilisticos (26.7%).4°

La LM constituye una limitacién absoluta para el desa-
rrollo de la sexualidad, la ereccion y la fertilidad.® Es cata-
logada una de las causas mas importantes de disfuncién
eréctil (DE) en hombres menores de 40 afios.” Tanto la
funcidn eréctil como la capacidad de alcanzar el orgasmo y
la eyaculacion se ven alteradas en la mayoria de los hom-
bres con LM. Por lo que se estima que entre el 35 al 80%
de los hombres se vuelven sexualmente inactivos después
de la LM.®"" La falta de motivacidon sexual esta asociado
con aislamiento social y limitacion para la rehabilitacion en
estos pacientes,® lo que lo convierte en un tema de impor-
tancia uroldgica para el diagndstico y manejo de DE en
pacientes con LM.

Aunque existen multiples manejos de DE en pacientes con
LM (médicos o quirdrgicos). Se consideran los inhibidores de
la 5-fosfodiesterasa (PDESi) como el manejo de primera linea
aprobado por la FDA para pacientes con LM, representando
una estrategia segura, eficaz y bien tolerada.®'2

Bol Col Mex Urol, Vol. 33, NUm. 2 e mayo - agosto 2018.

En México no existen estudios que analicen el trata-
miento de DE en pacientes con LM, por lo que el objetivo
de este estudio es comparar el efecto terapéutico de sil-
denafil vs vardenafil en esta poblacion de pacientes.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio comparativo, cuasi-experimental,
prospectivo y longitudinal, aceptado bajo el comité de éti-
ca de la institucién, donde se incluyeron a hombres de
18 a 50 afios de edad con seguimiento de vejiga neu-
rogénica (VN) secundaria a LM (con adecuado manejo)
en el servicio de Neurourologia del Instituto Nacional de
Rehabilitacion (previo consentimiento informado), que no
presentaran afeccion de niveles sacros y con diagndstico
reciente de DE secundaria a LM, con vida sexual activa
y pareja estable (minimo seis meses de relacion), en un
periodo comprendido de marzo de 2013 a enero de 2015.
Los criterios de exclusion fueron aquellos pacientes con
lesién medular en niveles sacros, sin apego al tratamiento
de vejiga neurogénica, pacientes con presencia de eventos
adversos (disreflexia, cefalea intensa) que requirieron sus-
pension del tratamiento de DE, asi como pacientes con son-
da uretral a permanencia, antecedentes de diabetes mellitus,
hipertension, hipotensién, uso de medicamentos asociados a
DE (gabapentina, pregabalina, alfa bloqueadores, antidepre-
sivos y opiaceos) y los que no aceptaron entrar en el estudio.
En la primera visita se realizé exploracion fisica neuroldgica,
estableciendo el nivel y tipo de LM (completa o incompleta).
De los pacientes seleccionados, se asign6é de forma
aleatoria el uso de sildenafil (100 mg) o vardenafil (20 mg)
en una relacién 1:1, y se realiz el cuestionario de Indice
Internacional de Funcién Eréctil (IIEF) tomando para este
estudio las preguntas 2, 4, 5, 7y 15, que evaluan la funcion
eréctil y la satisfaccion sexual (cuadro 1), previo al trata-

Cuadro 1. Cuestionario IIFE (disfuncion leve: 17-20 puntos, disfuncién moderada: 8-16 puntos, disfuncién severa: menos de 8 puntos).

1.¢Con qué frecuencia sus erecciones fueron lo suficientemente rigidas para lograr la penetracion?

Sin Actividad sexual

0 1 2

Casi siempre o siempre  Mas de la mitad de las veces La mitad de las veces

Menos de la mitad de las veces Casi nunca o nunca

3 4 5

2.¢Con qué frecuencia fue capaz de mantener la ereccion después de la penetracion?

Sin actividad sexual

Casi siempre o siempre  Mas de la mitad de las veces La mitad de las veces

Menos de la mitad de las veces Casi nunca o nunca

0 1 2 3 4 5
3.¢Qué tan dificil fue mantener la ereccién hasta el final del acto sexual?
Sin actividad sexual Extremadamente dificil Muy dificil Dificil Poco dificil Sin ninguna dificultad
0 1 2 3 4 5

4.;Qué tan seguido fue satisfactorio para usted?

Sin actividad sexual

Casi siempre o siempre  Mas de la mitad de las veces La mitad de las veces

Menos de la mitad de las veces Casi nunca o nunca

0 1 2 3 4 5
5.¢Como calificaria su confianza para lograr mantener la erecciéon?
Muy Alta Alta Regular Baja Muy baja o nada

1 2

3 4 5
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miento y seis semanas posteriores al mismo, evaluando
el efecto del medicamento en cada grupo. Para evaluar
el grado de DE los puntajes fueron clasificados con los si-
guientes parametros: disfuncion leve (17-20 puntos), mo-
derada (8-16 puntos) y severa (menor de 8 puntos). Se
considerd una respuesta adecuada al tratamiento cuando
el puntaje era igual o mayor a 21, mientras que en aquellos
que no alcanzaban dicho puntaje se considerd como falla
al tratamiento.

Se realiz6 estadistica descriptiva y comparacion entre
grupos por medio de U de Mann Whitney, asi como des-
viacién estandar (SD).

RESULTADOS

De la poblacion masculina con diagnéstico de vejiga neu-
rogénica (309 pacientes). Se diagnosticaron un total de 45
pacientes con DE secundarias a LM, de los cuales 20 pa-
cientes cumplieron los criterios de inclusion, el algoritmo
de seleccion se muestra en la figura 1.

Las variables analizadas fueron las siguientes: edad por
rangos (18-28, 29-39 y 40-50 anos), tipo de lesion, nivel
de lesion, etiologia de la lesion y tiempo de evolucion de la
lesion medular. Realizandose una estadistica descriptiva y
comparativa entre grupos con U de Mann Whitney y des-
viacién estandar, con una significancia estadistica menor
de p = 0.05. Los resultados se observan en el cuadro 2.

Tras la aleatorizacion del tratamiento con sildenafil (100
mg) y vardenafil (20 mg) se compard la respuesta pre y
post tratamiento (cuadro 3).

El lIEF posterior al tratamiento se observé que 12 pa-
cientes mostraron adecuada respuesta al tratamiento con
mejoria en la funcién y satisfaccidon sexual, ocho pacientes
no mostraron cambios.

Al analizarse de forma comparativa los 10 pacientes que
tomaron sildenafil el 100% tuvieron adecuada respuesta al
tratamiento, y de los 10 pacientes que tomaron vardenafil
solo dos pacientes tuvieron adecuada respuesta, con una
diferencia estadisticamente significativa (p = 0.0005).

DISCUSION

La LM fue descrita desde la antigliedad (2000 afos a.C.), do-
cumentado en el papiro de Edwin Smith; sin embargo, hasta
la mitad del siglo veinte y secundario a los sucesos de la se-
gunda Guerra Mundial, Sir L. Guttman inici6 la investigacion y
la planeacion en la atencién de los pacientes con LM.'®

A pesar de los grandes avances en el entendimiento de
la patologia y en la restauracion de las capacidades funcio-
nales de los individuos que sufren un trauma devastador
como es la LM, uno de los aspectos que no se han abor-
dado de manera importante en la rehabilitacion y atencién
médica es el ambito de la sexualidad y principalmente en
los hombres, la disfuncion eréctil.

La DE es definida como la incapacidad repetida de lograr
0 mantener una ereccion lo suficiente para llevar a cabo una
actividad sexual satisfactoria.'* La mayoria de los hombres
con LM presentan algun tipo de ereccion (psicdgena o refle-
xogeénica); sin embargo, no es lo suficientemente rigida y/o
duradera para mantener las relaciones sexuales.®

Cuadro 2. Variables analizadas.

Edad (rango de aiios) P
18-28 n (%) 29-39 n (%) 40-50 n (%)
13 (65) 5 (25) 2 (10) 0.4
Tipo de lesion p
Completa n (%) Incompleta n (%)
16 (80) 4 (20) 1
Nivel de lesion p
Toracica n (%) Cervical n (%)
15 (75) 5 (25) 0.5
Etiologia de la lesion p
Traumatica n (%) Degenerativa n (%)
18 (90) 2 (10) 1
Tiempo de evolucion en anos p
<1n (%) 1n (%) 2n (%) 3 n (%) 4 n (%) 5 n (%)
3(15) 2 (10) 4 (20) 5 (25) 3 (15) 3 (15) N/A
Grado de disfuncion eréctil p
Leve n (%) Moderada n (%) Severa n (%)
2 (10) 14 (70) 4 (20) N/A
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Algunos estudios refieren que la DE se presenta hasta en
el 80% de los hombres con LM, y los eventos generados
posterior a la LM incluyen isquemia microvascular, estrés
oxidativo, desregulacion iénica, respuesta inflamatoria que
generara muerte celular apoptética a nivel medular;'® por lo
que la comprensidn de las vias neuroldgicas involucradas
en la ereccion, son imprescindibles para el diagndstico y
manejo adecuado de los pacientes con DE secundarias a
LM. Los trastornos que comprometen la ereccién pueden
actuar de manera central, periférica o ambas.

La capacidad de iniciar y mantener la ereccién del
pene se basa en el ajuste entre los factores de relajacion
y contraccion que controlan la tensiéon del musculo liso
de los cuerpos cavernosos. El 6xido nitrico es el principal
neurotransmisor, generando la relajacion, permitiendo la
congestion rapida de los senos venosos de los cuerpos
cavernosos Y la inhibiciéon de la ereccién esta relaciona-
da con la actividad de la fosfodiesterasa 5 a través de la
hidrodlisis del GMP ciclico (limitando la congestién de los
senos cavernosos o detumescencia peneana).'®

La ereccion reflexogénica se origina en los segmentos
sacros (S2-S4) que involucra el centro parasimpatico y la
ereccion psicogena se origina en los segmentos toraco-
lumbares (T11-L2) y afecta al centro simpatico. Después
de una lesién medular, el nivel de la lesion y la integridad
de la médula espinal seran los factores predictivos para

( A
309
Pacientes con vejiga
neurogénica
- J

4 h

45
Pacientes con DE
secundaria a LM

\ ) Excluidos

* 20 pacientes secundario a:

¢ 13 (LM nivel sacro)

* Tres (enfermadades crénicas)

* Dos (uso antidepresivos)
 Cinco (uso sonda Foley)

* Cinco (con pareja < seis meses)

Incluidos

20 pacientes

Figura 1. Algoritmo de inclusion-exclusion de pacientes.

Cuadro 3. Evaluacion del IIFE pre y post tratamiento.

IIFE Sildenafil (DS) Vardenafil (DS) p
Pre tratamiento 10.9 (4.3) 8.5(2.2) 0.22
Post tratamiento 24.4 (0.5) 13.3 (6.7) 0.0005
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el tipo de DE. Los pacientes con lesiones completas de
la motoneurona superior (por encima del nivel T11) no
tendran erecciones psicogenas, aunque conservaran las
erecciones reflexogénicas y en cambio, los pacientes con
lesiones completas de la motoneurona inferior, no pueden
experimentar erecciones reflexogénicas, pero si pueden
generar erecciones psicogenas mientras esté conservado
el nivel espinal T11-L2.2°

Moreira et al.?" evaluaron a una poblacién brasileha de
1,332 hombres, en donde 15.4% de los pacientes tenian
menos de 25 afos, 41% entre 26 y 40 afos, 34.2% entre
41y 60 anos de edad y el 8.4% mas de 61 anos. En Esta-
dos Unidos y México se ha reportado una edad promedio
de LM de 28 a 33 afios;?>* en nuestro estudio encontramos
que la afeccion se da principalmente en hombres entre los
18 a 28 anos de edad (65%). Por lo que esta claramente
afectada la poblacion en edad laboral y reproductiva gene-
rando importante repercusién en el ambito biopsicosocial.

Similar a lo reportado en diferentes literaturas,>® en este
estudio la lesién a nivel toracica representa el primer lugar
con 75% de los casos, seguida por la cervical en un 25%,
siendo la causa traumatica la principal en esta poblacién
(90%). Los pacientes con LM a nivel cervical (tetraplejia) pre-
sentan LM completas en comparacion de los pacientes con
paraplejia presentando LM completas en el 50%.% Sin embar-
go, se ha reportado que los hombres con paraplejia presen-
tan mayor satisfaccién en su vida sexual que los hombres
con tetraplejia;?® esto puede estar relacionado al hecho de
que la prioridad para la calidad de vida de un individuo con
tetraplejia se basa en la recuperacién de la funcion normal en
extremidades superiores, a diferencia de los pacientes con
paraplejia (prioridad: recuperacion de la funcién sexual).?®

La importancia de un examen neuroldgico detallado
se ve reflejada de manera importante en el prondstico
funcional de los individuos debido a que la presencia del
reflejo bulbocavernoso, reflejo ano cutaneo y la sensacién
anal superficial y profunda pueden definir con precision
la respuesta sexual de los individuos con LM."® Aquellos
individuos que preservan dichos reflejos, son mas
propensos a tener excitacion genital refleja, mientras que
los pacientes sin estos reflejos y LM completas (afectacion
a nivel sacro) son significativamente menos propensos a
experimentar orgasmos. "

Por otro lado, es necesario considerar las condiciones
médicas preexistentes en los pacientes con LM, ya que
afectaran la funcion sexual; tomando en cuenta especifica-
mente las enfermedades cardiovasculares, diabetes melli-
tus, infecciones del tracto urinario y otras enfermedades
cronicas. Razon por la cual en nuestro estudio excluimos a
aquellos pacientes con antecedentes patolégicos.

El beneficio de la aplicacién de un método para evaluar
el grado de DE (a través del IIEF), que permite conocer
las estrategias terapéuticas que podemos utilizar en los
pacientes con LM. Algunos reportes informan una mayor
prevalencia de DE de moderada a severa en pacientes con
LM en comparacion a la poblacién general (75.9%, 46.1%
respectivamente).?" En nuestros resultados tras la aplica-
cion del IIEF (preguntas 2, 4, 5, 7 y 15) encontramos un
porcentaje mayor (90%) de pacientes con DE, de modera-
do a severo comparado a lo antes descrito.

Debido a que los hombres con LM presentan la inerva-
cion y vasculatura periférica peneana intactas, los PDED5i
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son eficaces y se consideran el tratamiento de primera li-
nea de la DE en pacientes con LM, a las mismas dosis que
los hombres sin LM.'22425 A la fecha, existen tres PDE5i
para uso comercial en pacientes con LM (aprobados por
la FDA): sildenafil, vardenafil y tadalafil, los cuales actian
a través de un bloqueo selectivo de la enzima PDES5, que
cataliza la reaccién de hidrdlisis del cGMP, convirtiéndolo
en GMP; provocando aumento en el flujo sanguineo caver-
noso a través de la relajaciéon del musculo liso, y con ello
prolongando la ereccion.?

El sildenafil fue lanzado en 1998 y cambié radicalmente
el tratamiento de la DE. En 2002 Derry evalué su efica-
cia en pacientes con DE (leve a moderada) secundaria a
LM, demostrando una eficacia de aproximadamente 85%
y respuesta clinica de 50%."® Por otro lado, los primeros
informes del vardenafil en pacientes con DE secundario a
LM fueron reportados por el estudio RESPITE (REsults in
SPinal Cord Injury PaTiEnts: vardenafil for Erectil Dysfunc-
tion) obteniendo resultados satisfactorios y clinicamente
significativos en estos pacientes.?®

Se conoce la eficacia de los PDESi en comparacion al
placebo;?*?" sin embargo, existen pocos estudios que com-
paren entre si a los PDESi en pacientes con DE secundaria
a LM. Soler et al.?® compararon la respuesta de sildenafil,
vardenafil y tadalafil, obteniendo una eficacia en pacientes
con LM del 85, 74 y 72% respectivamente. Sildenafil se
relaciond a erecciones mas rigidas y de mayor duracion,
aunque cabe destacar que el tadalafil logré erecciones 24
h posteriores a su administracién, mejorando la satisfac-
cion general relacionada con la posible espontaneidad de
los eventos sexuales. En nuestros resultados se destaca
la respuesta favorable con el uso de sildenafil en compara-
cion al vardenafil, evaluada tras la realizacién del IIEF post
tratamiento (p = 0.0005).

Existen otros tratamientos de segunda linea para el
manejo de DE secundaria a LM (alprostadil intrauretral o
intracavernoso, bomba de vacio, prétesis peneanas); sin
embargo, la mayoria de los pacientes prefieren el uso de
PDES5i, por su eficacia y bajo costo.®2°

CONCLUSIONES

La DE es la principal alteracién en la sexualidad de pa-
cientes con LM, repercutiendo de forma importante en su
calidad de vida. Por lo que el manejo de esta disfuncion se-
xual debe ser considerado prioritario dentro del programa
de rehabilitacion, para lograr la integracion del individuo
dentro de su entorno biopsicosocial.

El sildenafil continda siendo un medicamento efectivo,
seguro y de bajo costo como tratamiento de primera linea
en pacientes con DE secundarias a LM en comparacion
con vardenafil.

La evaluacion integral del paciente con LM (exploracion
fisica neurolégica, el grado de DE, examen psicolégico)
es primordial para un diagndstico oportuno y obtener una
buena respuesta al tratamiento.
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Subestadiaje de la escala de Gleason en la biopsia prostatica transrectal

Substaging of the Gleason scale in transrectal prostatic biopsy

Sergio Lozano-Kaplun,* Miguel Angel Gonzalez-Rodriguez.**

RESUMEN

Introduccion: la correlacién de la escala de Gleason entre la biopsia prostatica y el espécimen de la prostatectomia puede
diferir hasta en un 59%, el objetivo del estudio es determinar el subestadiaje en las biopsias prostaticas en nuestra institucion.
Métodos: estudio transversal, retrospectivo y descriptivo donde se incluyeron 84 pacientes operados de prostatectomia radical
en una institucion con revision de la biopsia prostatica correspondiente por el mismo Servicio de Patologia. Resultados: cuarenta
y nueve pacientes (53.8%) se encontraban dentro del grupo de bajo riesgo de cancer de prostata, de los cuales 28 (33.3%)
presentd subestadiaje del GSS en la biopsia. Conclusiones: el cancer de préstata de bajo riesgo es un area de oportunidad para
el tratamiento conservador; sin embargo, el subestadiaje de la biopsia puede tener consecuencias en los resultados oncoldgicos.

Palabras clave: subestadiaje, biopsia prostatica.

ABSTRACT

Introduction: the correlation of the Gleason scale between the prostate biopsy and the prostatectomy specimen may differ up to
59%, the aim of the study is to determine the sub-staging in prostatic biopsies in our institution. Methods: cross-sectional study
including 84 patients from one institution with prostate biopsy who underwent radical prostatectomy both reviewed by the same
pathology department. Results: operated on for radical prostatectomy 84 patients with radical prostatectomy were included in a
cross-sectional, retrospective and descriptive study in an Institute with prostate biopsy revision from the same Pathology Service.
49 patients (53.8%) were identified with a low risk prostate cancer, 28 (33.3%) of these patients were upgraded to a higher Gleason
Grade Group. Conclusions: low risk prostate cancer is amenable for conservative treatment in well-established low risk patients,
however upgrading may modify oncological outcomes.

Key words: upgrading, prostate biopsy.

INTRODUCCION

El cancer de préstata es la segunda causa de muerte des-
pués del cancer de pulmdn en México y es responsable del
12.5% de todas las muertes por cancer en hombres.!

Los esfuerzos orientados a la deteccion sistematica en
las ultimas décadas han conducido a un incremento en el
diagnostico en estadios tempranos y en consecuencia a la
disminucion de la mortalidad especifica.

El diagndstico histolégico del cancer de prostata se obtie-
ne, en la mayoria de los casos, mediante la biopsia prostatica
transrectal. La determinacion tan precisa como sea posible
de la escala de Gleason (GS) en una biopsia, es un factor

crucial en la evaluacion inicial del paciente para evaluar el
prondstico y guiar las recomendaciones terapéuticas.?

Numerosos estudios han evaluado la correlacion de la
GS en la biopsia prostatica con su correspondiente en la
prostatectomia radical, encontrando diferencias hasta en
un 36.3% de re-estadiaje de la GS de la biopsia al espé-
cimen final en el grupo de bajo riesgo, y por lo tanto, un
aumento del riesgo de recurrencia bioquimica y mortali-
dad-cancer especifica en este grupo de pacientes.®

La edad, el indice de masa corporal, la densidad del
antigeno prostatico, un tacto rectal anormal y el porcentaje
de invasién han sido relacionados con un mayor riesgo de
subestadiaje en la biopsia prostatica.*

* Departamento de Urologia. Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional SXXI, IMSS.

** Departamento de Urologia. Hospital General Regional #1, IMSS.

Direccién para correspondencia: Dr. Sergio Lozano-Kaplun

Calle Moras 613-104, Col. Del Valle, Del. Benito Juarez, C.P. 03100. CDMX, México.

Correo electrénico: miurologoenmexico @ gmail.com
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Cuadro 1. Caracteristicas basales, n = 84.

Cuadro 3. Caracteristicas postquirurgicas, n = 84.

Edad (afios) 67 (62, 69.7)
IMC 26.79 (£ 3.21)*
APE 10.10 (7.22, 14.0)
GSS
1 49 (53.8%)
2 19 (20.9%)
3 7(7.7%)
4 9 (9.9%)
Etapa clinica inicial (T)
T1A 1(1.1%)
T1B 2 (2.2%)
TiC 20 (22.0%)
T2A 6 (28.6%)
T2B 15 (16.5%)
T2C 9 (20.9)
T3A 1.(1.12%)

IMC: indice de masa corporal, APE: antigeno prostatico especifico,
GSS: grupo de grado de Gleason, *mediana (P25-P75),
*media (desvacion estandar).

Cuadro 2. Correlacion de GSS entre la biopsia y la prostatectomia.

GSS PR

1 2 3 4 5 Total Subestadiaje %
GSS 1 21 17 6 1 4 49 33.3
BPTR 2 2 5 5 3 4 19 14.2
8 1 1 2 0 3 7 3.5
4 2 0 2 3 2 9 2.3
Total 26 23 15 7 13 84

GSS BPTR: grupo de grado de Gleason en la biopsia prostatica
GSS PR: grupo de grado de Gleason en la prostatectomia radical.

La correcta determinacion de la GS en la biopsia prosta-
tica toma una relevancia clinica mayor en aquellos pacien-
tes candidatos a vigilancia activa, ya que la presencia de
un cancer poco diferenciado es uno de los determinantes
mas importantes de la mortalidad-cancer especifica.®

MATERIAL Y METODOS

Con la aprobacién del comité de investigacion y ética local,
se realizo la revision de expedientes de pacientes opera-
dos de prostatectomia radical en el Hospital de Oncolo-
gia del Centro Médico Nacional Siglo XXI en el periodo de
enero 2015 a diciembre de 2016.

GSS
1 26 (28.6%)
2 23 (25.3%)
3 15 (16.5%)
4 7 (7.7%)
5 13 (14.3%)
Etapa (T) postquirdrgica
T1B 2 (2.2%)
TiC 10 (11.0%)
T2A 17 (18.7%)
T2B 7 (7.7%)
T2C 12 (13.2%)
T3A 22 (24.2%)
T3B 14 (15.4%)

GSS: grupos de grado de Gleason.

Todos contaban con biopsia prostatica transrectal
o revision de laminillas realizadas por el mismo ser-
vicio de patologia de la institucién.

Se analizaron a los pacientes comparando
el resultado patologico en el espécimen de la
prostatectomia radical y calculando el porcentaje de
subestadiaje, definiendo éste como el incremento
en la escala de Gleason en el reporte patolégico
de la prostatectomia, se clasificaron mediante los
grupos de grado de Gleason (GSS) propuestos en el
consenso ISUP 2014.°

Se midi6é la frecuencia de las variables clinicas:
edad, indice de masa corporal, etapa clinica (T)
preoperatoria y postoperatorio.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 84 pacientes, se encontro
una distribucion libre de las variables estudiadas,
con una mediana para la edad de 67 afios IQR (62,
69.7) y para el antigeno prostatico de 10.10 ng/ml
IQR (7.22,14.0).

Cuarenta y nueve pacientes (53.8%) se encon-
traban dentro de cancer de prostata de bajo riesgo,
de los cuales 28 (33.3%) presenté subestadiaje del
GSS en la biopsia. (Cuadros 1y 2).

El 67.1% de los pacientes tuvieron un tacto rectal
anormal (> T2) y el 47% del total aumentd su etapa
clinica (T), requiriendo adyuvancia el 39.6% de los
pacientes. (Cuadro 3).

Se realizé un andlisis multivariado entre las varia-
bles clinicas y patolégicas y el incremento de estado
de la GS, sin encontrar una diferencia significativa,
atribuyéndolo a una muestra insuficiente.
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DISCUSION

La biopsia prostatica transrectal en la actualidad sigue
siendo el estandar diagndstico en el cancer de proéstata;
sin embargo, el muestreo aleatorizado que se realiza no
refleja con precision las caracteristicas patoldgicas del
cancer y se ha demostrado en multiples estudios la falta
de correlacion entre la GS de las biopsias y el del espéci-
men de la prostatectomia.* Se ha estipulado que esto sea
consecuencia de un error del patélogo, grados limitrofes
del tumor y errores en el muestreo.®

La incidencia en el incremento de la GS en una biopsia
prostatica de < 6 al espécimen de prostatectomia > 7 en
multiples estudios va desde 46.1 hasta 59%;* en el pre-
sente estudio se encontrd un subestadiaje del 33.3% en el
grupo de bajo riesgo.

Desde el advenimiento del antigeno prostatico son mas
frecuentes los casos de cancer de préstata detectados en
estadios iniciales y en consecuencia las alternativas de
manejo conservador son mas utilizadas; sin embargo, hay
que considerar que el Gleason es uno de los predictores
mas importantes de falla al tratamiento.” En estudios re-
cientes se ha demostrado que hasta un 43% de los pa-
cientes con cancer de prostata de bajo grado, determinado
por biopsia y que finalmente son operados por falla al trata-
miento, se encuentran con tumores de alto grado.®

Se han determinado predictores asociados a un subes-
tadiaje de la biopsia como lo son variables clinicas como
la obesidad, el antigeno prostatico, el volumen prostatico
y variables patoldgicas como el numero de biopsias posi-
tivas, el porcentaje de invasion en cada cilindro y la expe-
riencia del patélogo.® Dong et al.,'® reportaron que un APE
preoperatorio > 5 ng/ml, una préstata < 60 g y un mayor
involucro del cancer de la biopsia definiéndolo como > 5%
del tejido de la biopsia estaba asociado con el incremento
de estadio patoldgico en la prostatectomia.

Aproximadamente un tercio de los pacientes con enferme-
dad de bajo riesgo en la biopsia albergan una enfermedad de
mayor grado o etapa en la prostatectomia que modifica su
prondstico oncoldgico. Audenet et al.,* reportaron un plazo
menor para la recurrencia bioquimica en aquellos pacientes
que variaron de un GSS 1 a GSS 2 o mayor en pacientes
sometidos a prostatectomia radical.

En un intento de mejorar las estrategias de estadifica-
cion de la biopsia prostatica, se perfeccioné el estadiaje
de Gleason, en el cual la suma se deriva del patrén mas
comun y el grado mas alto encontrado en la biopsia, a di-
ferencia del GS original, en donde se reportaban los dos
patrones mas comunes encontrados, se han desarrollado
normogramas para predecir el riesgo de subestadiaje en
un tumor de bajo riesgo y se han hecho mas accesibles
las biopsias prostaticas transperineales guiadas por fusion
de imagenes RMN/USG, con una mayor sensibilidad para
la deteccion de tumores clinicamente agresivos (> GSS 4)
93% vs 48% de la BPTR."

El presente estudio tiene la principal limitacion de una
muestra insuficiente para el andlisis de predictores asocia-
dos a el subestadiaje del GS y que se haya realizado de
manera retrospectiva, sin ser posible determinar el desen-
lace oncoldgico de estos pacientes, sin embargo, se en-
contré que el subestadiaje de la institucién es comparable
con los reportados internacionalmente.

CONCLUSIONES

El cancer de prdstata de bajo riesgo es un area de opor-
tunidad para el tratamiento conservador; sin embargo, el
subestadiaje de la biopsia puede tener consecuencias en
los resultados oncoldgicos.

ABREVIATURAS

APE: Antigeno prostético especifico.
BPTR: Biopsia prostatica transrectal.
GS: Escala de Gleason.

GSS: Grupos de Grado de Gleason.
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La investigacion en ciencias de la salud

Research in health sciences

Eleazar O Yanez Aguilar.*

RESUMEN

La investigacion es un fendmeno inherente de la humanidad; es observable desde la mas temprana infancia. Mucho antes de que
fuera implementado el método cientifico, ya existia la observacién empirica. La importancia de la investigacion es vital para el
desarrollo de nuestra sociedad actual. En especial la investigacion en ciencias de la salud, es la que ha permitido el desarrollo e
implementacion de nuevos farmacos, asi como de tratamientos con base a metodologia cientifica. Este articulo da una revision de
los puntos y pasos importantes para desarrollar un trabajo de investigacion, desvelando cada uno de los elementos de un trabajo
de investigacion, desde el titulo del proyecto, asi como la autoria y tipo de asesores que influyen en el desarrollo de un trabajo, en
especial para aquellos que comienzan a introducirse en el mundo de escribir y publicar.

Palabras clave: disefio, construccién de un articulo, investigacion.

ABSTRACT

Research is an inherent phenomenon of humanity; it is observable from the earliest childhood. Long before the scientific method
was implemented, empirical observation already existed. The importance of research is vital for the development of our current
society. In particular, research in health sciences is what has allowed the development and implementation of new drugs as well
as treatments based on scientific methodology. This article gives a review of the important points and steps to develop a research
work, revealing each of the elements of a research work, from the title of the project as well as the authorship and type of advisors,

which influence the development of a job, especially for those who begin to enter the world of writing and publishing.

Key words: design, construction of an article, research.

INTRODUCCION

La investigacion es una actividad natural del hombre que
realiza desde que aparecid sobre la tierra. El hombre pri-
mitivo en su diario convivir con la naturaleza desarrollaba
investigacion, es decir, se planteaba interrogantes a las
cuales les buscaba respuestas.’

Considerando lo anterior, la investigacion es una activi-
dad empirica que nace de la practica diaria.

Este proceso de elaborar preguntas y de encontrar me-
canismos adecuados para responderlas no pudo haberse
concebido sin la participacion del intelecto y el raciocinio,
lo cual favorecio la evolucién del hombre.?

La sistematizacion de las actividades empiricas y la
integracién de las mismas a un cuerpo de conocimien-
tos, métodos y de técnicas que permiten reproducirla,
le otorgan a la investigacion rigurosidad y valor cienti-
fico.2®

Cuando el hombre decide investigar debe tener muy
claro ¢qué es lo que desea investigar? Para eso debe de
concebir la manera en como se abordara el problema.

Las publicaciones cientificas del area de la salud, se ri-
gen por ciertos protocolos internacionales, que son aque-
llos que determinan la unificacion en los estilos de los
trabajos, segun del tipo que se trate. Por norma general,
la mayoria de las publicaciones se rigen por las normas
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de Vancouver;* sin embargo, existen otras que rigen los
distintos tipos de estudio, como sigue:

e Publicacion de ensayos clinicos controlados aleato-
rizados: declaracion CONSORT (Consolidated Stan-
dards for Reporting of Trials).

e Publicacién de revisiones sistematicas y metaana-
lisis: declaracion QUOROM (Quality of Reporting of
Meta-analyses).

e Publicacién de estudios epidemioldgicos: declaracion
STROBE (Strengthening the Reporting of Observa-
tional Studies in Epidemiology).

e Publicacion de estudios sobre exactitud diagnds-
tica: declaraciones STARD (Standards for Repor-
ting of Diagnostic Accuracy) y REMARK (Reporting
Recommendations for Tumour Marker Prognostic
Studies).

Sin bien, es importante que se tenga claro que cuando
ya se ha elegido una publicacion, lo mejor es ajustarse a
sus normas, para ello es imperativo hacerse de sus ins-
trucciones para publicar y en la medida de que cumpla-
mos sus requisitos, la aceptacion de nuestro trabajo sera
muy segura. El formato general para la elaboracion de un
articulo para revista biomédica es el formato IMRyD por
sus iniciales: introduccion, material y método, resultados y
discusion. No obstante, a lo largo de los afios, se ha visto
la necesidad de agregar ademas de lo anterior, los siguien-
tes apartados: agradecimientos, financiacién y conflictos
de interés. En este articulo agregaremos el motivo de los
mismos.*®

PROTOCOLO DE INVESTIGACION

Este es precisamente el instrumento que concentra los
métodos y las técnicas cientificas que seran empleadas
para encontrar la respuesta a la interrogante planteada.*®
(Figura 1)

¢ [nstrumento
e Métodos
e Técnicas

IDENTIFICACION Y TiTULO DE UN PROYECTO

Un titulo es una parte muy importante de un texto porque
debe:

e Facilitar la rapida identificacién de cualquier docu-
mento (plan, escrito, libro o proyecto de investiga-
cion).

e Describir el contenido en forma clara, exacta y con-
cisa, permitiendo asi la facil identificaciéon del tema.

* Debe ser congruente con el problema y los objetivos.

Identificacion (unidad y departamento participantes en
el proyecto).

El proyecto cientifico es conducido por uno 0 mas in-
vestigadores, los cuales se ubican en areas especificas,
particularmente en las instituciones de salud. Para fines
administrativos, es conveniente que se especifiquen éstas,

Protocolo de investigacion

instrumento

l

® Métodos para obtener
. . ——
® Técnicas

Figura 1. Flujo para la elaboracién de una investigacion.

por lo tanto, es adecuado tener claros los conceptos de
unidad, departamento y servicio.>”

Unidad: son espacios fisicos y funcionales con fines
asistenciales, administrativos, educativos o de investi-
gacion, relacionados en forma directa o indirecta con el
paciente. Por ejemplo, Unidades de Medicina Familiar,
Hospitales Generales de Zona, Hospitales de Especia-
lidades, Centros Médicos, Unidades Administrativas y
Unidades de Investigacion.

¢ Puede estar compuesta por diferentes departamen-
tos o servicios, el responsable es un director.

Departamento o servicio: es un espacio fisico y fun-
cional con actividades especificas, relacionadas directa o
indirectamente con el paciente. Por ejemplo, el servicio de
Medicina Interna, el Servicio de Cirugia y el Departamento
de Informatica. 57

Investigadores y/o participantes en el proyecto

El éxito o fracaso de un proyecto depende en buena me-
dida de los encargados de su disefio y ejecucion. Toda
actividad que se realice requiere de un equipo de trabajo
coordinado por un responsable que cuente con vision glo-
bal del mismo.

En el caso particular del trabajo de investigacién exis-
te por lo general un investigador principal y uno o varios
investigadores asociados. O bien un tesista, un director
de tesis y uno o varios asesores de tesis, cuando existe
de por medio la obtencion de un grado académico o gra-
do de especialista.*"?®

e Investigador principal
El investigador principal es aquel autor intelectual de la in-
vestigacion, particularmente del disefio del protocolo y del
desarrollo del proyecto.

Ademas, es capaz de defender publicamente el conteni-
do del mismo en su totalidad.*7#

¢ Investigadores asociados
Es el que contribuye sustancial y significativamente en al-
gunas de las partes del proceso de la investigacion. Ade-
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mas, es capaz de defender publicamente el contenido de
la mayoria del mismo.

* Tesista
Es aquel en etapa de formacion y en proceso de obtencién
de un grado académico o de especialista, es el autor inte-
lectual y por lo tanto el investigador principal del trabajo,
participante del disefio del protocolo y del desarrollo del
proyecto. Ademas, es capaz de defender publicamente el
contenido del mismo en su totalidad.®'°

* Director de tesis
Es aquel que guia sustancial y significativamente al tesista
en todas las partes del desarrollo del protocolo y del pro-
yecto de investigacion. Es el equivalente a un investigador
asociado.® ™

* Asesor de tesis
Es aquel que guia sustancial y significativamente al tesista
en alguna de las partes del desarrollo del protocolo y del
proyecto de investigacion. Es el equivalente a un investi-
gador asociado.®1°

* Responsable del proyecto
En algunas de las instituciones de salud se requiere de la
especificacion de un responsable de proyecto. Es aquel
que para fines administrativos, figura como aval para la vi-
gilancia del correcto apego del proceso de la investigacion
a las normas éticas, morales e institucionales.

Puede fungir como responsable de proyecto, el inves-
tigador principal o el asociado; en el caso de la tesis, el
director o asesor de tesis.®°

ANTECEDENTES O INTRODUCCION

Antecedentes o introduccion son per se, la parte escrita
del trabajo, en la cual expondremos, de forma sucinta y
clara, lo siguiente:

* Antecedentes del tema a investigar,

e Planteamiento del problema,

 Justificacion,

e Objetivos,

e Hipdtesis.

Es vital mencionar que los puntos anteriores deberan
tener sustento bibliografico, con una revisién critica de
la literatura existente; nacionales e internacionales, in-
cluso locales, las cuales deben estar intimamente rela-
cionadas al tema a investigar. Lo anterior se sustenta
en la siguiente premisa: la exposicion y analisis de los
trabajos existentes son producto de la revisién bibliogra-
fica realizada, y ambos se conjugan, con las ideas, con-
ceptos y experiencias de los investigadores involucra-
dos en el proyecto, por tanto el trabajo resultante sera
exitoso, si sustentamos y validamos lo existente con cla-
ridad. Por lo anterior, la importancia de las referencias
(bilbiografia), radica principalmente en que es la base
de la investigacion de lo que otros autores en el mun-
do han encontrado. Por tanto, es imprescindible que las
referencias se citen conforme dan sustento al trabajo, y
se hara con numeros consecutivos. La base de lo antes

Bol Col Mex Urol, Vol. 33, NUm. 2 e mayo - agosto 2018.

expuesto son las normas de Vancouver, que son las que
rigen a las publicaciones biomédicas.*571°
Ejemplos de premisas en la literatura y sus referencias:

e Los dos procedimientos bariatricos mas frecuentes
son la derivacion gastrica y la gastroplastia verti-
Ca|_30-32

e La derivacion gastrica fue descrita por primera oca-
sion en 1966 por Mason®? y desde entonces ha su-
frido una serie de modificaciones.3*% Esta cirugia es
efectiva en producir pérdida de peso considerable y
presenta pocas complicaciones a largo plazo, con ex-
cepcion de la ganancia de peso tardia, la cual ocurre
entre el 15y 20% de los casos.566°

e La gastroplastia vertical fue descrita por primera vez
en 1982, y gand amplia aceptacion por su simplicidad
y su tasa baja de complicaciones. La pérdida de ex-
ceso de peso a los tres anos por este procedimiento
varia entre el 54 y el 70%.

Planteamiento del problema
Aqui es donde el investigador plasma la realidad de una si-
tuacién de salud actual imperante, a ser analizada. Acom-
pafiado en lo posible de su origen, discrepancia (puede no
existir), magnitud, trascendencia, vulnerabilidad y alterna-
tivas de solucion.

Es necesario culminar el planteamiento con la pregunta
de investigacion.481°

* Origen
Dénde, como y por qué comenzo el asunto a investigar, si
se trata de una enfermedad.

¢ Discrepancia
Se expresa en términos de duda, desconocimiento, falta
de precision en el conocimiento actual, contradiccion entre
lo que es y lo que debe ser.

e Magnitud

(prevalencia, incidencia)
Es la cantidad de la poblacién o unidades de observacion
involucrados en una situacion especifica.

e Trascendencia
Es el efecto positivo o negativo de una situacion especifica
en la poblacién o unidades de observacion.

¢ Vulnerabilidad
Es la susceptibilidad a la correccion del efecto negativo o
positivo de la situacion especifica en la poblacion o unida-
des de observacion.

Ejemplos de lo anterior:

e La cobertura del programa de deteccion oportuna de
cancer cervicouterino (DOC) en Nuevo Ledn es muy
baja (discrepancia).

e Enlos ultimos cinco afos la cobertura estatal del pro-
grama DOC es del 20% (magnitud).

¢ La falta de difusién del programa y el excesivo pudor
que muchas mujeres experimentan por la realizacion
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del examen citoldgico, son posibles causas de tan
baja cobertura (posible origen).

e El cancer cervicouterino es facilmente detectable y
curable en etapas tempranas, por lo que puede con-
siderarse que todas aquellas muertes por esta causa
pudieron haberse prevenido (trascendencia).

e Campanas de difusion y de educacion pueden y deben
incrementar la cobertura de tan importante programa
preventivo (vulnerabilidad y alternativas de solucion).

e Se desconoce el tipo y la frecuencia de aparicion
de los efectos colaterales a mediano y largo plazo
del antihipertensivo (xyz) actualmente en fase de
experimentacién por un laboratorio reconocido, el
mencionado antihipertensivo ha demostrado una
alta efectividad para el control de la enfermedad
(ausencia de conocimiento actual, magnitud).

e Como es bien sabido, los efectos colaterales de un
medicamento pueden ser causa de abandono al tra-
tamiento y de dafos irreversibles a la salud, por lo
que es imprescindible una investigacion exhaustiva al
respecto (trascendencia, alternativa de solucion,
vulnerabilidad).

Justificacion

Razones, beneficios y relevancia de realizar un proyecto
de investigacion.*6:9-10

¢ Razones son aquellos argumentos que motivan la
investigacion.

¢ Beneficios son la utilidad que la realizacion del pro-
yecto representa.

¢ Relevancia es el por qué no se puede prescindir de
la realizacién del proyecto.

Ejemplos:

e Se requiere conocer las causas de la baja cobertura
del programa de deteccion oportuna de cancer cervi-
couterino dentro del contexto cultural local (razén).

e De esta manera se podran disefiar campanas de difu-
sion y de educacion especificas a la poblacion blan-
co, incrementando asi las posibilidades de utilizacién
del mismo (beneficio).

e De no realizarse el proyecto se podrian lanzar tales
campanfas con el riesgo de fracasar por desconoci-
miento del origen del problema (relevancia).

e Se requieren conocer el tipo y la frecuencia de los
efectos colaterales a mediano y a largo plazo del an-
tihipertensivo xyz, pues existe la posibilidad de riesgo
a la salud ente el uso adherente a tal medicamento
(razon).

e Sila formula es inocua, se contara con una alterna-
tiva comoda, econémica y efectiva para el control de
la enfermedad, ya que esta droga se administra men-
sualmente, via sublingual y con el costo mas bajo del
mercado (beneficio, relevancia).

Objetivos de la investigacion

Son aquellos que indican la meta del proyecto, por lo que
deben ser susceptibles de medicién. Asimismo, represen-
tan la guia o la linea de investigacion y se expresan de
manera clara y concisa. Son generalmente de dos tipos:
objetivo general y objetivos especificos.

Se recomienda incluir un objetivo general (el cual resu-
me el propdsito de la investigacion), y uno o mas objetivos
especificos (que explican al objetivo general) los cuales
tienen que ser congruentes entre si.”8
Ejemplos:

Objetivo general evaluar la calidad de la atencién médica
en pacientes pediatricos con asma bronquial.

Objetivos especificos

a. Evaluar el apego a lineamientos diagnésticos nor-

matizados.

b. Evaluar el apego a lineamientos terapéuticos nor-

matizados.

c. Determinar la prevalencia de complicaciones hospi-

talarias prevenibles.

Hipodtesis de la investigacion
Son aseveraciones derivadas de los objetivos.”81°

1. Manifiestan relacién predictiva entre las variables de
interés en estudios de causa-efecto.

2. Expresan diferencia respecto a un valor preestable-
cido.

3. Expresan diferencia respecto al de un grupo de con-
trol. (Figura 2)

Ejemplo: Causa-Efecto
¢ Nivel de colesterol (causa), se asocia con cifra eleva-
da de presion arterial sanguinea (efecto).

Ejemplo: Diferencia con respecto a un valor preestablecido
¢ Promedio de nivel de colesterol Poblacion A > Pobla-
cion Nacional (valor preestablecido).

Ejemplo: correspondiente al de un grupo de control
¢ Promedio de nivel de colesterol grupo de estudio con
intervencion colesterol < grupo sin intervencion.

HIPOTESIS CAUSA-EFECTO

e Asociacion positiva: valores de variable independien-
te varian directamente de valores de variable depen-
diente. (Figura 3)

¢ Asociacién negativa: valores de variable indepen-
diente varian inversamente de valores de variable
dependiente. (Figura 4)

Aseveraciones derivadas de los objetivos

Manifiestan relacion

L Expresan diferencia Expresan diferencia
predictiva entre las respecto a un valor respecto al de un
varla_bles de interés en preestablecido grupo de control
estudios de causa-efecto

Figura 2. Tipo de aseveraciones mas usadas en una investigacion.



Eleazar O Yanez Aguilar. La investigacion en ciencias de la salud. 59

Bol Col Mex Urol, Vol. 33, NUm. 2 e mayo - agosto 2018.

Causa-Efecto

Cifra
elevada
de presion
arterial
sanguinea
(efecto)

Asociacién direccion

/\

Asociacion positiva Asociacion negativa

v '

Valores de variables independientes
varian inversamente de valores
de variable dependiente

V

A > Escolaridad > Tasa de mortalidad infantil

Valores de variables independientes
varian directamente de valores
de variable dependiente

A > Edad > Presién arterial

Figura 3. Tipo de causa-efecto.

HIPOTESIS NULA

e Se cree no verdadera

e Se plantea para ser rechazada

e Se representa Ho

e Su enunciado se plantea en términos de no diferen-
cia o0 no asociacion entre las variables de interés

HIPOTESIS ALTERNA

e Se cree verdadera

e Se plantea para ser aceptada
e Es representada por: Ha

El enunciado se plantea en términos de si diferencia o
de si asociacion entre las variables de interés. (Cuadro 1)

Ejemplos: hipétesis nula/alterna

* Ho: el porcentaje de complicaciones prevenibles en
los pacientes hospitalizados por asma en el Hospital
99 es igual al correspondiente del Hospital 88.

e Ha: el porcentaje de complicaciones prevenibles en
los pacientes hospitalizados por asma en el Hospital
99 no es igual al del Hospital 88.

e Ho: el nivel de 310 mg de colesterol o0 mayor no se
asocia a la presencia de infarto al miocardio.

e Ha: El nivel de 310 mg de colesterol o mayor se aso-
cia a la presencia de infarto.

Cuadro 1. Redaccion de los enunciados en hipétesis alterna (Ha).

Figura 4. Tipo de asociaciones positiva o negativa.

MATERIAL Y METODOS

Esta es la seccion cuya redaccion debe ser clara y conci-
sa, porque permitird que otros investigadores puedan lle-
var a cabo si asi lo desean el mismo estudio, utilizando la
metodologia y material que aqui se describen. Se debe
mencionar la metodologia utilizada en el trabajo y exclu-
sivamente los materiales utilizados.>”81° Debe comenzar
indicando el:

1) Tipo de estudio (clasificacion del disefio de estudio),
2) Poblacion de estudio,

3) Muestra,

4) Variables,

5) Plan de anélisis (metodologia),

6) Instrumentos de recoleccién y

7) Procedimientos seguidos.

TIPO DE ESTUDIO
El disefio de estudio se clasifica con base a tres factores:
cronologia, medicién y manipulacion de datos.”® (Figura 5)

POBLACION
Es importante sefialar con claridad como se hizo la selec-
cion de la poblacién de estudio, es decir indicar con clari-
dad los criterios de seleccion, que son: inclusion, exclusion
y eliminacion. (Figura 6)

Enunciados No iniciar con verbo

No relacionar mas de dos variables

No incluir material irrelevante

Ha. Existe mayor nivel de colesterol en

Ha. Los niveles de colesterol y de presion
arterial sanguinea altos incrementan la
incidencia de infarto al miocardio.

Ha. Porque los grupos de estudio y de
control provienen del mismo estrato social
los cambios en el nivel de colesterol se
deben a la intervencion.

Ha. El nivel de colesterol alto incrementa la

No valido el grupo de estudio en comparacion al
correspondiente del grupo control.
Ha. El nivel de colesterol en el grupo de
Valido estudio es mayor al correspondiente del

grupo de control.
miocardio.

incidencia de infarto al miocardio.
Ha. El nivel de presion arterial sanguinea
alto incrementa la incidencia de infarto al
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( INVESTIGACION ]
|
Disefio ]
[
I I |
[ Manipulacion de datos ] [ Numero mediciones ] [ Cronologia ]
[
I |
Experimental Retrospectivo
Casi Experimental Ambiespectivo
Sin intervencién
[ Casos ] [Transversal comparativa] [ Casos ] [Transversal comparativa] [ Cohorte ] [ Otros ]
Figura 5. El disefio de todo estudio siempre incluira al menos una de las tres caracteristicas de los estudios de investigacion.
MUESTRA

Indicar la técnica para el tamano de la muestra del estudio
y la técnica muestra, ésta ultima puede ser: no probabilis-
tico cuando es por voluntarios; y probabilistico cuya mues-
tra puede ser sistemética, estratificada, aleatoria simple y
conglomerada. (Figura 7).

VARIABLES
Segun el tipo de trabajo se incluyen varibles, las cuales de-
ben especificarse con claridad, y pueden ser: dependiente,
independientes, confusoras e intervinientes.''-'® (Figura 8).

PLAN DE ANALISIS
Este debe ser elaborado con base a conocimientos pre-
vios, debemos elegir de acuerdo al tipo de muestra que
se tenga e hipdtesis, correlacionaremos estos datos, con
pruebas que sean de estadistica y/o pruebas de varia-
bles.2'® (Figura 9)

ESTADISTICA
Es la ciencia que estudia como debe emplearse la informa-
cion y como dar una guia de accién en situaciones practi-
cas que entrafan incertidumbre.!'-13

La estadistica se ocupa de los métodos y procedimien-
tos para recoger, clasificar, resumir, encontrar irregularida-
des y analizar los datos, siempre y cuando la variabilidad
e incertidumbre sea una causa intrinseca de los mismos,
asi como de realizar inferencias a partir de ellos, con la

INVESTIGACION

Criterios de seleccion

[ Inclusion Exclusion

) { )

Eliminacion ]

Figura 6. Criterios de seleccién en cualquier poblacién en estudio.

finalidad de ayudar en la toma de decisiones y en su caso
formular predicciones.'®

Clasificacion de la estadistica
Descriptiva: el resultado del andlisis de datos no preten-
de ir mas alla del conjunto obtenido. Como su nombre lo
indica describe, analiza y representa un grupo de datos
utilizando métodos numéricos y graficos, que resumen y
presentan la informacién contenida en ellos.'®1°

Inferencial: el objetivo del estudio es derivar las conclu-
siones obtenidas a un conjunto de datos mas amplio (a
la poblacion). Apoyandose en el céalculo de probabilidades
y a partir de datos muestrales, efectua estimaciones, de-
cisiones, predicciones u otras generalizaciones sobre un
conjunto mayor de datos. Evalla la variabilidad aleatoria
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INVESTIGACION

[ Técnica muestral ]

[ Probabilistico ] [ No probabilistico ]

[ Sistematica ] [ Estratificada ]

[ Aleatoria simple ] [ Conglomerados ]

[Técnica tamanio de muestra]

Figura 7. Técnica para elegir las muestras a estudiar.

INVESTIGACION

Variables

Dependientes

Confusoras

Independientes

Intervinientes

!
I

Figura 8. Tipo de variables que intervienen en un estudio.

y controla los factores de confusidn. Se tiene medidas de
tendencia central y medidas de dispersion.

Medidas de tendencia central
e Media

¢ Moda

¢ Mediana

¢ Intervalo de confianza

Medidas de dispersion
¢ Desviacion estandar

* Rango

e Varianza

El valor de p
Uno de los primeros valores que aprende a manejar un
estudiante de estadistica es el valor de “p”, es decir, la
probabilidad de que cualquier resultado especifico se haya
producido al azar.

Bol Col Mex Urol, Vol. 33, NUm. 2 e mayo - agosto 2018.

La practica cientifica habitual, que es totalmente arbitra-
ria, suele considerar como “estadisticamente significativo”
un valor de “p” inferior a 1 + 20 (p < 0.05 una ventaja en las
apuestas de 19 a 1). Mientras que un valor de “p” inferior
a1+ 100 (p < 0.01) es “altamente significativo” desde un
punto de vista estadistico.'®'s

e El valor de p (A, como se le denomina antes de que
inicie el estudio) es la probabilidad de una conclusion
falso-positiva de que la droga A es mejor que la B
cuando no lo es.

e Por lo tanto, cuanto menor es el valor de p, mas
tranquilos estamos sobre una conclusion de que
el tratamiento experimental es realmente mejor
que el tratamiento control o placebo.

DEFINICIONES DE TERMINOS

¢ Unidades de observacidén: personas u objetos que
contienen informacion que se desea estudiar.

¢ Poblacién: conjunto de unidades de observacion
que cumplen ciertas propiedades comunes. Esta
puede ser finita (nUmero de personas que llegan el
servicio de urgencias de un hospital en un dia) o in-
finita (el mecanismo aleatorio de la secuencia de ca-
ras y cruces obtenida en el lanzamiento repetido de
una moneda al aire.

¢ Muestra: subconjunto representativo de una pobla-
cion.

e Parametro: funcion definida sobre los valores numé-
ricos de caracteristicas medibles de una poblacion.

¢ Estadistico: funcién definida sobre los valores nu-
méricos de una muestra.

Consideremos la poblacion formada por todos los es-
tudiantes de la UANL (finita), la altura media de todos
los estudiantes es el parametro y, el conjunto formado por
los alumnos de la facultad de medicina es una muestra
de dicha poblacion y la altura media de ésta muestra X es
un valor estadistico.

Para finalizar este tema de estadistica, es vital sefalar,
que éste es solo un ejemplo de datos basicos en estadisti-
ca, en virtud de que existen pruebas aun mas especificas,
como: t de estudent, prueba de Chi-cuadrado, la prueba
exacta de Fisher y ANOVA. Cada una tiene una aplicacién
particular, dependiendo de lo que se analiza.'*'®

RESULTADOS

Este apartado pareciera ser el mas sencillo de elaborar, ya
que como el titulo indica, solo agregaremos todo el produc-
to de lo que hayamos encontrado en la investigacion. Se
debe tener cuidado de no incluir secciones de la metodolo-
gia o tratar de hacer una interpretacion de los mismos.'®'”

En este apartado debe incluirse solamente lo que se
ha encontrado en la investigacién, apoyado con cuadros
y figuras. Los cuadros y figuras deben cumplir con las nor-
mas internacionales de Vancouver.>'%'® Es importante te-
ner cuidado en elegir la presentacion de figuras y cuadros,
debe evitarse celosamente la duplicidad de los resultados
en cuadros y figuras.



62 Eleazar O Yanez Aguilar. La investigacion en ciencias de la salud.

Bol Col Mex Urol, Vol. 33, NUm. 2 « mayo - agosto 2018.

INVESTIGACION ]

[ Estadistica Plan de andlisis

—

]_[ Prueba de variable ]

] [ Categoérica ]

1 poblaciéon

[ Descriptiva ][ Inferencial

2 poblacion
independiente

2 mediaen 1
poblacién apareada

3 0 mas en poblacion
independiente

3 0 mas media en
1 poblacién apareada

Figura 9. Plan de analisis, en éste se ve los distintos tipos de prueba de variable.

DISCUSION

Este apartado se usa exclusivamente para analizar, inter-
pretar y hasta hacer hipotesis de por qué se obtuvieron
esos resultados, también aqui se comparan los resultados
con trabajos de otros autores y deben elaborarse razona-
mientos que justifiquen las diferencias o semejanzas entre
ambos estudios analizados.-'° Ejemplo: si estamos elabo-
rando una investigacion acerca del uso de antibiéticos en
pacientes con otitis, y hemos citado otros trabajos, debe-
mos ver las diferencias como el siguiente ejemplo “es po-
sible que nuestros resultados varien a los de los autores,
en virtud de que notamos que algunos de los pacientes
no cumplian sus horarios de administracion de una forma
estricta, de tal forma que sugerimos, en nuevos estudios
se busque una forma de tener un control mas estricto en la
dosificacion dentro de los horarios”.

También es posible que los resultados de ambos tra-
bajos sean idénticos, lo cual debe mencionarse. General-
mente existen diferencias en tamafos de poblacion, lo cual

Ha: P1 # PO
prueba bin. Z p/|1

Ha: P1 = P2
prueba bin. Z p/2 pob.
Fisher, Chi 2

Ha: frec. en linea =
frec. en columna
McNemar

Ha: frec. en linea =
frec. en columna
Chi2

Ha: frec. en linea =
frec. columna
Q de Cochran

Ordinal
2 poblacién
independiente

Ha: Me, # Me,
Medianas

2 media en 1
poblacién apareada

No categdrica
1 poblacion
Ha: p, # Y,
prueba T
2 poblacién
independiente

Ha:y, # y,
prueba T

2 mediaen 1
poblacion apareada
Ha:y, # y,
prueba T apareada
3 6 mas en poblacion
independiente

Ha:p, # p, # Hy..,

Anova
3 6 mas media en
1 poblacién apareada

Ha:p, # p, # py.l,
Anova

3 6 mas en poblacion
independiente

Ha: Me, # Me, #

Me,...M_
Medianas
2 poblacién
independiente
Ha: Rg, # Rg,
Mann-Whitney

2 mediaen 1
poblacién aparareada

Ha: Rg, # Rg,

Wilcoxon
3 6 mas en poblacién
independiente
Ha: Rg, # Rg, #

R
Kruskal

3 6 mas mediaen 1
poblacién apareada
Ha: Rg, # Rg, #

Rg,...Rg,
Friedman

J;--RQ,

Rg,
Wallis

en muchas ocasiones afecta los resultados de uno y otro
trabajo. Todo eso debe mencionarse a modo de discusion,
claray concreta.®181°

Debe también mencionarse si los resultados obtenidos

fueron completamente opuestos a los de otros trabajos y
analizar las posibles causas de por qué no se obtuvo lo es-
perado. Todo lo anterior tiene como precepto basico, que
otros autores puedan revisar nuestro trabajo y entender
qué fue y el como se hizo, ademas el tipo de relaciones y
correlaciones analizadas.®181°

Para hacer mas facil la redaccién de esta seccién, es

menester comenzar por lo siguiente:

1. Analizar las fortalezas y debilidades del estudio.

2. Con los resultados obtenidos, preguntarse en qué
estado queda la investigacion, es decir, se puede
considerar concluyente, o es necesario hacer mas
estudios, aumentando la poblacion de estudio, o bien
el estudio no demostré nada (esta parte es muy de-
licada, pero se requiere valor y honestidad, un resul-
tado totalmente opuesto a lo deseado, también es



Eleazar O Yanez Aguilar. La investigacion en ciencias de la salud. 63

MUY importante en la ciencia), lo anterior siempre
con base a las hipétesis de la investigacion.

3. Como se puede comparar con estudios semejantes
y sefnalar las diferencias entre los estudios existentes
y el propio, o bien mencionar, que no hay estudios, y
por ende, es el primero en su clase.

4. Una buena discusion requiere la frialdad y rigor cien-
tifico de un investigador para interpretar de forma
neutral los resultados.

5. Muchos estudios son precursores de nuevas lineas
de investigacion lo cual deberd, en caso de existir,
mencionarse en esta seccion.

Una buena discusion debe al menos tener los siguientes
cinco elementos: 192
. Interpretacion de resultados
. Reflexién de lo encontrado
. Limitaciones del estudio
. Posibles sesgos
. Con este estudio se plantea una nueva investigacion,
en aspectos que no se consideraron al inicio del mismo.

GORrWON =

La discusion es la clara interpretacion de los resultados,
que dependeran del tipo de estudio y las hipotesis que
planteamos desde el principio, al discutir los datos debe-
mos tener claro que hay datos cuantitativos, cualitativos
y mixtos; lo anterior para que el investigador pueda sacar
sus propias conclusiones de nuestra investigacion.2

CONCLUSION

Algunos autores ponen dentro de la discusion las con-
clusiones, creemos que siempre es mejor separar las
conclusiones de la discusion, ya que el método cientifico
siempre es claro y contundente. Esta seccioén del trabajo,
es la que mas confunde a algunos autores inexpertos, en
virtud de que algunos agregan la discusién vy justificacion
de los resultados obtenidos.>'"?° Sin embargo, la conclu-
sion es tajante con base a lo que se obtuvo en los resul-
tados ya discutidos. Debe sefnalarse con un texto claro
y conciso, la conclusion o las distintas conclusiones. 720
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Pdlipo fibroepitelial de uréter: informe de un nuevo caso

Fibroepithelial polyp of ureter: report of a new case

Angel Armando Gutiérrez-Jiménez,*** Luis Alfredo Jiménez-Lépez,* Abel Antonio Ricardez-Espinosa,* **
Esteban George-Micceli,* Alejandro Anastacio Velazquez-Méndez,*** Ignacio Eduardo Vega-Tepos,*
Felipe de Jesus Pulido-Ruiz,* Lucio Israel Llera-Vargas,* Victor Alfonso Martinez-Hernandez.***

RESUMEN

Introduccion: los pdlipos fibroepiteliales del uréter son lesiones benignas y raras del tracto urinario. Histolégicamente compuestos
por estroma fibroso cubierto por urotelio transicional. Presentacién del caso: femenino de 50 afos, presentd dolor en fosa
renal derecha y hematuria macroscépica, ocasionando retencion urinaria, motivo de ingreso a urgencias. Una cistoscopia reveld
una lesién vermiforme en uréter derecho con protrusion a través del meato. Se realizé ureteroscopia mas reseccion mecanica
de la lesién tumoral. EI examen histoldgico reporté pdlipo fibroepitelial de uréter. Después de dos afios de seguimiento no se
observé recurrencia. Discusion: debido a la naturaleza benigna de esta entidad, la nefroureterectomia no se consideré opcién a
tratamiento, la reseccion por via endoscopica reporté resultados exitosos con una recurrencia global muy baja. La utilizacion de
laser Thulium tiene menores complicaciones que la utilizacion de laser Holmiun en la reseccion del pdlipo fibroepitelial de uréter.
Conclusion: es importante conocer el pélipo fibroepitelial de uréter y considerarlo como diagnéstico diferencial de los tumores
uroepiteliales. El sospecharlo puede impedir la realizacion de un procedimiento radical no justificado, que puede ser resuelto de
forma favorable con procedimientos endoscépicos.

Palabras clave: pdlipo fibroepitelial, tumor uroepitelial, cistoscopia.

ABSTRACT

Introduction: fibroepithelial polyps of the ureter are benign and rare injuries of the urinary tract. Histologically composed of fibrous
stroma covered by transitional urothelium. Presentation of the case: a 50-year-old female presented with pain in the right renal
fossa and macroscopic hematuria, causing urinary retention, reason for admission to the emergency department. A cystoscopy
revealed a vermiform lesion in the right ureter with protrusion through the meat us. Ureteroscopy and mechanical resection of
the tumor lesion were performed. Histological examination reported fibroepithelial polyp of ureter. After 2 years of follow-up no
recurrence was observed. Discussion: Because of the benign nature of this entity, nephroureterectomy is not considered a
treatment option, endoscopic resection has reported successful results with a very low over all recurrence. The use of thulium
laser has less complications than the use of holmiun laser in the resection of the fibroepithelial polyp of ureter. Conclusion: It is
important to know the fibroepithelial polyp of ureter and to consider it as a differential diagnosis of uroepithelial tumors. Suspicion
may prevent the performance of an unjustified radical procedure, which can be resolved favor ably with endoscopic procedures.

Key words: fibroepithelial polyp, ureter polyp, myofibroepithelial polyp, ureteroscopy.

INTRODUCCION

Los tumores ureterales primarios tienen baja incidencia, repre-
sentan menos del uno por ciento de todos los tumores geni-
tourinarios, y los tumores ureterales benignos constituyen solo
una pequeia porcion, reportado hasta en 20% de los casos."
El polipo fibroepitelial el mas comun.23 A pesar de lo anterior
se trata de una entidad rara, con poco mas de un centenar

de casos descritos en la literatura mundial. Histolégicamente
estan compuestos por estroma fibroso cubierto por un urotelio
transicional.?# La etiologia es incierta, se ha reportado tanto en
ninos como en adultos.® Los factores involucrados que se han
descrito son litiasis, infecciones, irritacion crénica, alergias, car-
cindgenos exdgenos.*® Debido a que se trata de una patologia
de naturaleza benigna se recomienda el manejo endoscdpico
para minimizar la morbilidad y las complicaciones.

* Servicio de Urologia, UMAE 189, Centro Médico Nacional “Adolfo Ruiz Cortines”. Delegacion Veracruz Norte. Instituto Mexicano del Seguro Social, México.
** Facultad de Medicina “Miguel Aleman Valdés”, Universidad Veracruzana. Veracruz, México.
*** Servicio de Patologia. UMAE 189. Centro Médico Nacional “Adolfo Ruiz Cortines”. Delegacion Veracruz Norte. Instituto Mexicano del Seguro Social, México.

Direccion para correspondencia: Dr. Angel Armando Gutiérrez-Jiménez

Av. Cuauhtémoc s/n. Esq. Cervantes y Padilla, Col. Formando Hogar, C.P. 91897. Veracruz, Ver., México.

Correo electrénico: angelgj83 @ gmail.com
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PRESENTACION DEL CASO

Femenino de 50 afios atendida en el servicio de urgencia
por presentar episodio de retencion urinaria y hematuria
macroscoépica formadora de coagulos. Los antecedentes
de la paciente incluyen: apendicectomia hace 20 afos. Gi-
neco-obstétricos: fecha de ultima menstruacién hace tres
anos, gesta dos, parto dos, aborto cero, cesarea cero. Sin
enfermedades crénicas, tabaquismo, infeccidn de vias uri-
narias y litiasis urinaria negados. Estuvo en contacto con
productos de limpieza por mas de 15 anos. Al interrogato-
rio dirigido refiere dolor en fosa renal derecha, ademas de
episodios de hematuria macroscépica de manera intermi-
tente desde hace tres meses.

Durante la exploracion fisica no se detectan datos
patoldgicos, solo discreto dolor en fosa renal derecha, no
se identifican masas a la palpacién. Se solicitan pruebas
de laboratorio que revelan hemoglobina de 12.9 gr/dl,
hematocrito 32.8%, leucocitos 8,130 mm?3, glucosa 93 mg/
dl, creatinina 0.7 mg/dl, urea 25.7 mg/d. La tomografia
axial computada simple descarté la presencia de calculo
a nivel ureteral, dentro de los hallazgos solo se observa
ectasia renal derecha grado |, a nivel vesical se observan
imagenes sugestivas de coagulos sin identificar lesion
tumoral; se realizé cistoscopia para descartar tumor vesical
y se identificd una lesién vermiforme en uréter derecho
con protrusion en el meato, asi como eyeccion de sangre
ipsilateral. (Figura 1).

Fue sometida a ureteroscopia derecha con el fin de
realizar toma de biopsia de dicha lesion. Durante el pro-
cedimiento se observd una lesion tumoral vermiforme de
aproximadamente ocho centimetros de longitud por ocho
milimetros de diametro, con un pediculo a nivel tercio
medio de uréter, vascularizada en todo su trayecto, con
protrusion a través del meato ureteral, el segmento intra-
vesical presentaba pequefas prominencias con aspecto
de fronda. Durante el transoperatorio se decide reseccion
mecanica de la lesidon y desprendimiento desde su base
(figuras 2 y 3). Se coloco drenaje tipo catéter JJ y se en-
Vvio la pieza quirurgica para analisis histopatoldgico. En los
siguientes dias del posoperatorio la paciente evolucion6
favorablemente. Con remision de la hematuria y el dolor
en flanco derecho. Por lo que al tercer dia de haberse rea-
lizado la intervencion quirdrgica se retir6 el catéter JJ sin
complicaciones y se decidi6 egreso hospitalario.

El analisis histopatoldgico reportd: polipo fibroepitelial
de uréter (figura. 4). A los tres meses se realizé una
tomografia axial computada con fase de eliminacion y
reconstruccion 3D, en la cual no se observaron lesiones
ocupantes o datos de estrechez (figura. 5). A dos afos
de seguimiento con ureteroscopia de control a los 12
meses y ultrasonografia renal semestral no se observo
recurrencia de la lesion.

DISCUSION

Las formas de presentacién de esta patologia son
variables, siendo el dolor en flanco acompanado de
hematuria la presentacién mas comun. Sin embargo,
puede ser asintomatica al momento del diagndstico y
en algunos casos puede identificarse de manera inci-
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Figura 1. Cistoscopia. Lesion vermiforme en uréter derecho con protrusion
del mismo a través del meato ureteral.

12/07 /2018
12

Figura 2. Ureteroscopia. Lesion vermiforme de aproximadamente ocho
centimetros de longitud por ocho milimetros de diametro, con un pediculo
a nivel tercio medio de uréter.

dental después de una nefroureterectomia.*”®© En la
minoria de las ocasiones como es nuestro caso, se
presenta con hematuria macroscoépica formadora de
coagulos llegando a ocasionar retencién urinaria.'" El
polipo fibroepitelial del uréter se presentan con mayor
frecuencia en la porcion proximal. En mas del 80% de
los casos son unicos, pero pueden ser multiples, y en
el 2.8% bilaterales.'?'3

En términos generales se considera que la forma o
caracteristica del pélipo se adapta a la cavidad en don-
de se encuentra, por lo tanto, se han reportado lesiones
cilindricas, ovoides, sésiles o incluso con fronda.2®3
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Figura 3. Ureteroscopia. Lesién vermiforme de aproximadamente ocho
centimetros de longitud por ocho milimetros de diametro, con un pediculo
a nivel tercio medio de uréter.

Figura 4. Micrografia a poco aumento. Muestra estructura polipoide con
cubierta de urotelio usual, conservado; y estroma conectivo vascularizado;
tincion de hematoxilina-eosina.

Al momento del diagndstico suelen tener dimensiones
de 0.4-17 cm. En algunos casos pueden prolapsar a tra-
vés del meato ureteral hacia la vejiga.”'? El diagndstico
suele realizarse mediante ureteroscopia y ésta a su vez
puede ser terapéutica. La pielografia retrograda también
es una herramienta que ha mostrado ser eficaz.’ La to-
mografia axial computada es el estudio de imagen mas
frecuentemente utilizado, en donde estas lesiones no
suelen observarse con facilidad. Generalmente se ob-
serva hidronefrosis, asociada o no a litiasis ureteral. En
el mejor de los casos se puede delimitar un defecto de
llenado. Como en el caso reportado por Hubosky y cols.'®
en donde observaron un defecto lineal de tres centime-
tros de longitud en el corte coronal del uréter proximal; otro
método de imagen que ha tomado mayor relevancia, es la
utilizacién de la resonancia magnética, en la cual el pélipo
fibroepitelial se aprecia como un defecto de llenado hiper-
intenso en T2 e isointenso en T1 dentro de un uréter dila-
tado.™ El pdlipo fibroepitelial de uréter debe considerarse
como diagnéstico diferencial de carcinoma urotelial. Pues
existen casos reportados de nefroureterectomia llevadas

Figura 5. Reconstruccion tridimensional de tomografia axial computada.
Abdomen y pelvis con fase de eliminacion.

a cabo por el aspecto tumoral de la lesion o por repor-
te falso positivo después de una biopsia.'® El manejo de
estas lesiones puede ser variado, de acuerdo al numero,
tamano y su localizacidn, si son unilaterales o bilaterales.
En el caso del tracto urinario superior se han reportado
buenos resultados con el manejo percutaneo, cuando
las lesiones se encuentran a nivel de cavidades y uréter
proximal.'” La ureteroscopia laser es de eleccién cuando
estos son pedunculados o la ureterotomia cuando son de
base amplia, ya sea abierta o laparoscépica.'*'® En el 2016
Sheng y cols., compararon los resultados obtenidos de 25
pacientes con polipo fibroepitelial de uréter tratados me-
diante ureteroscopia combinada con laser holmium o laser
thulium, observando: perforacion ureteral durante el tran-
soperatorio en tres pacientes, y estenosis ureteral durante
el seguimiento en cuatro pacientes en el grupo en el que
se utilizé laser holmium. No reportaron complicaciones en
el grupo que se utilizo laser thulium.™

Por otra parte, en literatura antigua se han reportado ca-
S0s con reseccion parcial o total de uréter, incluso nefrou-
reterectomia.® En una revision publicada recientemente se
analizaron 131 casos de pdlipos fibroepiteliales de uréter,
con una mediana de edad de 38 afos, el manejo reportado
fue en su mayoria endoscopico (laser holmium: YAG, elec-
trocauterio, reseccion mecanica) con 43.4%, se reportd
ureterotomia en el 23%, ureterectomia parcial en el 23% y
nefroureterectomia en el 8.8%. Con una recurrencia global
del pdlipo en el 1.8% de los casos.' Debido a su naturale-
za benigna de esta patologia, la nefroureterectomia no se
considera como opcidn terapéutica para el tratamiento del
polipo fibroepitelial, a menos de que ya exista exclusion re-
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nal al momento del diagndstico.®® En las Ultimas décadas
se ha observado un descenso en la resoluciéon mediante
métodos abiertos y aumento progresivo en la utilizacion
de tratamiento endoscopico. Las complicaciones reporta-
das posterior al tratamiento endoscépico son raras, se en-
cuentran la recurrencia (después de una reseccion inicial
incompleta), estrechez ureteral y urolitiasis.’? En nuestro
caso se utilizé corte en frio desde la base obteniendo exce-
lentes resultados con curaciéon completa de la lesion a dos
afnos de seguimiento. Fue necesario llevar a cabo urete-
roscopia de revision durante el seguimiento debido que se
han reportado casos en los que la reseccion con corte frio
no es resolutiva quedando el tallo del pdlipo y requiriendo
ablacion con laser mediante ureteroscopia.?® En cuanto al
seguimiento se han reportado periodos de hasta por 12
anos, no observando transformacion a malignidad.”

CONCLUSION

Es importante conocer el pdlipo fibroepitelial de uréter y
considerarlo como diagndstico diferencial de los tumores
uroepiteliales. El sospecharlo puede impedir la realizacion
de un procedimiento radical no justificado, se trata de un
padecimiento benigno que puede ser resuelto de forma fa-
vorable con procedimientos endoscdpicos.
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Epididimitis tuberculosa primaria: presentacion de un caso y
revision de literatura

Primary tuberculous epididymitis: a case report and literature review

D. Fernandez-Alcaraz,* A. Garcia-Bailon,* G. Arrambide-Gutiérrez,* A. Gutiérrez-Gonzalez.*

RESUMEN

Introduccion: la epididimitis tuberculosa sin manifestacion pulmonar es poco comun, el rapido diagndstico y tratamiento evita la
diseminacion. Objetivo: describir el caso de un paciente adulto con epididimitis tuberculosa. Presentacion de caso: masculino de
48 afos de edad, ingresa por dolor, rubor y eritema en testiculo derecho, se realiza ultrasonido y se diagnostica orquiepididimitis
derecha abscedada realizandose una orquiectomia derecha. Posteriormente acude cuatro meses después con misma
sintomatologia en testiculo izquierdo, estudio de ultrasonido demuestra absceso en epididimo y se realiza una epididimectomia
izquierda, la pieza patoldgica procesada con tincion de Ziehl-Neelsen fue positiva para tuberculosis, se comienza tratamiento
con Dotbal. Resultados: durante la exploraciéon quirirgica se evidencié epididimo de aspecto purulento y granulomatoso,
testiculo respetado, se decide epididimectomia, a los seis meses de tratamiento con Dotbal el paciente no presenta recaidas por
tuberculosis. Discusién y conclusiones: la literatura sugiere una posible infeccion tuberculosa en pacientes que no responden a
antibioticoterapia. Alrededor del 80% de pacientes con epididimitis tuberculosa presentan tuberculosis pulmonar o extrapulmonar,
por lo que este es un caso excepcional.

Palabras clave: orquiectomia, absceso, epididimectomia.

ABSTRACT

Introduction: tuberculous epididymitis without pulmonary manifestation is uncommon, early diagnosis and treatment allows
to avoid dissemination. Objective: to describe the case of an adult patient with tuberculous epididymitis. Case report: a
48-year-old male, the patient was admitted in the hospital with pain, flushing and erythema in the right testicle, ultrasound was
performed and right abscessed orchiepididymitis was diagnosed and right orchiectomy was made. Afterwards, he came back 4
months later with the same symptomatology in the left testicle with fever. An ultrasound showed an abscess in the epididymus,
and subsequently a left epididymectomy was performed. The pathological piece was processed with Ziehl-Neelsen stain with
positive result for tuberculosis and treatment with Dotbal was started. Results: during the surgical exploration, an epididymis
of purulent and granulomatous appearance was seen, a respected testicle, an epididymectomy was decided, which presented
an adequate surgical evolution. After 6 months of treatment with Dotbal the patient is without relapses or tuberculosis infection.
Discussion and conclusions: the literature series considers possible tuberculous infection in patients who do not respond to
antibiotic therapy. About 80% of patients with tuberculous epididymitis have pulmonary or extrapulmonary tuberculosis, so this is
an exceptional case.

Key words: orchiectomy, abscess, epididymectomy.

INTRODUCCION pulmonar es poco comun, el rapido diagndstico y trata-

miento permite evitar diseminaciéon. La mayoria de las
La epididimitis tuberculosa afecta preferentemente a tuberculosis extrapulmonares tienen baciloscopia nega-
pacientes con edades comprendidas durante los afios tiva, por lo que su capacidad de contagio es practica-
de actividad sexual maxima' entre los 20 y 50 afios, y mente nula.® El tratamiento de eleccion es con Dotbal
al menos un 70% tienen historia previa de tuberculosis el cual consiste en etambutol/isoniazida/pirazinamida/
pulmonar.2 La epididimitis tuberculosa sin manifestacion  rifampicina, 300 mg/75 mg/400 mg/150 mg.
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OBJETIVO

Describir el caso de un paciente adulto sin diagndstico de
tuberculosis pulmonar, debutar con epididimitis tuberculo-
sa primaria.

CASO CLIiNICO

Se trata de masculino de 48 afios de edad, sin antece-
dentes de importancia para enfermedad a tratar, antece-
dente quirurgico de protesis de cadera bilateral un ano
previo. Durante su primer ingreso acude por un cuadro de
dolor rubor, calor y eritema en testiculo derecho, tratado
de manera ambulatoria con antibioticoterapia, al ingreso
el paciente se encuentra afebril, estable, en la biometria
hematica se encontrd leucocitosis de 19.7, al realizar un
ultrasonido se diagnosticd orquiepididimitis derecha abs-
cedada (figuras 1y 2), por lo que se realiza orquiectomia
derecha el 19/01/2016, con diagndstico histopatoldgico de
epididimitis aguda y crénica abscedada. Posteriormente, el
paciente acude cuatro meses después con sintomatologia
de aumento de volumen testicular izquierdo, rubor y calor,
fiebre de 39 grados de dos dias de evolucion, se observa
absceso en epididimo al realizar ecografia, se decide pro-
cedimiento quirdrgico en donde se realiza epididimectomia
izquierda, por sus caracteristicas macroscopicas, pieza
patolégica se procesa con tincion de Ziehl-Neelsen con re-
sultado positivo para tuberculosis, enseguida se comienza
tratamiento con Dotbal.

RESULTADOS

Durante la exploracion quirdrgica se evidencio epididimo de
aspecto purulento y granulomatoso, testiculo respetado, se
decide epididimectomia, la cual presenta adecuada evolu-
cién quirdrgica. A los seis meses de seguimiento sin recaidas
o infeccion por tuberculosis, terminando esquema de Dotbal.

Numero/de.

EPIDIDINMO DER
CABEZA

CUERPQ|

+ Dist 0.779 cm
: Dist 1.62cm
Dist 0.525 cm

Figura 1. Ultrasonido testicular observando epididimo derecho con aumento
del tamafio de la cabeza con datos sugestivos de epididimitis abscedada.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

Las series de literatura consideran posible infeccion
tuberculosa en pacientes que no respondan a antibio-
ticoterapia. El diagndstico se pudiera realizar por me-
dio de una reaccién en cadena de polimerasa (PCR)
en orina.*® El ultrasonido es la modalidad de eleccion
para seguir la respuesta al tratamiento, asi como reali-
zar orquiectomia la cual se realiza en casos de absce-
so testicular o casos en los que los sintomas de dolor
testicular e hinchazén no se resuelven después de la
terapia con antibiéticos. La epididimitis granulomatosa
debe considerarse en pacientes con antecedentes de
tratamiento con BCG intravesical que presenten dolor
escrotal porque su deteccion puede orientar el trata-
miento desde el principio.® En dos series de casos de
tuberculosis genital se encontré que cerca del 80% de
los pacientes diagnosticados con epididimitis tuberculosa
presentan alguna otra manifestacion de tuberculosis pul-
monar o extrapulmonar, lo que hace nuestro caso unilate-
ral, un caso excepcional. Los pacientes con una pobre
respuesta al tratamiento médico puede que necesiten
cirugia.”

La tuberculosis en epididimo es una patologia rara,
encontrada en casi todos los reportes con un antece-
dente pulmonar o en algun otro foco que ayude a su
diseminacion hacia epididimo, en nuestro caso el pa-
ciente no se logra evidenciar con algun otro foco mas
que el urolégico, mejorando su sintomatologia con el
6ptimo tratamiento de tuberculosis, por lo que es una
presentacion excepcional.

El médico debe considerar la tuberculosis del tes-
ticulo como un posible diagndstico diferencial de una
masa escrotal. Esto aumentara la posibilidad de un
diagndstico temprano, asi como un manejo adecuado
y temprano.®

48Hz ™ ¢
RNV

2D
65%
Rango din. 66 _

Figura 2. Ultrasonido testicular con volumen normal del testiculo izquierdo
en corte sagital.
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Ruptura espontanea de aneurisma de la arteria renal: presentacion de un
caso y revision de la literatura

Spontaneous rupture of renal artery aneurysm: presentation of a case and review of the literature

D. Fernandez-Alcaraz,* A. Garcia-Bailon,* A . Gutiérrez-Gonzalez,* R. Romero-Mata*

RESUMEN

Introduccién: el aneurisma de la arteria renal es poco comun, su etiologia es congénita o adquirida, la ruptura espontéanea se
ha reportado solo en pocos casos en la literatura. Caso clinico: femenino de cuatro afios edad, diagndstico previo de leucemia
linfoblastica aguda, ingres6 por cuadro de hematuria macroscépica anemizante e hipertension arterial, mediante ultrasonido
Doppler y tomografia se identificé un aneurisma congénito intrarenal de arteria renal izquierda de 3.2 cm. Se manejo con tres
intentos endovasculares con arteriografia selectiva y embolizacién mediante anillos espirales (coils), presentando mejoria parcial
en la hematuria; posteriormente presenta espontaneamente choque hipovolémico y hematuria macroscépica realizandose
abordaje quirdrgico abierto de urgencia. Resultado: en la exploracién quirdrgica se evidencié aneurisma en pelvis renal posterior
y hematoma perirrenal. Por inestabilidad hemodinamica se decidi6 realizar nefrectomia simple izquierda presentando una
adecuada evolucidn postquirtrgica sin recaidas a los seis meses de seguimiento. Discusién y conclusion: las series en la
literatura consideran el tratamiento en aneurismas de diametro mayor a dos centimetros para evitar hipertensiéon y hematuria. En la
mayoria de las series recientes el abordaje endovascular es el mas utilizado, concluimos que al fallar el tratamiento endovascular
o la ruptura, el abordaje abierto sigue siendo una excelente opcién de salvamento.

Palabras clave: aneurisma, endovascular, nefrectomia, hematuria, (coils).

ABSTRACT

Introduction: the aneurysm of the renal artery is uncommon, the etiology is congenital or acquired, spontaneous rupture has
been reported only in a few cases in the literature. Case report: a 4-year-old female patient, with previous diagnosis of acute
lymphoblastic leukemia, admitted in the hospital with anaemia, macroscopic hematuria and arterial hypertension, using Doppler
ultrasound and tomography an intrarenal congenital aneurysm of the left renal artery of 3.2 cm was identified. It was managed
with 3 endovascular attempts with selective arteriography and coil embolization, with partial improvement in hematuria, then
the patient presented hypovolemic shock and macroscopic hematuria, therefore an emergency open surgery was performed.
Result: surgical examination revealed aneurysm in the posterior renal pelvis and perirenal hematoma. Due to hemodynamic
instability, it was decided to proceed a left simple nephrectomy, presenting an adequate postoperative evolution without relapses
at 6 months of follow-up. Discussion and conclusion: the series in the literature consider treatment in aneurysms with a diameter
greater than 2 cm to avoid hypertension and hematuria. In most of the recent series the endovascular approach is the most used,
we conclude that when the endovascular treatment or rupture fails, the open approach remains an excellent salvage option.

Key words: aneurysm, endovascular, nephrectomy, hematuria.
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INTRODUCCION

El aneurisma de la arteria renal es poco comun, su etiolo-
gia es congénita o adquirida, su ruptura espontanea se ha
reportado solo en pocos casos en la literatura.” Esta ano-
malia constituye unas dilataciones localizadas en arterias
y/o ramas renales.?2 En el estudio de Harrison, la valora-
cion arterografica de 166 potenciales donantes de rifilones
para trasplante, mostraron aneurismas de la arteria renal
en el 1.5% de los casos. Los estudios angiograficos y de
tomografia computarizada informan una incidencia de 0.3
a 2.5%, reconociendo que las imagenes de diagnostico in-
curren en cierto grado de sesgo en la realizacion de dichos
estudios y pueden sobreestimar la prevalencia de aneuris-
ma de la arteria renal.® En pacientes con fibroplasia de la
arteria renal, la incidencia de aneurismas fue del 9.2%. El
93% de los aneurismas de la arteria renal han sido secu-
lares, con un tamafo variable entre dos milimetros a seis
centimetros. Mas del 75% estan localizados en la rama
principal de la arteria renal o en sus ramas principales de
bifurcacion. Solamente el 10% son parenquimatosos, y
Unicamente el 15% estan localizados en la rama principal
proximal a la bifurcacién.*

OBJETIVO

Describir el caso de una paciente pediatrica con ruptura
de aneurisma renal como causa de choque hipovolémico
y hematuria.

PRESENTACION DE CASO

Se trata de femenina de cuatro afios de edad, con diag-

nostico de leucemia linfoblastica aguda, se ingresé por
presentar cuadro de hematuria macroscoépica anemizante

Figura 1. Ultrasonido Doppler de arteria renal con 3.2 centimetros de
diametro (flecha).

ademas de hipertension arterial, por lo cual se inicié pro-
tocolo de estudio, se identificd mediante ultrasonido Do-
ppler y tomografia un aneurisma congénito intrarenal de
la arteria renal izquierda de 3.2 cm. (Figuras 1 y 2) Se
manejo con tres intentos endovasculares con arteriografia
selectiva y embolizacién mediante anillos espirales (coils),
presentando respuesta parcial en hematuria, posterior-
mente de forma espontanea presenta choque hipovolémi-
co y hematuria macroscépica por lo cual se decide realizar
abordaje quirdrgico abierto de urgencia.

RESULTADOS

Durante la exploracion quirdrgica se evidencid aneurisma
roto a pelvis renal ya con ruptura de pelvis en su parte pos-
terior y hematoma perirenal, por inestabilidad hemodina-
mica se decidié realizar nefrectomia simple izquierda, con
lo cual presenté una adecuada evolucién postquirurgica.
A los seis meses de seguimiento la paciente se encuentra
sin recaidas en hematuria ni hipertension.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Las series en la literatura consideran tratamiento a
aneurismas de diametro mayor a dos centimetros con el
fin de evitar hipertension y hematuria, en la mayoria de las
series recientes el abordaje endovascular es el mas utili-
zado.’ El factor mas importante en el diagnéstico de cual-
quier condicion médica es la sospecha clinica. Debido a
que muchos aneurismas de la arteria renal son asintomati-
cos, se pueden diagnosticar de manera incidental a través
de una tomografia axial computarizada abdominal o una
angiografia.® Concluimos que en caso de presentar falla al
tratamiento endovascular y en ruptura, el abordaje abierto
sigue siendo una excelente opcién de salvamento.”®
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Figura 2. Pieza extirpada de rifién izquierdo.
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Tuberculosis testicular: un diagndstico desafiante

Testicular tuberculosis: a challenging diagnosis

Pedro Antonio Madero-Morales,* José Ivan Robles-Torres,* Jesus Rolando Delgado-Balderas,** Lauro Salvador Gomez-Guerra.*

RESUMEN

La tuberculosis es una infeccion bacteriana contagiosa con involucro primario de los pulmones. La tuberculosis genitourinaria es
la segunda presentacion mas frecuente de la enfermedad extrapulmonar, seguida de los nédulos linfaticos. El rifién es el érgano
mas afectado del tracto genitourinario. La implicacion de los testiculos y epididimos es infrecuente. La mayoria de los casos son
originados por la diseminacién hematégena de la enfermedad pulmonar primaria. El diagndstico de epididimo-orquitis tuberculosa
suele ser desafiante, ya que a menudo es confundido con un tumor escrotal y debe realizarse una diseccion quirurgica para un
diagndstico definitivo.

Palabras clave: tuberculosis, epididimitis, orquitis.

ABSTRACT

Tuberculosis is a contagious bacterial infection that primarly involves the lungs. Genitourinary tuberculosis is the second most
frequent presentation of extrapulmonary tuberculosis, below lymph node involvement. The kidney is the most affected organ of
the genitourinary tract. The involvement of the testis and epydidimus is infrequent. Most cases are caused by hematogenous
dissemination of a primary pulmonary disease. Diagnosis of epididymo-orchitis is often challenging, considering that it often

mimics the clinical features of a scrotal tumor, having to perform surgical resection to obtain a definitive diagnosis.

Key words: tuberculosis, epididymitis, orchitis.

INTRODUCCION

La tuberculosis genitourinaria (TB) es la segunda presen-
tacion extrapulmonar mas comun resultando en 20 a 40%
de los casos y es causada por diseminacion hematdgena.’?

Unicamente del 20 al 30% de los pacientes con tubercu-
losis genitourinaria tiene historia de infeccion pulmonar. El
sitio mas comun involucrado es el rifdn.

La tuberculosis del tracto urinario bajo afecta mas fre-
cuentemente al epididimo y los testiculos, seguida por la
vejiga, uréteres y se considera muy raro el involucramiento
del escroto o la préstata. La tuberculosis del tracto urinario
bajo es a menudo asintomatica, pero se puede presentar
con sintomas irritativos a la miccion, hematuria, epididi-

mo-orquitis, prostatitis y fistulas. La participacion del tes-
ticulo y el epididimo se puede presentar como una masa
indolora o dolorosa, infertilidad o fistula escrotal.

El hallazgo mas comun en el examen general de orina
es piuria estéril y hematuria microscépica con cultivo urina-
rio negativo. Estos hallazgos pueden ser los Unicos signos
de la enfermedad y deben desencadenar la evaluacion por
TB.? El cultivo de los bacilos acido basico (AFB) es consi-
derado el estandar de oro en el diagnéstico de la TB, pero
tiene la desventaja de requerir hasta ocho semanas para
ser aislado. Otros métodos diagndsticos disponibles son la
evaluacioén del primer espécimen de orina para bacilos de
TB y la subsecuente tincion de Ziehl-Neelsen o métodos
moleculares como la reaccion en cadena de la polimerasa.
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REPORTE DE CASO

Paciente masculino de 48 afos, convicto de la prision es-
tatal, que se presento al servicio de emergencia con his-
toria de aumento indoloro del testiculo izquierdo de cuatro
meses de duracion. El refirié haber recibido multiples an-
tibiéticos incluyendo ceftriaxona, clindamicina y cipofloxa-
cino, asi como tratamiento para VIH en prision sin mostrar
mejoria. Dos semanas antes desarrollé una ulcera en el
hemiescroto izquierdo. Su historia personal revela el uso
cronico de cocaina y una historia de siete afos de cirro-
sis alcohdlica con un episodio de varices sangrantes que
requirié tratamiento endoscoépico. Ocho meses antes fue
diagnosticado con tuberculosis pulmonar tratada con ri-
fampicina, isoniacida y etambutol por seis meses, con un
frotis negativo un mes antes de su llegada.

En su examen fisico el paciente esta afebril, no refirié
pérdida de peso. Su ritmo cardiaco fue de 60 latidos por
minuto, su presion arterial de 118/64 mm de Hg. Su ritmo
respiratorio fue de 18 por minuto. Ambos pulmones y co-
razén normales a la auscultacion y exploracién abdominal
sin alteraciones.

Figura 1. a) Ultrasonido del testiculo derecho (R) con hallazgos normales.
Testiculo izquierdo (L) con imagenes hipoecoicas heterogéneas con bordes
parcialmente definidos (asterisco). b) Ultrasonido Doppler del testiculo
derecho e izquierdo mostrando una disminucién de flujo y areas hipogénicas
que sugieren necrosis del testiculo izquierdo (flecha).

Bol Col Mex Urol, Vol. 33, NUm. 2 e mayo - agosto 2018.

La exploracién fisica mostré una Ulcera en su escroto
izquierdo de 1 x 2 cm con un testiculo indurado adherido al
escroto y aumento anormal de volumen como se ve en la
figura 1. Ambos testiculos indoloros a la palpacion.

Los estudios de laboratorio revelaron marcadores tu-
morales negativos, hemoglobina de 13.3 g/dL, leucocitos
12,700 por mm? y plaquetas de 85,800 cel/mm?, un gene-
ral de orina con nitritos negativos, leucocitoesterasa de 15
leu/mL, mas de 100 eritrocitos por campo (hpf) y dos a
cuatro leucocitos por campo sin bacterias u hongos.

Se hizo un ultrasonido que mostré un testiculo izquierdo
de 3 x 2.7 x 2.5 cm con una imagen adyacente heterogé-
nea, predominantemente hipoecoica, con limites parcial-
mente definidos y flujo disminuido en la evaluacién con
Doppler, y areas densas sugiriendo necrosis en el testiculo
izquierdo. El testiculo derecho fue normal en la evaluacion
como lo muestra la figura 1.

El paciente fue sometido a orquiectomia izquierda des-
pués de dar consentimiento informado. Durante el proce-
dimiento encontramos un testiculo indurado con hallazgos
macroscopicos sugestivos de necrosis.

El estudio histopatoldgico reportd un testiculo de 7 x 4 x
3 cm con tunica albuginea preservada de color café claro
alternando con areas violaceas y vasos acongestivos. Se
hizo una coloracién de Ziehl-Neelsen en el tejido, resultando
en bacilos tuberculosos (AFB) como lo muestra la figura 2.
Durante la evoluciéon postoperatoria la recuperacion de la

Figura 2. a) Imagen de campo de poder bajo con coloracién de H&E
mostrando vasos congestivos. b) Imagen de capo de alto poder con
coloracion de Ziehl-Neelsen mostrando bacilos &cido alcohdlicos
(flechas negras).
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herida fue favorable y cuando el paciente fue dado de alta
se envi6 al departamento de infectologia para continuar con
drogas antituberculosas. Seis meses después del episodio
genitourinario el paciente presenté dolor dorsal, parestesias
y dificultad a la miccion.

Se le realizé una resonancia magnética con contraste
de su espina dorsal que reveld pérdida de la altura de T8
y T9 con cuerpos vertebrales heterogéneos asociados con
una coleccion epidural de 24 x 12 mm, prolongaciéon me-
ningeay desplazamiento ventral de la aorta y vena cava in-
ferior, hallazgos sugestivos de espondilosis tubereculosa.
El paciente muri6 siete meses después de su intervencion
quirdrgica como resultado de compromiso cardiopulmonar.

DISCUSION

La tuberculosis infecta a un tercio de la poblacion mundial
y causa 8.7 millones de casos anualmente y aproximada-
mente 1.4 millones de muertes por ano. La TB extrapul-
monar cubre el 10% de los casos de TB globalmente y
habitualmente responde mas rapido que la TB pulmonar
debido a la carga patdgena involucrada.

El hacinamiento, las pobres politicas de higiene y la re-
sistencia nativa son algunos de los factores que han permi-
tido el aumento reciente de casos de tuberculosis.

La infeccidn tuberculosa se desarrolla cuando el bacilo
se establece en los alvedlos respiratorios y dependiendo del
estado inmunoldgico del huésped, la infeccién aborta o se
desarrolla tomando entre dos y 12 semanas la presentacion
de evento infeccioso.®

La mayoria de los casos de TB genitourinaria se pre-
senta con TB pulmonar concomitante que frecuentemente
esta inactiva. Se considera que el 80% de los casos de TB
genital se asocian con enfermedad renal coexistente.

El diagndstico requiere una historia clinica detallada que
debe hacerse buscando factores de riesgo como infeccién
reciente, estado de inmunodeficiencia, viajes recientes a
zonas endémicas o sobrepobladas.

La deteccion definitiva se establece con un urocultivo
positivo a bacilos acido alcohol resistente los cuales tienen
la desventaja de tomar seis a ocho semanas para el desa-
rrollo de las colonias bacterianas y su posterior confirma-
cién bioquimica.*®

El alto indice de sospecha, el ultrasonido escrotal y as-
piracion con aguja fina pueden ser muy utiles en el diag-
nostico.” Se bebe sospechar de TB en los pacientes con
presentacion clinica de epididimo-orquitis que no responde
al tratamiento antibidtico habitual.™* Muchos autores han
descrito casos de enfermedad que simula la presentacion
clinica de un tumor escrotal, el cual forza a la decision de
realizar una reseccion quirurgica para obtener el diagnés-
tico definitivo.”®

El tratamiento primario de estos pacientes se basa en
multiples drogas antituberculosas que involucran a espe-
cialistas en infectologia y urologia. Si el paciente desarrolla
infecciones complicadas con abscesos y areas necroticas,
es necesario realizar cirugia.

Este caso representa una forma atipica de TB con invo-
lucramiento testicular y escrotal. Es importante considerar la
dificultad en el manejo de este paciente en particular relacio-
nado a las comorbilidades que presento, su disfuncion hepa-

tica combinada con el uso de drogas antituberculosas para
su tratamiento, aunado a la morbilidad del evento infeccioso.

La TB representa un problema de salud publica debi-
do a alta incidencia y factores de riesgo implicados en su
desarrollo. México esta considerado como una importante
zona endémica de tuberculosis.

La sobrepoblacion y mala higiene se consideran riesgos
importantes relacionados con ésta enfermedad, como se
ve comunmente en las prisiones mexicanas. En 2015, Mé-
xico tenia 269 prisiones con capacidad de 173,400 internos
teniendo una poblacién real de 223,656.'° Las condiciones
de salud de los internos deben tratar de evitar sobrepo-
blacién de las celdas y se deben implementar protocolos
de aislamiento para prevenir posterior inoculacion de mi-
cobacterias. Se debe realizar un tratamiento oportuno en
estos casos con un estricto seguimiento para prevenir su-
cesos como el presentado en este trabajo.
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Antonin Jean Desormeaux y el Cistoscopio

Antonin Jean Desormeaux and the Cystoscope

Francisco Delgado-Guerrero,* Sergio E. Ureta Sanchez.*

RESUMEN

La endoscopia es una técnica diagndstica y terapéutica ampliamente utilizada en la Urologia, el pionero en el estudio del tracto
urinario con técnica endoscépica fue el francés Antoine Jean Desormeaux nacido en 1821, el urélogo francés se destacé como uno
de los lideres mas influyentes, obteniendo la aclamacién como uno de los “padres” de la endoscopia. El logro més sobresaliente de
Desormeaux es que colocé la endoscopia quirdrgica en el mapa, al realizar los primeros procedimientos quirdrgicos endoscopicos
exitosos por medio del cistoscopio. Desormeaux también se le atribuye la acunacion de la palabra “I’endoscopie’, un término que
introdujo, junto con su dispositivo renovado, en la Academia de Ciencias de Paris el 20 de julio de 1853.

Palabras clave: endoscopia, cistoscopio, Antoine Jean Desormeaux.

ABSTRACT

Endoscopy is a diagnostic and therapeutic technique widely used in Urology, the pioneer in the study of the urinary tract with
endoscopy technique was the Frenchman Antoine Jean Desormeaux born in 1821, the French urologist stood out as one of
the most influential leaders, obtaining the acclaim as one of the “fathers” of endoscopy. The most outstanding achievement
of Desormeaux is that it placed the surgical endoscopy on the map, when performing the first successful endoscopic surgical
procedures by means of the cystoscope. Desormeaux is also credited with coining the word “I'endoscopie”, a term he
introduced, along with his renewed device, at the Paris Academy of Sciences on July 20, 1853.

Key words: aneurysm, endovascular, nephrectomy, hematuria.

INTRODUCCION al corto tiempo en jefe de departamento, posteriormente
trabaja en los hospitales de Necker y Cochin de 1847 a
1866. Murié a la edad de 79 afos en el afo 1894 y esta
enterrado en el cementerio de Pére-Lachaise. Fue oficial
de la Legion de Honor en una base militar y miembro de

diversas sociedades cientificas.’

Antonin-Jean Desormeaux (1815-1894) fue un cirujano
urélogo, francés, nacido Sain-Germain en Paris (figura 1).
Hijo de Marie-Alexandre Desormeaux médico partero. An-
tonin-Jean pierde a su madre a la edad de ocho afios y a
su padre a los 15 afos. Fue en el afo de 1833 cuando ini-
cia sus estudios de medicina, a cargo del médico francés

Gabriel Andral, iniciando su internado en Paris en 1839
compartiendo la misma promocion con grandes nombres
tales como: Claude Bernand y Alfred Richet." Realiza su
tesis de doctorado 1844, que posteriormente ayudaria
para escribir las actas de la primer Conferencia Sanitaria,
de la cual més tarde se convertiria en secretario. Inicia a
trabajar en 1846 en el hospital de Lourcine, convirtiéndose

LA INVENCION DEL CISTOSCOPIO

Desormeaux es mejor conocido por su invencién del cis-
toscopio el 20 de julio de 1853. Aunque las innovaciones
de Desormeaux no fueron desviaciones radicales de los
principios de disefios establecidos por pioneros anterio-
res, se le atribuye la construccion del primer endoscopio
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Figura 1. Fotografia de Antonin-Jean Desormeaux (1815-1894).

funcional, lo que podriamos considerar un cistoscopio o
uretroscopio.2 El cual permitié el diagndstico y tratamiento
de patologias a nivel uretral y vesical.

En cuanto a los aspectos técnicos, gran parte del endos-
copio de Desormeaux fue una compilacién de tecnologias
que ya existian. De hecho, varias fuentes afirman que Des-
ormeaux derivé su idea del trabajo anterior de J.P. Bonna-
font.® Otros incluso llegaron a decir que el endoscopio de
Desormeaux era esencialmente el de lichleiter resucitado.
Cruise, por otro lado, sugirié que su idea habia venido de
Segalas y Avery. Aparentemente, Desormeaux no tomo
esas sugerencias a la ligera y, en un caso conocido, con-
trarrestd sus criticas cuestionando el trabajo de Avery en
particular, cuyos intentos describié como “infructuosos”.

El cistoscopio disefiado por Desormeaux se realizd con
base a raices de trabajos anteriores. Por ejemplo, los es-
pejos céncavos utilizados por Bozzini, Fisher, y Segalas,
habian sido una tecnologia de lentes establecida disponi-
ble desde el siglo XVII.* Y, por supuesto, el tema general
del disefio, el de los tubos delgados y largos conectados a
una fuente de luz para transmitir la iluminacion, habia sido
una caracteristica compartida para practicamente todos
los pioneros endoscépicos desde Bozzini (Figura 2).

La distincion es una relacionada con los refinamientos
sutiles que produjeron resultados sustanciales. La fuente
de luz mejorada de Desormeaux es un excelente ejemplo
de este talento para optimizar las tecnologias existentes.
Parece que Desormeaux logré mejores resultados clini-
cos, principalmente debido a su incorporacion de una nue-
va fuente de luz, asi como a los cambios sutiles realizados
en los &ngulos de las lentes. En cuanto a la fuente de luz,
habia estado experimentando con varias tecnologias, pero
se decidi6é por la ldmpara de “gaségeno”, una mezcla de
cuatro partes de alcohol al 96% con una parte de trementi-
na, que a su vez se introdujo en una llama ardiente. Como
resultado de esta mezcla unica, la luz generada fue sus-
tancialmente mas brillante y al mismo tiempo mas transpa-
rente que la luz de velas normal. Esto produjo un haz de
luz mas condensable que realzé los examenes.?

Desormeaux también fue capaz de reconfigurar los an-
gulos utilizados en el sistema de lentes para que la luz se
pudiera concentrar mas precisamente en un area. Esto im-

Figura 2. Dibujo técnico del conductor de luz de Bozzini que se publicé por
primera vez en 1804.

plicé cambiar el posicionamiento de las lentes para poder
lograr la reflexion lateral (figura 3). Mediante la combina-
cion de estos cambios perspicaces, Desormeaux finalmen-
te logré diagndsticos clinicos consistentemente confiables.
De hecho, el endoscopio de Desormeaux fue la base para
practicamente todos los disefios posteriores que utiliza-
ron luz reflejada hasta que llego la siguiente generacion
de pioneros (como Bruck, Trouve y Nitze) cuyas mejoras
fueron en parte resultado de tecnologias eléctricas recien-
temente disponibles.®

DIFICULTADES TECNICAS

En cuanto a los defectos técnicos, también se menciona-
ron una serie de inconvenientes. El voluminoso tamario
ha sido sefialado como una caracteristica particularmente
molesta. Una fuente, de hecho, afirmé que el dispositivo

Figura 3. El endoscopio de Desormeaux 1853, de la coleccién del Int.
Sociedad de Investigacion Nitze-Leiter para Endoscopia.
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de Desormeaux habia sido considerado “un monstruo tor-
pe”, sefalando su peso como maximo de un kilogramo y
midiendo 48 cm de altura, con un accesorio de rectoscopio
de 12 cm (aunque hoy en dia los rectoscopios son mucho
mas largos). Y aunque se apreciaba la luz mas brillante,
tendia a producir un residuo humeante mas bien hollin.” El
posicionamiento requerido del endoscopio de Desormeaux
también cre6 algunos riesgos distintos. Debido a que el
dispositivo debia sujetarse entre las piernas del paciente,
en consecuencia, siempre existia el peligro de quemarle la
cara al médico o los muslos del paciente (figura 4). Ade-
mas, sin un sistema de catéter efectivo, la orina a menudo
“extinguiria la llama, arruinando el examen”.

CONTRIBUCIONES EN LA MEDICINA

AlgunAs de las contribuciones que se le acreditan a Desor-
meaux incluyen la primera extirpacién endoscépica de un
papiloma uretral y una de las primeras uretrotomias asis-
tidas por endoscopia, alrededor de 1865. Desormeaux se
convirtiéd en uno de los pocos en poder visualizar endos-
copicamente y tratar las piedras de la vejiga, aunque esto
sigue siendo parte de la historia impugnada. Desormeaux
demostré esta habilidad mediante la elaboracién de dia-
gramas del cuello, de la mucosa y las piedras de la vejiga,
todo con la Unica ayuda de observar su alcance.? Esto es
importante porque, antes de Desormeaux, muchos de los
procedimientos terapéuticos endoscopicos en realidad
no siempre se realizaban con visualizacién endoscopica
completa; en otras palabras, muchos se realizaron semi
o completamente ciegos (figura 5). Aunque Desormeaux
tampoco siempre fue capaz de alcanzar la visualizacion
completa en todos sus pacientes (o en todos los tipos de
procedimientos); sin embargo, logré mas que ningun otro
en este momento como resultado de su habilidad excep-
cional y desarrollo de técnicas y tecnologias mejoradas.®
El éxito de Desormeaux al lograr tal visualizacion de alta
calidad para su época no solo demostro el invaluable pa-
pel diagndstico de la endoscopia, sino que también au-
mentd la conciencia sobre su potencial valor terapéutico.
Esta transformacién, por lo tanto, marca otro importante
punto de inflexidn para la endoscopia. Finalmente, su li-
bro de texto, De I'endoscope, fue muy influyente y ayudo
a popularizar la endoscopia.®

Las contribuciones de Desormeaux a la literatura médica
también fueron sustanciales. Con su inclinacién por recopilar
datos clinicos precisos y extensos, sus publicaciones de-
mostraron ser obras fundamentales. Uno de los mas acla-
mados, su libro titulado, Endoscopia y sus aplicaciones en
el diagndstico y tratamiento de enfermedades de la uretra y
la vejiga (“De’Lendoscope et ses applications au to diagnos-
tic et au traitement des afections de I'urethre et de la vessie"
Paris, 1865), se dice que produjo gran asombro entre los ci-
rujanos. Otro articulo importante, publicado en la revista The
Chicago Medical Journaly titulado: “La utilidad del endosco-
pio en el diagndstico y tratamiento de afecciones urinarias”
(1867), sirvio para resaltar,' el considerable progreso de
Desormeaux en los procedimientos terapéuticos. Combina-
das, estas publicaciones ayudaron a redirigir la atencion de
la comunidad médica mundial hacia el gran potencial que
reside en el mundo de la endoscopia (figura 6).
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Figura 4. Primeros estudios endoscépicos realizados con el cistoscopio de
Desormeaux.

Figura 5. Paris 1840, primeros procedimientos de cistolitotricia sin vision,
llustraciones de Medicina quirdrgica de Bourgery.
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Figura 6. Hoja frontal del articulo publicado, en el Chicago Medical Journal
por Desormeaux en 1867 (Cortesia de los archivos de la sociedad Alemana
de Urologia).
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BASES PARA LA ELECCION A LA VICEPRESIDENCIA DE EL
COLEGIO MEXICANO DE UROLOGIA NACIONAL, A. C.

La Convocatoria sera publicada a través de los érganos oficiales de difusion: El Boletin de “El
Colegio” y la pagina web del mismo www.cmu.org.mx

1.

A partir del 15 de junio de 2018 se recibiran las solicitudes de los Candidatos a la
Vicepresidencia del Colegio Mexicano de Urologia Nacional, A. C., para el bienio 2019-
2021, por miembros del Colegio que en esta ocasién radiquen una de las Secciones
de la Republica que no sea la del Centro, de acuerdo a lo establecido en nuestros
estatutos en el articulo Sexagésimo Cuarto (consulte los Estatutos del Colegio en la
pagina de Internet www.cmu.org.mx ), misma que cierra el 29 de noviembre, 2018.

. La solicitudes de los interesados, deberan ser dirigidas al Presidente en turno del

CMUN, y en tiempos de eleccién correspondientes a su lugar de residencia y enviadas
al correo colegiomexicanouro @ gmail.com

. El Presidente de la Mesa Directiva en funciones sera el encargado de verificar los

documentos recibidos y dar acuse de recibo de los mismos, y presentara ante el
Consejo Consultivo de Ex presidentes en reunidn ordinaria que se llevara a cabo
el 1 de diciembre de 2018, a los candidatos para que expongan las propuestas
recibidas de acuerdo en los requisitos sefalados en la Convocatoria para Eleccion
de Vicepresidente, expuesta en el Boletin del Colegio y en la pagina web www.
cmu.org.mx, y de ser aceptada su candidatura pueda efectuar el proselitismo mas
conveniente.

. Las solicitudes de los candidatos aprobadas se daran a conocer a partir de la primera

semana de diciembre del 2018, a través de la pagina web del Colegio, después de que
el Consejo Consultivo las haya evaluado.

. Las elecciones se llevaran a cabo en el segundo afio del Congreso Anual del Presidente

en turno y los candidatos deberan estar presentes en la votacion.

Atentamente

DIRECTIVA NACIONAL BIENIO 2017-2019
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VI.

VII.

VIII.

VI.

VII.

CONVOCATORIA PARA ELECCION DE VICEPRESIDENTE DE EL
COLEGIO MEXICANO DE UROLOGIA NACIONAL, A.C.
REQUISITOS:

Ser mexicano por nacimiento o naturalizado con actividad profesional, docencia o investigacién dentro del pais
con especialidad de UROLOGIA.

Ser miembro activo del Colegio Mexicano de Urologia Nacional, A. C. con mas de 10 anos de antigliedad.

Cumplir con los requisitos de ser asociado de “El Colegio” con caracter de miembro titular de acuerdo al Articulo
Décimo Tercero de estos estatutos.

Cumplir con los derechos y obligaciones de los Asociados de acuerdo al articulo Vigésimo de estos estatutos.
Demostrar su militancia y probada lealtad al Colegio.

Tener certificacion vigente del Consejo Nacional Mexicano de Urologia, A. C.

Haber ocupado cargos en mesas directivas previas, avalado por escrito por el Presidente correspondiente.
Tener publicados 5 articulos 0 méas en diferentes emisiones del Boletin del Colegio.

Haber asistido a los ultimos 5 Congresos del Colegio.

Ser un lider de opinion con ascendencia en su localidad

DOCUMENTACION QUE DEBERA ENTREGAR EL CANDIDATO:

Solicitud por escrito a la candidatura a la Vicepresidencia de el Colegio Mexicano de Urologia Nacional, A. C.,
indicando el porqué desea ocupar esta responsabilidad, y cudl seria su proyecto de trabajo.

Curriculo :

a) Datos personales

b) Titulos (universitarios, no universitarios)

c) Actividad docente (carrera docente, cargos desempefiados, cargos actuales, otros).

Copia de titulo de Médico Cirujano o su equivalente, expedido por una Escuela de Medicina del pais o del
extranjero, que cuente con reconocimiento de “El Colegio” (estatutos art. Décimo Tercero).

Copia de Cédula Profesional.

Copia de la Cédula de Especialidad en Urologia debidamente expedida por la D. G. P. (estatutos art. Décimo
Tercero).

Copia de Constancia de internado y residencia en Urologia en una sede reconocida por “El Colegio” y por la
Comision Interinstitucional de Formacién de Recursos Humanos para la Salud (CIFRHS) (estatutos art. Décimo
Tercero).

Copia de identificacion personal.

Toda la documentacion sefialada deberd ser enviada al correo colegiomexicanouro@gmail.com a la atencién del
Presidente en turno.

DIRECTIVA NACIONAL BIENIO 2017-2019
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