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¢ Cuales son los limites que mantienen el equilibrio
costo-efectividad-seguridad en la ureteroscopia para calculos renales?

What are the limits that keep the cost-effectiveness-safety in ureteroscopy for kidney stones?

Efrain Maldonado-Alcaraz.*

La miniaturizacion y digitalizacién de los endoscépicos ha
hecho que la ureteroscopia se convierta en un tratamiento
de célculos renales deseable para los pacientes y para los
meédicos, al tratarse de un procedimiento sin incisiones y
practicamente ambulatorio. Sin embargo, ha habido una
pérdida de objetividad en sus indicaciones y un intento de
generalizacion para todos los célculos renales.

A medida que se da esta generalizacion, nos hemos en-
frentado ademas a problemas estériles, como es el caso
de polarizar el tratamiento en “dusting” vs “basketing”, a
sabiendas de que la ureteroscopia es un arte y que la re-
duccion y encasillamiento absoluto y dicotomizador de los
pacientes en alguna de estas modalidades de tratamiento,
probablemente mas que facilitarnos la toma de decisiones,
nos eliminaria la capacidad de adaptacion a cada paciente
en particular.

Otro de los problemas a los que nos enfrentamos en la
actualidad, es definir las dimensiones del o los calculos
que nos obligarian a escoger una modalidad de tratamien-
to distinta y mas eficiente de resolucion, como la cirugia
abierta, laparoscopica, lumboscopica o percutanea. A pe-
sar de que las guias de tratamiento tienen dimensiones
establecidas con cierta homogeneidad para ofertar uno u
otro tratamiento, en ocasiones nos sentimos obligados u
orillados por el paciente o nuestras habilidades, a operar
casi cualquier calculo renal por ureteroscopia al sentirnos
cémodos por no realizar grandes heridas como en la ciru-
gia abierta, por no enfrentarnos a la demandante habilidad
quirdrgica de las intervenciones laparoscopicas o percu-
tédneas, por no sufrir el desenlace tan variable de la casi
histdrica litotricia extracorpdrea o simplemente por alimen-
tar nuestro ego y llevar nuestro actuar mas alla del limite
de lo prudente, ético, efectivo y econdémico, al intervenir
en varias ocasiones al paciente por un mismo calculo y
sus residuales, resultado de un criterio terapéutico poco
sustentado en un equilibrio de seguridad, efectividad y
economia. Esto en parte ha sido consecuencia de los se-
guros de gastos médicos, y a veces de los beneficios de la
seguridad social, que nos impiden ver la carga econdmica
real por procedimiento quirdrgico en nuestros pacientes.
El objetivo en todo procedimiento quirdrgico deberia ser la
resolucion del problema en el primer intento y con la menor

morbilidad, por lo que éste deberia estandarizarse como
un desenlace indiscutible a comparar entre las opciones
quirdrgicas para litiasis renal.

Adicionalmente a los problemas antes citados, el umbral
que define el éxito en la cirugia por litiasis renal aun genera
controversia, y esta emergiendo el concepto de que < 2 mm
debe ser el limite dimensional del residuo calculoso para
no considerar el tratamiento como un fracaso, desplazan-
do al hasta ahora aplicable de < 4 mm.

En una revision de Ghani y cols. de 2015, se sugiere
que deberian tomarse como significativos los calculos resi-
duales de 3 mm o mayores, pero también se hace referen-
cia a que el estudio para discriminar este umbral tan fino
tendria que ser una tomografia, justificado por la pérdida
de sensibilidad de la placa de abdomen para el diagnos-
tico de calculos tan pequefios como los que se pretenden
como punto de corte, siempre y cuando los calculos fueran
radiopacos. Sin embargo, el someter a todos los pacientes
a tomografias de control para evaluar la ausencia de cal-
culos no es habitual en la practica urolégica mundial, como
puede verse en casi todas las series, donde existe una
mezcla valida, por lo menos en la practica, de ultrasonido,
placas de abdomen y tomografia, estudios también hetero-
géneos de donde Ghani obtiene sus conclusiones y emite
recomendaciones.

A pesar de que la TC es el método mas preciso para
evaluar la forma, tamano, densidad y localizacion de los
célculos, su uso ha sido limitado por la necesidad de man-
tener la exposicion a la radiacion tan baja como sea posi-
ble (Principio ALARA: “As low as reasonably achievable”)
debido a que los pacientes generalmente tienen a lo lar-
go de su vida varios eventos de litiasis, o incluso varios
eventos quirdrgicos para resolver el mismo calculo por sus
fragmentos residuales;? esto obliga a que la eleccién de
los estudios radioldgicos de control tenga un balance entre
la deteccion de calculos residuales que requieran procedi-
mientos terapéuticos invasivos adicionales por ser clinica-
mente trascendentes, y la radiacion acumulada.

Citamos las dosis de radiacion (mSv) de los distintos es-
tudios radioldgicos para evaluacion de litiasis:*® (cuadro 1).

Aun cuando se utilizara la tomografia para la evaluacién
de todos los pacientes en el postoperatorio, los resulta-
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Cuadro 1. Dosis de radiacion (mSv) en estudios
de gabinete, para evaluacion de litiasis

Tipo de estudio Nivel de radiacion

(mSV)
Placa simple de abdomen 0.5-1.0
Urografia excretora 1.3-35
Tomografia no contrastada 4.5-5.0
Tomografia de baja radiacién sin contraste 0.97-1.9
Tomografia contrastada 25-35

dos serian heterogéneos a niveles tan finos como 2 mm,
como consecuencia de la variabilidad en los protocolos to-
mograficos (intensidad de radiacion, distancia entre cortes
y fases incluidas en caso de uso de contraste), como ha
sido demostrado en los estudios que comparan tomografia
simple estandar contra tomografia de baja radiacién o emi-
sion, que evidencian una frecuencia de falsos negativos en
esta ultima, de 37 a 67% en calculos renales de 2.9 mm
o0 menores, dependiendo de la complexién del paciente.®
La discriminacion de fragmentos menores a 4 mm en
una placa simple de abdomen o en el ultrasonido es com-
plicada, por lo que disminuir el punto de corte a 2 mm o
menos solo agregaria subjetividad, independientemente
de que el tratamiento a seguir seria el mismo si el calculo
mide 2 o 3 mm mientras no estén asociados a infeccién
persistente. Las guias internacionales de tratamiento aun
tienen 4 mm (> 5 mm) como el punto de corte donde au-
menta la probabilidad de requerir un tratamiento invasivo
futuro en pacientes con calculos residuales no infectados.”
Esto es congruente con varios estudios, como la revi-
sion de Rebuck y cols.,® donde solamente uno de cada
cinco pacientes con célculos residuales de menos de 4
mm requirié atencién médica, lo que significa que 80% de
ellos eliminaron espontaneamente el célculo o permane-
cieron sin sintomas en el seguimiento. También Candau
y cols., siguieron por nueve anos a pacientes con calculos
residuales de menos de 4mm, y solo un tercio de los pa-
cientes tuvo progresion volumétrica, e incluso uno de cada
tres lo elimind espontaneamente.® Alin cuando los célculos
renales de menos de 4 mm cayeran al uréter, estos tienen
hasta 95% de probabilidad de expulsarse, por lo que este
punto de corte creemos que tiene un buen balance de cos-
to-efectividad para proponer tratamientos adicionales.™

El agregar la tomografia como estudio de control
después de cada ureteroscopia para evaluar un punto de
corte de 2 mm, agregaria mayor precisiéon al estado libre
de caélculos, pero perderia por completo el balance costo-
efectividad-seguridad, vulnerando al principio basico en
medicina de ‘primum non nocere”. Es por eso que creemos
que la tomografia debe usarse para casos seleccionados y
que aun el ultrasonido y la placa simple de abdomen son
herramientas Utiles en la evaluacion del estado libre de
célculos tomando el limite practico de 4 mm y considerando
las caracteristicas del calculo.
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Importancia de la atencion del cancer de prostata
con el Programa de Gastos Catastroéficos

Importance of attention of prostate cancer with the Program of Catastrophic Expenses

Sinue Maldonado-Dorantes,* Rodrigo Arellano-Cuadros,* Gumaro Martinez-Carrillo,* Ana Fatima Sandoval-Salazar.*

RESUMEN

Introduccion: el cancer de prostata representa una de las principales causas de morbimortalidad en la poblacién masculina en nuestro
pais, enfermedad que tiene como opciones terapéuticas frecuentes el tratamiento hormonal y la quimioterapia debido a los estadios en
los cuales se inicia el tratamiento, por lo cual el programa de Gastos Catastréficos es fundamental para el tratamiento de los pacientes
no asegurados. Métodos: el presente trabajo expone los resultados obtenidos en el Hospital Juarez de México con el Programa de
Gastos Catastrdficos respecto al tratamiento del cancer de préstata. Resultados: se logré el seguimiento de 235 pacientes, los cuales
presentaron buen Karnofsky en un principio; sin embargo, se vio deteriorado durante su tratamiento en todos los grupos a pesar de que
se logro un control de la enfermedad aceptable comparado con otros estudios, para lo cual el bloqueo hormonal es pieza fundamental
en la mayoria de tratamientos. Conclusiones: superando las limitantes que implica la carencia de recursos, falta de concientizacion en
la poblacion, la atencién médica en un “Hospital-escuela “ y no contar con las mejores condiciones tecnolégicas, el Programa de Gastos
Catastroficos ofrece a la poblacién mexicana buenos resultados en el tratamiento del Cancer de prostata. Sin embargo, son necesarias
estudios en etapas clinicas en concreto y seguimiento a largo plazo para optimizar los resultados aun mas.

Palabras clave: cancer de prostata, Programa de Gastos Catastroficos.

ABSTRACT

Introduction: Prostate cancer represents one of the main causes of morbidity and mortality in male population in our country, a
disease wich has like frequent treatment options the hormonal blockade and chemotherapy due to the stages in which treatment is
initiated, which is why The Catastrophic Expenditure Program is essential for the treatment of uninsured patients. Methods: This work
presents the results obtained in Hospital Juarez de Mexico with Catastrophic Expenditure Program regarding the treatment of prostate
cancer. Results: The follow up of 235 patients was achieved, which presented good Karnofsky at first, however it was deteriorated
during treatment in all groups despite a good control of the disease compared to other studies, so the Hormonal blockade is a
fundamental part of most treatments. Conclusions: Overcoming the limitantions that imply lack of resources, lack of awareness in the
population, medical attention in a “school-hospital” wich don’t have the best technological conditions, the Catastrophic Expenditure
Program offers to the Mexican population good results in Prostate Cancer treatment. Nevertheless, we need studies in Clinical Stages
in specific and long term following to optimize the results even more.

Key words: prostate cancer, Catastrophic Expenditure Program.

INTRODUCCION

El cancer de préstata representa una de las principales
causas de morbimortalidad en la poblacién masculina en
nuestro pais, las estrategias de tamizaje que van enca-
minadas a disminuir la taza de mortalidad, o al menos
mejorar la calidad de vida en los pacientes diagnostica-
dos, han tenido resultados controvertidos, sin existir has-
ta la fecha un estudio con grado de evidencia 1 que lo
demuestre."”’

Dentro de las opciones terapéuticas de esta enfermedad
se encuentran: prostatectomia radical en caso de riesgo in-
termedio y bajo para pacientes con esperanza de vida ma-
yor a los 10 anos; mientras que en los pacientes con riesgo
alto este procedimiento puede formar parte del tratamiento
multimodal, donde la radioterapia, bloqueo hormonal y qui-
mioterapia completan el esquema terapéutico. En 2004 en-
tré en vigor el Seguro Popular, y dentro de éste el Programa
de Gastos Catastroficos, un programa encaminado a aten-
der patologias de alto costo/mortalidad, como es el adeno-

* Servicio de Urologia, Hospital Juarez de México. CDMX, México.
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carcinoma de préstata, para el cual hay que considerar que
el gobierno mexicano considera como marcadores de medi-
cién de su efectividad la supervivencia, la comparacion del
programa con otros paises, andlisis costo efectivo y factores
asociados con la mortalidad temprana.?

El tratamiento paliativo en la enfermedad metastasica es
otro rubro importante a tomar en cuenta, ademas de consi-
derar que, en estas etapas clinicas, se incrementa la tasa
de mortalidad, teniendo que solo el 28% de los varones
con metastasis sobreviven a los cinco afnos. En el caso del
tratamiento, el Programa de Gastos Catastréficos cubre la
prostatectomia radical, la radioterapia y el bloqueo androgé-
nico. En caso de metastasis 6seas y afectacion al sistema
nervioso central, incluye radioterapia paliativa, mientras que
la quimioterapia para la afeccién y progresion sistémica.'>1

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio de tipo observacional, descriptivo,
retrospectivo, tomando como criterio de inclusion a los pa-
cientes ingresados en el Programa de Gastos Catastrofi-
cos para el tratamiento de cancer de préstata del Hospital
Judrez de Meéxico, expediente clinico completo, reporte
histopatoldgico; criterios de exclusion: expediente extra-
viado o incompleto, como poblacién se tomara a todos los
pacientes con adenocarcinoma de préstata ingresados al
Programa de Gastos Catastréficos del afio 2012 a 2015,
con seguimiento de los mismos hasta 2017, realizando un
analisis por estadistica de dispersion.

OBJETIVO PRINCIPAL

Valorar si el Programa de Gastos Catastréficos en el Hos-
pital Juarez de México ayuda a mantener la calidad de vida
de los pacientes con cancer de préstata.

Objetivos especificos

Determinar el estado funcional de los pacientes durante el
tratamiento para cancer de préstata, complicaciones y evo-
lucion.

RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio a un total de 300 pacientes,
eliminandose 65 por expediente incompleto, ausente 0 no
llevar seguimiento, por lo que fueron 235 pacientes con
seguimiento, los cuales se encontraban en el rango de
edad de los 40 a los 90 afios, acudiendo de nueve estados
del pais, principalmente del Estado de México (45.9%) y la
Ciudad de México (42.5%), el 31.9% de ellos sin actividad
laboral, el antigeno prostatico especifico oscilando de 1 a
5 000 ng/ml, la mayoria de los pacientes en etapa clinica
avanzada y con buen Karnofsky al inicio del tratamiento.

El tiempo de seguimiento en los diferentes estadios fue
homogéneo; sin embargo, con mayor diferencia en etapas
mas avanzadas de la enfermedad. (Cuadro 1y 2.)

La poblacién es heterogénea en cuanto al marcador bio-
quimico estadisticamente ya que en cada grupo hay valores
muy alejados del promedio como 100, 540, 1175, o 5000

que fue la cuantificacion mas alta que se realizd, sin embar-
go hay patrones que se logran identificar. (Cuadros 3 y 4.)

Respecto a la evolucién del estado funcional todos los gru-
pos muestran una tendencia al deterioro a pesar de contar
con todas las modalidades terapéuticas, ya sea por secuelas
del tratamiento, mal control oncoldgico, pero sobre todo, a
la evolucién natural de la enfermedad como se ha visto en
otros estudios, englobando en nuestros resultados a los pa-
cientes no controlados, tanto a los que migraron de etapas
clinicas mas tempranas como a los que tuvieron mal control
del marcador bioquimico.™ La mayoria de los tratamientos se
basaron en tratamiento hormonal ya sea como monoterapia
0 como parte de tratamiento multimodal. (Cuadros 2 y 5.)

Los pacientes que se ingresaron al programa fueron en
mayor porcentaje en etapas clinicas avanzadas, el tiempo
de seguimiento en la consulta externa de los mismos se
vio disminuido conforme fue mayor el estadio clinico; no
obstante, no fue posible corroborar si se trataron de de-
funciones debido al origen demografico de los pacientes.

La complicacion secundaria al tratamiento que con ma-
yor frecuencia se presentod fue la proctitis leve en forma
general, mientras que especificamente por linea de tra-
tamiento tenemos que en los sometidos a prostatectomia
radical: siete presentaron incontinencia urinaria moderada,
cinco incontinencia leve, dos incontinencia severa, tres dis-
funcidn eréctil, seis fibrosis de cuello vesical, dos choque
hemorragico en el transquirurgico, tres estenosis de uretra,
tres margenes quirurgicos positivos en pieza patoldgica, y
cinco sin complicaciones.

Los tratados con radioterapia dos proctitis severa, uno
proctitis leve y uno sin complicaciones, el bloqueo hormonal
fue el que presentd menores secuelas teniendo tres astenia
y 77 sin presentar secuelas, cabe mencionar que el resto de
modalidades terapéuticas pueden compartir ciertos efectos
adversos, por lo cual no se comentan. (Figura 1.)

DISCUSION

Existe gran discrepancia entre el cancer de prostata en
Latinoamérica y en los paises desarrollados, lo cual habla
de poca atencion oncoldgica por falta de recursos humanos,
financieros, mala distribucién de los recursos existentes,
ademas de que el subregistro de cancer obstaculiza el
disefio de estrategias de tratamiento, encontrando en
nuestro estudio que la prostatectomia se ve afectada

Cuadro 1. Tiempo de seguimiento en consulta externa de los
pacientes con cancer de prostata.
Etapa Promedio Desviacion  Varianza Maximo
clinica (ahos) estandar (afos)
| 4.65 4.2 2.95 5
1l 3.5 3.1 1.7 4
i 3.67 2.4 15 2
I\ 3.12 0.8 0.9 2
\% 2.82 1 1 2
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Cuadro 2. Evolucion del estado funcional por etapa clinica.

Cuadro 3. Analisis estadistico del antigeno prostatico especifico.

Etapa Karnofsky Etapa Antigeno prostatico especifico

clinica Al inicio del tratamiento Al final del tratamiento clinica Inicial Final

| P: 91.5% 87.5 % | P: 11.5 0.16
S: 5.87 7.16 S: 20.8 0.3
Sz 34.47 51.31 Sz 436 -

1l P: 90.47 84.28 1l P: 11.4 13.9
S: 9.35 9.91 S: 5.4 83
Sz 87.57 98.25 Sz 30.1 6939

1l P: 87.70 83.93 i P: 56 37.7
S: 7.16 9.35 S: 711 164
Sz 51.31 87.59 Sz 5065 26925

\Y P: 88.33 80.83 I\ P: 199.7 267
S 8.16 14.71 S: 395.1 636
Sz 66.66 216.66 Sz 156178 404502

\% P: 83.43 78.35 \% P: 446.2 157.6
S: 11.08 12.74 S: 929.9 360.5
Sz 122.88 162.41 Sz 864745 130020

P: promedio, S: varianza, S2: desviacion estandar.

Incontinencia leve
Incontinencia moderada
Incontenencia severa
Disfuncion eréctil
Proctitis leve

Proctitis moderada
Proctitis severa

Cistitis leve

Cistitis moderada
Cistitis severa

No se retiran V.S
en cirugia

Margenes + quirlrgico
Fibrosis de cuello
Estenosis de uretra

Choque sintomas
de bloqueo

Hormonal

Ninguno

0 20 40 60 80 100 120
Numero de pacientes

Figura 1. Complicaciones de los tratamientos.

en cuanto a resultados, al ser un hospital-escuela, no se
cuentan con todos los esquemas de quimioterapia y el
equipo de radioterapia no es el ideal.

El cancer de préstata es una entidad patoldgica frecuente
en los pacientes uroldgicos, siendo su protocolo de estudio
afectado por multiples variables, con aspectos aun contro-
vertidos, teniendo ademas un impacto importante su deci-
sidn terapéutica, por lo que es primordial un estudio a nivel
local, en especifico del Programa de Gastos Catastroficos

P: promedio, S: varianza, S2 desviacion estandar.

Cuadro 4. Patrones del antigeno prostatico por etapa clinica.

Etapa Antigeno prostatico especifico
clinica . "
Inicial Final
| 9-5 0.004
1l 10-20 0.004
1l 30-60 0.1-0.04
\Y% 20- 1800 1- 2400
\% 60- 5000 5-1700

para determinar su impacto, establecer guias que se ajus-
ten a los recursos asignados por el programa y garantizar
un tratamiento éptimo. Asi mismo, es de vital importancia el
adecuado manejo de los recursos, ya que hay muchas otras
patologias que tienen mayor apoyo en este programa, lo
que puede verse afectado también por los probables cam-
bios administrativos a corto plazo.

Los pacientes con cancer de préstata se presentan
generalmente a la consulta externa en etapas clinicas
avanzadas, con sintomatologia sistémica y requiriendo
tratamiento costoso y de larga evolucion, por lo que el
Programa de Gastos Catastréficos es una buena medida
para mejorar las condiciones de este tipo de poblacion.

CONCLUSIONES

La poblacién atendida en nuestra unidad proviene de gran
parte del pais, llegando a presentarse incluso pacientes de
zonas tan alejadas de la Ciudad de México como Monte-
rrey, una buena proporcion de ellos deja de acudir a segui-
miento aparentemente por lugar de residencia, no aceptar
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Cuadro 5. Tratamientos y control oncoldgico.

A Riesgo bajo Riesgo intermedio Riesgo alto Localmente avanzado (T4) Metastasico (N,M)
seguimiento  ;,n461ado . ont?gl ado  controlado ontr:gl ado  controlado ontrrlgl ado  controlado ontrr]gl ado  controlado ontrr]gl ado
Bloqueo androgénico
1 - 1 - 2 2 - - 6 1
2 1 - & - 4 & 7 - 1 6
3 - - 3 - 3 2 3 - 9 -
4 2 - 3 - 7 2 2 1 7 1
Bloqueo androgénico + radioterapia
1 - - - - - - - - - -
2 - - 1 - 5 1 - - 3 1
3 - - 6 - 3 3 3 - 4 -
4 - - 2 - 14 4 - - 5 -
Bloqueo androgénico + quimioterapia
1 - - - - - - - - 1 -
2 - - - - - - - - 2 5)
3 - - - - - 1 1 1 4 4
4 - - - - - 2 - 3 5) 3
Radioterapia
1 - - - - - - - - - -
2 o o o o o a o o o o
3 1 - - - - - - - - -
4 - - 3 - - - - - - -
Prostatectomia radical
1 1 - - - - - - - - -
2 2 - 3 1 1 - - - - -
3 2 - 5 - - - 1 - - -
4 6 - 5 - 1 - - - - -
Prostatectomia radical + bloqueo androgénico
1 - - - - - - - - - -
2 - - - - - - - - - -
3 - - - 1 1 - - - - -
4 - - - - 1 1 2 - - -
Prostatectomia radical + bloqueo androgénico + quimioterapia
1 - - - - - - - - - -
2 o o o o o o o o a o
3 - - - 1 - - - - - -
4 - - - - - - - - - -
Prostatectomia radical + radioterapia
1 - - - - - - - - - -
2 - - - 1 2 - - - - -
3 1 - - - - - - - - -
4 3 1 2 - 1 - - - - -
Prostatectomia radical + bloqueo androgénico + radioterapia
1 - - - - - - - - - -
2 - - 1 - 1 - - - - -
3 - - 1 - 1 - - - - -
4 1 - 2 - - - - - - -
Prostatectomia radical + radioterapia + quimioterapia
1 - - - - - - - - - -
2 = o o o o o o o o o
3 - - - - - - - - - -
4 o o o o a a o o o o
TOTAL 20 1 41 4 47 21 19 5 57 21
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el tratamiento ofrecido, poca conciencia de su patologia,
mala respuesta al tratamiento o estadios avanzados en el
momento del diagnéstico. Todo lo anterior, condiciona que
nuestro estudio esté con tendencia a analizar una pobla-
cion heterogénea y con seguimiento truncado, dificultando
asi su analisis, de modo que son de mayor utilidad el es-
tudio de poblaciones mas pequenas dentro del cancer de
prostata, como seria por etapas clinicas especificas.

Los pacientes con cancer de préstata de nuestro estu-
dio se presentaron en mayor proporcién en etapas clinicas
avanzadas, llevando un seguimiento de cuatro afos en
promedio; considerando que en el estudio 35 expedientes
de pacientes en etapas avanzadas no se localizaron, mis-
mos que podriamos considerar se trataron de defunciones,
esto representa una mortalidad de 11%, lo que es un valor
muy aceptable tomando en cuenta las guias clinicas, las
cuales mencionan mortalidad hasta de 25% a cinco afos,
resultando alentador, teniendo en cuenta el impacto eco-
noémico que representa en estos pacientes el sobrellevar
esta patologia a largo plazo, y si consideramos que nues-
tra poblacion estd compuesta por 153 pacientes (65%) que
son ayudantes generales, 75 (31.9%) son desempleados y
solo 7 (2.9%) son profesionistas, podemos considerar que
el tratamiento no podria ser llevado por estos pacientes
sin el Programa de Gastos Catastroficos, teniendo ademas
que se logré un control oncoldgico en el 77% de los pa-
cientes (183), lo que no hubiera ocurrido en otros tiempos
por falta de recursos econémicos. Cuadro 5.

En general el Karnofsky de nuestros pacientes se ve
mermado; sin embargo, éste puede verse modificado facil-
mente de un 100 a un 90% por el simple hecho de presen-
tar algun sintoma, ademas es importante sentar un prece-
dente para las modificaciones posteriores en el Programa
de Gastos Catastroficos, ya que en general podemos decir
que éste ofrece los recursos que permiten el tratamien-
to de nuestros pacientes y, en gran medida, a llegar a un
control oncolégico como lo muestran nuestros resultados,
por tanto, se vera seguramente disminuido si el mismo se
perdiera o limitara en algunas lineas de tratamiento. Asi
mismo, considero importante el enfatizar el papel de la
atencion médica primaria, ya que ésta ayudaria a disminuir
los costos y mejorar aun mas la evolucién de los enfermos
como es bien sabido, tomando en cuenta que los trata-
mientos de enfermedad de bajo riesgo representan menor
costo, con menor tiempo de tratamiento, se logra mejor
calidad de vida y se evitan mayor numero de secuelas.

Con relacion a las opciones terapéuticas, hay que recor-
dar que los pacientes llevados a cirugia tienen mejor cali-
dad de vida que en otras opciones terapéuticas, siendo la
radioterapia la que presenta mas efectos téxicos, viéndose
en todos los pacientes proctitis.

Existen estudios que hablan que la hormonoterapia
exacerba las complicaciones del tratamiento, deterioran-
do la calidad de la vida, en los cuales tomaron otros fac-
tores como la obesidad, tamafo de prdstata, APE, edad
avanzada y raza negra, mientras que algunos encontraron
resultados similares. No obstante, existen pocos estudios
del seguimiento a larga evolucion o solo incluyen terapias
curativas y no manejo croénico de los pacientes.'*1

Por otro lado, las guias Europeas mencionan que en
prostatectomia radical, 15% presentan incontinencia a los
cinco anos, 45% disfuncién eréctil a dos afos, el 4% de los
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pacientes tratados con bloqueo hormonal a los cinco afios
tienen fatiga severa y que el sangrado rectal post radiote-
rapia se vuelve mas prevalente después de un ano de ha-
ber terminado la radioterapia. Mientras que otros autores
citan que la radioterapia causa alteraciones rectales en el
9% en un ano de evolucién, a los dos afos menos del 2%,
0 algunos trabajos hablan de 7% de sangrado en radio-
terapia con el equipo mas moderno, de modo que resulta
vital la mejora de equipo tecnoldgico para esta modalidad
terapéutica en las instituciones publicas.®'®
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Cirugia preservadora del testiculo en un quiste epidermoide y la utilidad del
ultrasonido en la planeacion quirurgica

Surgery preservers of the tesicle in an epidermoid cyst and usefulness of ultrasound in surgical planning

Ignacio Eduardo Vega-Tepos,* Elsa Yzayhat Flores-Salazar,** Edgar Jubal Villasefor-Galindo.***

RESUMEN

Introduccién: el quiste epidermoide de testiculo es una entidad benigna rara, que representa el 1% de todos los tumores
intratesticulares, la ecografia actualmente es un factor diagnéstico fundamental, con una sensibilidad cercana al 100% para
detectar lesiones intraescrotales, en el pasado, la norma era realizar una orquiectomia radical inguinal debido a no conocer la
evolucién benigna de esta entidad. La cirugia preservadora del testiculo ha sido recomendada por disminuir las comorbilidades
postoperatorias y reducir la morbilidad, la funcionalidad, la estética y los resultados psicolégicos. Objetivo: dar a conocer un
caso de quiste epidermoide tratado mediante una orquiectomia parcial y el uso de ultrasonido como estudio para la planeacién
quirdrgica. Caso clinico: masculino de 57 afos de edad, con antecedentes de dolor testicular izquierdo, USG doppler testicular
testiculo izquierdo una masa intratesticular con dimensiones de 2.3 x 2.2 x 2.1 cm, marcadores tumorales con gonadotropina
coriénica con menos de 1.00 p/l, alfafeto proteina 3.97 ng/ml. Resultados: se realizé una orquiectomia parcial con bordes libres
de 1 cm y un estudio transoperatorio encontrando: lesién sélida en testiculo izquierdo de aproximadamente 2 cm con un tiempo
de isquemia de 40 min con torniquete de Rummel. Un quiste epidermoide asociado a inflamacion aguda abscedada y crénica
xantogranulomatosa con células gigantes multinucleadas y congestiéon vascular negativo para malignidad. Conclusiones: el
quiste epidermoide es una entidad rara de dificil diagndstico, la ultrasonografia tiene un papel fundamental en la planeacion e
identificacion de este tipo de lesién y la cirugia preservadora del testiculo ha sido recomendada por disminuir las comorbilidades
postoperatorias, y por sus beneficios psicoldgicos, estéticos y de reserva hormonal.

Palabras clave: orquiectomia parcial, quiste epidermoide testiculo, ultrasonido.

ABSTRACT

Introduction: The testicular epidermoid cyst is a rare benign entity, representing 1% of all intratesticular tumors, the ultrasound
is currently a fundamental diagnostic factor, with a sensitivity close to 100% to detect intrascrotal injuries, in the past the
norm was to perform an inguinal radical orchidectomy due to not knowing the benign evolution of this entity. The surgery to
preserve the testicle has been recommended for reducing postoperative comorbidities and reducing morbidity, functionality,
aesthetics and psychological results. Objective: To present a case of epidermoid cyst treated by a partial orchiectomy and
the use of ultrasound as a study for surgical planning. Clinical case: A 57-year-old male with a history of left testicular
pain, USG testicular doppler testicle, left an intratesticular mass with dimensions of 2.3 x 2.2 x 2.1 cm, tumor markers with
Chorionic Gonadotropin with less than 1.00 y/l, alfafeto protein 3.97 ng/ml. Results: A partial orchiectomy was performed
with free edges of 1 cm and a transoperative study was found; solid lesion in left testicle of approx. 2 cm with an ischemia
time of 40 min with Rummel tourniquet. An epidermoid cyst associated with acute abscess and chronic xanthogranulomatous
inflammation with giant multinucleated cells and vascular congestion negative for malignancy. Conclusions: The epidermoid
cyst is a rare entity difficult to diagnose, ultrasonography plays a fundamental role in the planning and identification of this
type of lesion and surgery to preserve the testicle has been recommended for reducing postoperative comorbidities and for
its psychological, aesthetic benefits and hormonal reserve.

Key words: partial orchiectomy, testicular epidermoid cyst, ultrasound.
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INTRODUCCION

El cancer testicular representa la causa mas comun de
lesiones solidas en hombres jovenes, siendo los tumo-
res malignos de células germinales los mas frecuentes;
sin embargo, el 5-10% de todas las masas testiculares
son identificadas postoperatoriamente como lesiones tes-
ticulares benignas.” La gran mayoria de estas lesiones
benignas son mal interpretadas como tumores de célu-
las germinales e inmediatamente la orquiectomia radical
es realizada, pero la cirugia de preservacion de testiculo
con estudio transoperatorio es altamente recomendado
en la medida que se preserva el parénquima testicular, y
por otro lado, se obtiene una muestra histoldgica para el
diagnéstico.?

Debido al amplio uso de la exploracién ultrasonogréfica,
los indices de deteccidn incidental de las lesiones benig-
nas han incrementado decisivamente en las ultimas dé-
cadas;® en estudios previos se ha identificado el tamafo
del tumor como un importante predictor de enfermedad
maligna hasta en un 80%, asi como lesiones pequefas se
han reportado ser de origen benigno,* considerando que
la mayoria de los estudios utilizan cortes de rango de me-
nos de 2 hasta 2.5 cm para predecir la histologia,® como
sea, ninguna guia aprueba el valor del tamano de la lesién
para discriminar entre una lesién benigna o maligna y que
a pesar de utilizar este rango de tamano, algunas tumora-
ciones benignas pueden ser encontradas en lesiones ma-
yores a 2.8 cm3.8

El quiste epidermoide de testiculo es una entidad be-
nigna rara, que representa el 1% de todos los tumores
intratesticulares, son frecuentes en otros 6rganos de la
economia, pero su localizacién testicular es excepcional.
Habitualmente, son lesiones que se presentan con carac-
teristicas firmes, bien circunscritas, pequefas, solitarias e
indoloras a nivel testicular, clinicamente indistinguible de
lesiones malignas; predominan en varones blancos jove-
nes entre la segunda y la cuarta década de vida,” la pre-
sentacion bilateral es rara.®

Varios estudios han confirmado el comportamiento be-
nigno de estas lesiones, y uno de los mas importantes no
ha reportado recurrencias o metastasis, inclusive a un se-
guimiento de mas de 37 afos,’la ecografia actualmente es
un factor diagndstico fundamental en el estudio de masas
testiculares, con una sensibilidad cercana al100% para
detectar lesiones intraescrotales; en el caso del quiste
epidermoide no es la excepcion ya que tiene caracteristi-
cas, como lo es la imagen en capas de cebolla o diana, la
cual es representativa pero no es especifica y hay autores
que senalan similitudes en la apariencia ecografica de los
quistes epidermoides y los teratomas.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de paciente masculino de 57 afios de edad, el
cual acude al servicio de urologia por presentar un dolor
testicular izquierdo de un mes de evolucion tipo urente
de intensidad 2/10 con irradiacion ipsilateral a fosa iliaca.
Como Unico antecedente de importancia refiere vasecto-
mia hace 35 afios y un antecedente de infeccién por N.
Gonorrhoeae.
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A la exploraciéon fisica el paciente presentaba un
varicocele Gll y una lesion en polo inferior de testiculo de
aproximadamente 3 cm indurada de bordes irregulares
con leve dolor a la palpacién. Se solicité un USG doppler,
encontrando una masa intratesticular en testiculo izquierdo
con dimensiones de 2.3 x 2.2 x 2.1 cm en sus ejes
longitudinal, anteroposterior y transverso, respectivamente,
circunscrita al polo inferior, de aspecto heterogénea hipo-
isoecoica alternando con halos puntiformes hiperecoicos,
de morfologia redondeada, pared con apariencia en “capas
de cebolla”, en su periferia muestra liquido con detritus
floculando y algunos septos, al doppler color con flujos
vasculares dentro de la normalidad. Doppler espectral
sin cambios que consignar. Testiculo derecho muestra
epididimo con calcificaciones puntiformes difusas y un
quiste simple parénquima homogéneo discreto, aumento
del liquido intraescrotal. Los marcadores tumorales
con gonadotropina coridnica con menos de 1.00 p/,
alfafetoproteina 3.97 ng/ml. (Figuras 1y 2)

RESULTADOS

Se decide realizar exploracién quirdrgica planeando una
orquiectomia parcial con bordes libres de 1 cm y un estu-
dio transoperatorio encontrando lesion sdlida en testiculo
izquierdo de aproximadamente 2 cm con un tiempo de is-
quemia de 40 min con torniquete de Rummel. El estudio
transoperatorio reporta una lesién con una medida de 3.5 x
2 x 2 cm, mostrando una lesién central de 1.5x 1.3 x 1 cm
de apariencia quistica con abundante material hematico,
con areas sélidas heterogéneas friables. Se observa un
fondo hemorragico con fibrina y abundantes macréfagos
espumosos, asi como hemosiderina negativo a maligni-
dad. El paciente es egresado a las 24 h, y se cita en dos
semanas sin complicaciones. El reporte definitivo de pato-
logia demuestra un quiste epidermoide asociado a infla-
macion aguda abscedada y crénica xantogranulomatosa
con células gigantes multinucleadas de tipo cuerpo extra-
flo edema y congestion vascular negativo para malignidad.

DISCUSION

En la actualidad, existe una amplia variedad de estudios
de imagen para caracterizar una region especifica corpo-
ral, se sabe que el ultrasonido es el estudio ideal para ca-
racterizar las lesiones testiculares palpables, de las cuales
las extratesticulares son mas comunes que las intrates-
ticulares y mas del 95% de las lesiones intratesticulares
son malignas; sin embargo, a pesar de ser la modalidad
que mejor caracteriza estas lesiones, se ha asociado con
alto porcentaje de hallazgos falsos positivos para neopla-
sias malignas, lo cual usualmente conlleva a orquiectomia
radical. Las lesiones quisticas intratesticulares son en su
mayoria benignas, esto representa el enfoque de impor-
tancia que toma con ello el conocer las lesiones benignas,
todo médico radidlogo y ultrasonografista, para prevenir la
exploracion quirdrgica extensa innecesaria.'? Y dado que
el 95% de las masas intratesticulares son malignas, y de
estas el 90-95% son tumores de células germinales, es
indiscutible su utilidad."



14 Vega-Tepos IE, y cols. Cirugia preservadora del testiculo en un quiste epidermoide y la utilidad del ultrasonido.

Bol Col Mex Urol, Vol. 34, Nim. 1 « enero - abril 2019.

2
' Lﬁ-:ft"";ﬂ

Figura 1. A. Lesiéon tumoral tomando como referencia margenes libres. B. Escisién completa de la lesién tumoral. C. Reparacion de tunica albuginea.
D. aspecto final con cierre de tunica vaginal. E. Aspecto final con resultados estéticos y funcionales.

Figura 2. A. Corte con técnica de hematoxilina y eosina parénquima testicular y de epididimo reemplazado por un conglomerado de células inflamatorias
y bandas de tejido fibrosos con fibroblastos reactivos y detritos de queratina. B. Infiltrado inflamatorio compuesto por histiocitos espumos linfocitos
y células plasmaticas. C. Polo inferior de testiculo que mide 3.5 x 2 x 2 cm de superficie irregular color café grisaceo de consistencia semiblanda.
D. Al corte se muestra una lesion quistica de 1.5 cm de bordes anfractuosos con un material hemorragico friable.
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Ecogréficamente el quiste epidermoide se describe
como una masa solida con halo ecogénico y el patrdn cla-
sico en bulbo de cebolla que consiste en anillos concéntri-
cos hipo e hiperecdgenos, tipicos del quiste epidermoide,
en el ecodoppler no se observa flujo sanguineo en el quis-
te, esta descripcion fue realizada por primera vez por Mal-
vica, para algunos autores la ecografia testicular no es
especifica de quiste epidermoide, mientras que para otros
el patrén ecografico con aspecto laminado en capas de
cebolla o en diana son muy sugestivos de esta patologia
permitiendo planear una cirugia conservadora.™

La ecografia nos ayuda a revelar una lesién bien de-
marcada, compleja e intraparenquimatosa. No obstante,
estos hallazgos no son lo suficientemente especificos para
permitir un diagndstico definitivo, por lo que la exploracion
quirdrgica se hace entonces necesaria y debe realizarse
con técnica oncolégica mediante la exploracion inguinal.™
Normalmente, ante una masa testicular se realiza una or-
quiectomia radical para su tratamiento, pero existe un mi-
nimo porcentaje de lesiones benignas que se beneficiarian
de un tratamiento conservador, si fuese posible predecir
la existencia de este tipo de lesiones antes de la cirugia.”

En el pasado, la norma era realizar una orquiectomia
radical inguinal debido a que no se conocia la evolucién
benigna de esta entidad. Como se demuestra en Price,
que reporta en su revision un 85% de orquiectomias radi-
cales,™ en el quiste epidermoide esta confirmado su com-
portamiento benigno, y actualmente se prefiere la cirugia
conservadora, tanto enucleaciéon como reseccién parcial,
con el objetivo de preservar la espermatogénesis y la pro-
duccién hormonal, aun en pacientes con ambos testiculos,
asi como por sus beneficios psicolégicos.'®

Hay autores que proponen la realizacién de cirugia
conservadora frente a la sospecha de quiste epidermoide,
manteniendo un abordaje inguinal con clampeo a traumati-
co del pediculo junto con biopsias de la lesion y del parén-
quima testicular adyacente,'” mientras los marcadores tu-
morales AFP, B-HCG and LDH usualmente son negativos
en lesiones testiculares benignas como en este caso; sin
embargo, se pueden asociar con bajos niveles de testos-
terona,'® por lo tanto, a pérdida del parénquima testicular
como en la orquiectomia radical puede empeorar ain mas
y tener consecuencias en la funcidon enddcrina y exdcrina
del testiculo, ademas del compromiso psicoldgico, el cual
es mucho mejor cuando se realiza cirugia preservadora
del érgano, por lo que es mas razonable realizar orquiecto-
mia parcial en las lesiones benignas.'®

La cirugia preservadora del testiculo ha sido recomen-
dada por disminuir las comorbilidades postoperatorias,
e inicialmente fue descrita por Richie en 1984,2° y se ha
vuelto cada dia mas comun, cuando se sospecha que son
benignas, debido al aumento de deteccién por ultrasoni-
do de tumoraciones intratesticulares no palpables, incluso
en hombres con un testiculo contralateral normal 2'. La or-
quiectomia parcial representa otra rama del manejo onco-
I6gico minimamente invasivo, reduciendo la morbilidad, la
funcionalidad, la estética y los resultados psicoldgicos. Mu-
chas pequefnas masas testiculares descubiertas hoy en dia
son benignas y el tratamiento radical generalmente repre-
senta un sobretratamiento, lo que contribuye a la adopcion
de una orquiectomia parcial.?? Con el quiste epidermoide
los resultados oncoldgicos se han visto en varios estudios,
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como el realizado por Reinberg y cols. en 14 pacientes,
donde se realiz6 orquiectomia radical en siete casos y ci-
rugia preservadora en otros siete, sin reportar elementos
de malignidad a 10 afios de seguimiento en ninguno de los
dos grupos.? Concluyendo asi el comportamiento benigno
de estas lesiones, y uno de los mas importantes segui-
mientos no reporta recurrencias o metéstasis con mas de
37 afos de seguimiento.2426

CONCLUSION

El quiste epidermoide es una tumoracion testicular be-
nigna de dificil diagndstico y rara, que se considera una
lesion solida, donde normalmente se realizaria una or-
quiectomia radical para su tratamiento, pero existe un
porcentaje de neoplasias benignas que se benefician de
un tratamiento conservador, teniendo efectos potenciales
como la preservacion hormonal del testiculo, asi como el
aspecto estético y a su vez psicolégico del paciente. La
ultrasonografia tiene un papel fundamental en la planea-
cion e identificacién de lesiones probablemente benignas
que no es patognomonico pero si existe una gran concor-
dancia con el diagndstico, por tal motivo es importante
conocer las caracteristicas ultrasonograficas y con ello
planear un tratamiento quirdrgico conservador.
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Aberrant vasculature and chronic abdominal pain in simple renal ectopia

Vasculatura aberrante y dolor abdominal cronico en ectopia renal simple

Javier Pineda-Murillo,* Gumaro Martinez-Carrillo,** Jesus Torres-Aguilar,** Carlos Viveros-Contreras,** Omar Hernandez-Leén.***

ABSTRACT

Introduction: Simple renal ectopia is defined as a mature kidney that does not reach its normal location in the renal
fossa from its origin, during embryonic development. The average incidence in autopsy series is 1 in 900 cases and
0.003% in prenatal ultrasounds with greater recognition in women and preference for the left side. Clinical case: A 21
yeasr old woman with no pathological personal history, presented to the urology clinic for a condition of one year of
evolution, characterized by left lower abdominal pain. An abdominal magnetic resonance imaging (MRI) scan showed an
empty left renal fossa and a left lumbar ectopic kidney, malrotated and hypotrophic, anterior to the left iliac vessels, with
an aberrant arterial vasculature. Discussion: Most ectopic kidneys are asymptomatic; however, the abnormal position
of the kidney determines an atypical pain pattern. The arterial and venous network is abnormal and its vascular pattern
depends on the final position of the kidney. The kidney can be irrigated in its entirety by multiple anomalous branches.
Conclusion: Although most ectopic kidneys are asymptomatic, abdominal complaints secondary to the abnormal
vasculature may be present.

Key words: renal, ectopia, abdominal, vasculature.

RESUMEN

Introduccion: la ectopia renal simple se define como un rifidn maduro que no alcanza su ubicacion normal en la fosa renal desde
su origen, durante el desarrollo embrionario. La incidencia promedio en las series de autopsias es de 1 en 900 casos y 0.003%
en ecografias prenatales con mayor reconocimiento en mujeres y preferencia por el lado izquierdo. Caso clinico: mujer de 21
afios sin antecedentes personales patologicos, presentada en la clinica de urologia por una condicion caracterizada por dolor
abdominal inferior izquierdo de un afio de evolucion. Una imagen de resonancia magnética (RM) abdominal mostré una fosa
renal izquierda vacia y un rifidn ectopico lumbar izquierdo, malrotado e hipotrdfico, anterior a los vasos iliacos izquierdos, con
una vasculatura arterial aberrante. Discusion: la mayoria de los riflones ectdpicos son asintomaticos, sin embargo, la posicion
anormal del rifion determina un patron de dolor atipico. La red arterial y venosa es anormal y su patron vascular depende de la
posicion final del rifidn. El rindn puede ser irrigado en su totalidad por multiples ramas anémalas. Conclusion: aunque la mayoria
de los rifiones ectdpicos son asintomaticos, pueden presentarse molestias abdominales secundarias a la vasculatura anormal.

Palabras clave: rifion, ectopia, abdominal, vasculatura.

INTRODUCTION

Renal ectopia, term derived from the Greek words ek (“out”)
and topos (“place”) literally means “out of place”. It was
described by the anatomists of the XVI century and consists of
a mature kidney that does not reach its normal location in the
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renal fossa from its origin. The average incidence in autopsy
series is 1 in 900 cases and 0.003% in prenatal ultrasounds
with greater recognition in women and preference for the
left side. Pelvic renal ectopia is found in 1 of every 3,000
autopsies, while bilateral ectopic kidneys appear in 10% of
cases." Embryologically, the ureteral bud originating from
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the Wolff’s duct at the end of the fourth week grows craniad
toward the urogenital ridge, acquiring a cap of metanephric
blastema by the fifth week. Subsequently, the metanephric
tissue and the ureteral bud migrate cephalad and rotate
medially between the 6™ and 9™ weeks.2 The alteration of
these phenomena is responsible for the pathology. The
factors that avoid renal ascent and rotation mainly involved
are the poor development of the ureteral bud, defective
metanephric tissue, maternal diseases, genetic alterations,
and teratogens. Renal ectopia is classified into different
types as shown in figure 1.

CASE REPORT

A 21-year-old woman with no pathological personal history
presented to the urology clinic for a condition of one year
of evolution, characterized by left lower abdominal pain, of
a stabbing and intermittent type. On physical examination,
an abdominal, well-defined, and painless mass was found
in the left iliac region. The general laboratories showed no
alterations. An abdominal magnetic resonance imaging
(MRI) scan showed an empty left renal fossa in the T1-
weighted image (figure 2A) and a left lumbar ectopic
kidney, malrotated and hypotrophic, anterior to the left iliac
vessels, with an aberrant arterial vasculature with branches
emerging from the distal aorta and left common iliac artery,
causing compression of the renal parenchyma in the
T2-weighted image (figure 2B). A renal gammagraphy
determined a lower perfusion and a functional damage
to the left kidney. A conservative management was
established without improvement, for which a simple left
laparoscopic nephrectomy was performed, obtaining a
kidney of 5 x 4 x 3 cm, with 5 aberrant arteries (figures 3
and 4). The patient had no postoperative complications,
remains asymptomatic and under surveillance.
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Figure 1. Classification of ectopia based on the position of the kidney.

Figure 2. MRI scan with an empty left renal fossa in a T1-weighted image
(A), and left lumbar ectopic kidney with abnormal vasculature in a T2-
weighted image (B).

Figure 3. Identification of aberrant arteries during simple left laparoscopic
nephrectomy.

Figura 4. Vascular control with Weck® Hem-o-lok® polymer locking ligation
system.
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DISCUSSION

The ectopic kidney is usually smaller and sometimes
does not present the usual appearance, presenting fetal
lobulations. The renal axis is slightly medial and can be
inclined up to 90° in the lateral direction. The renal pelvis
is anterior to the parenchyma because the kidney rotates
incompletely. The length of the ureter usually adapts to
the renal position. The ureter usually enters the bladder
on the ipsilateral side with its orifice in the normal
position.® The arterial and venous network is abnormal
and its vascular pattern depends on the final position of
the kidney. The kidney can be irrigated in its entirety by
multiple anomalous branches. One or two major renal
arteries arising from the distal aorta or aortic bifurcation
and other arteries may originate in the common or external
iliac artery or inferior mesenteric artery.* Ectopic kidneys
may present a hydronephrotic collecting system (30-56%)
due to obstruction of the pyeloureteral junction (70%) or
the ureterovesical junction (30%). Reflux grade Il or
higher and kidney malrotation can be diagnosed in 25%
of cases. Abnormalities can be found in female and male
reproductive organs such as the unicorne or bicornuate
uterus, vaginal duplication, rudimentary or absent uterus,
and vagina, cryptorchidism, urethral duplication, and
hypospadias. The contralateral kidney is usually normal,
however, there may be a series of congenital defects
such as contralateral agenesis, bilateral ectopia and
hydronephrosis secondary to obstruction.5® Most ectopic
kidneys are asymptomatic, nevertheless, the abnormal
position of the kidney determines an atypical pain
pattern and can be misdiagnosed as acute appendicitis
or pelvic inflammatory disease in women. The ectopic
kidney is not usually more susceptible to disease than
the kidney of normal position, although hydronephrosis
and lithiasis may occur due to impaired urine drainage
from a high ureter insertion or abnormal vasculature
that blocks the calyces or the ureter.” Trauma due
to lack of protection of the rib cage and renovascular
hypertension secondary to abnormal irrigation can
occur. The diagnosis can be established by different
imaging methods, with urotomography (CT Urography
Scan), CT angiography and MRI arteriography being the
studies of choice to delineate the parenchyma, collecting
system, and renal vasculature. In a complementary way,
the gammagraphy (**"Tc-DMSA Scanning) can be used
to assess the location and relative function of the ectopic
kidney (38%) and the cystoscopy to identify the ureteral
orifices location, useful in the differential diagnosis.®®
Since most ectopic kidneys are asymptomatic, treatment
of this condition is aimed at correcting subsequent or
concomitant associated anomalies or diseases. In
this exceptional case, we present a clear example of
incoercible pain despite conservative management,
accompanied by deterioration of renal function, thus
exposing the need for definitive treatment.
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CONCLUSION

Abdominal complaints secondary to the abnormal vascu-
lature may occur, reflecting an uncommon phenomenon to
consider when evaluating a patient with this disease.
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Nefrolitotomia percutanea en un paciente con ectopia renal cruzada;
reporte de un caso y revision de la literatura

Percutaneous nephrolithotomy in a patient with renal cross ectopia; a case report and review of the literature

Carlos Antonio Godinez-Nava,* Edgar Beltran-Suarez,** Luis Carlos Sanchez-Martinez.***

RESUMEN

La ectopia renal cruzada fusionada presenta una incidencia de 1:1000 nacidos vivos. Es mas frecuente en hombres con una
relacion de 2:1, y la ectopia izquierda-derecha es la mas frecuente y esta asociada a formacion de litiasis en un 9%, el diagndstico
se realiza mediante estudios de imagen convencionales y el tratamiento va dirigido a las complicaciones mas que a la alteracion
anatoémica en si; presentamos el caso de un paciente masculino de 44 afios de edad quien inicia con cuadro clinico de dolor
abdominal en fosa renal derecha, asociado a infecciones de vias urinarias de repeticion, solicitando tomografia, documentando
ectopia renal cruzada y litiasis piélica se decide realizar tratamiento endouroldgico, realizando nefrolitotomia percutanea guiada
por ultrasonido, fragmentando toda la carga litidsica, quedando libre de piedras.

Palabras clave: ectopia renal, nefrolitotomia percutanea, litiasis renal.

ABSTRACT

The fused crossed renal ectopia presents an incidence of 1:1000 live births. It is more frequent in men with a ratio of
2:1 and left-right ectopia is the most frequent and is associated with lithiasis formation in 9%, the diagnosis is made
by conventional imaging studies and the treatment is aimed at complications more than the anatomical alteration itself.
We present the case of a 44-years-old male patient who began with abdominal pain in the right renal fossa, associated
with recurrent urinary tract infections, requesting a CT scan documenting crossed renal ectopia and pyelic lithiasis.
We decided to perform endourological treatment, performing percutaneous nephrolithotomy guided by ultrasound,

fragmenting all the lithiasic load, remaining free of stones.

Key words: renal ectopia, percutaneous nephrolithotomy, renal lithiasis.

INTRODUCCION

La ectopia renal cruzada fusionada se refiere cuando el
rindn cruza la linea media ubicandose en el lado opuesto
al meato ureteral correspondiente y se fusionan con el
rifndén contralateral. La incidencia de la variedad fusionada
es de 1:1000 nacidos vivos. Es mas frecuente en hom-
bres que en mujeres, con una relacion de 2:1. La ectopia
renal izquierda-derecha es tres veces més frecuente que
la ectopia renal derecha-izquierda, dado que la irrigacion
es distinta a la normal, el acodamiento o compresién a la
via urinaria puede ocasionar estenosis de la union ure-

Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional “La Raza”. México.

teropiélica, generalmente del rindn ectdpico, asociada a
formacion de litiasis en un 9%."

Embriolégicamente, la formacion del metanefros se
inicia a partir de la quinta semana de vida intrauterina
y culmina en la novena, depende de la interaccion de la
yema ureteral con el blastema nefrogénico.’

Los factores que impiden este ascenso causaran ecto-
pia renal, encontramos en la literatura cuatro teorias que
tratan de explicarlo: teoria mecanica, teoria ureteral, teo-
ria de migracion inducida, teoria teratogénica."

Su ascenso a la posicidn final se atribuye a cuatro me-
canismos; el crecimiento caudal de la columna, la elon-

* Residente de cuarto afo del servicio de Urologia.

Direccion para correspondencia: Dr. Carlos Antonio Godinez Nava
Correo electrénico: car_tix@hotmail.com

**Médico de base del Departamento de Urologia.

***Jefe de Departamento de Urologia
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gacion del uréter, la rotacion del parénquima renal y, por
ultimo, la fijacion del rindn al retroperitoneo.’

Disefio de codmputo que demuestra los diferentes ti-
pos de fusion en la ectopia renal cruzada de acuerdo
con la clasificacién de McDonald y McClellan.2 (Figura 1).

Su diagnéstico se realiza mediante urograma excretor
y tomografia computarizada (TC) tridimensional con con-
traste; el tratamiento va dirigido a las complicaciones mas
que a la alteracion anatémica en si.®

La nefrolitotomia percutanea (NLP) es el tratamiento
de eleccion para litiasis renal mayor a 2 cm. Sin embargo,
el abordaje percutaneo no esta exento de complicacio-

Bol Col Mex Urol, Vol. 34, NUum. 1 ¢ enero - abril 2019.

nes. Se han reportado hasta 50.8% de complicaciones
en diferentes series, entre ellas fiebre (32.1%), sangrado
(76%), sepsis (0.3%), perforacion colonica (0.3%).*

CASO CLIiNICO

Paciente masculino de 44 anos de edad, originario y re-
sidente de la Ciudad de México, escolaridad licenciatura,
ocupacion contador; etilismo ocasional de tipo social; ta-
baquismo y toxicomanias negadas, niega antecedentes
cronico-degenerativos, quirdrgicos y alérgicos.

Figura 1. La ectopia renal cruzada segun el tipo de fusion se clasifica en: A. Fusién inferior, B. Sigmoideo, C. En torta, D. En forma de L,
E. Discoide o en dona y F. Superior.
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Inicia su sintomatologia con dolor abdominal en fosa re-
nal e hipogastrio derecho, de tipo cdlico, sin irradiaciones,
sin nausea ni vomito acompanado de infecciones de vias
urinarias de repeticion, por lo que es referido a nuestro ser-
vicio iniciando protocolo de estudio.

A la exploracion fisica, el paciente se encuentra cons-
ciente, orientado, adecuado estado de hidratacion y colo-
racion, cardiopulmonar sin compromiso, abdomen blando,
depresible, puntos ureterales superiores y medios negati-
vos, Giordano bilateral negativo, genitales y extremidades
sin alteraciones.

Se decide realizar tomografia abdominopélvica docu-
mentando ectopia renal cruzada con fusién del polo infe-
rior ademas de dos célculos piélicos de 16 x 11 x 10 mm
y el segundo de 10 x 10 x 9 mm de 1200 y 1000 Unidades
Hounsfield, por lo que es valorado para tratamiento endou-
rolégico. (Figura 2, a, b y c).

Se decide en primera instancia realizar cirugia
intrarrenal retrograda endoscopica (CIRE); no obstante,
no es posible acceder con camisa ureteral ni con
ureteroscopio flexible hasta cavidades renales, por lo
que es revalorado y se decide realizar nefrolitotomia
percutanea guiada por fluroscopio, la cual se realiza sin
complicaciones. (Figura 3, a, b y c).

Teniendo como hallazgos: ectopia renal cruzada iz-
quierda con presencia de tres litos piélicos de 20 x 20 mm
el de mayor longitud, amarillos espiculados, faciles de frag-
mentar, paciente queda libre de piedras (stone free) y sin
tubos (tubeless).

Se realiza una tomografia abdominopélvica simple de
control a las seis semanas posteriores a la cirugia, sin
presencia de carga litiasica (figura 4); es egresado para
continuar seguimiento en su Hospital General de Zona
(figura 5).

Figura 2. TC sin contraste abdominopélvica, mostrando visible ectopia renal cruzada. A. TC en corte coronal, fusion del polo inferior renal.
B. TC en corte coronal, dos calculos piélicos. C. TC en corte axial abdominal en el que se observa ectopia renal y calculo piélico.

Figura 3. Nefrolitotomia percutanea guiado con fluroscopio.
A. Calices renales. B. Abordaje del lito.
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Figura 4. TC en corte coronal sin contraste, abdominopélvica de
control, sin presencia de carga litiasica.

DISCUSION

Si bien la tasa de complicaciones es alta, la mayoria
son manejadas en forma conservadora. En funcién de
disminuir las complicaciones, la selecciéon adecuada del
paciente es de suma importancia. Distintos factores han
demostrado aumentar el riesgo como diabetes, enfer-
medades cardiovasculares, pulmonares y obesidad. No
obstante, existen pocos reportes sobre este procedi-
miento en trastornos anatdémicos como rinones malfor-
mados o ectopicos .4

CONCLUSION

La litiasis en rifiones con alguna alteracion anatémica es
en particular un gran desafio para el urélogo, debido a que
la anatomia no permite que los accesos sean los mismos
que los utilizados en las unidades renales sin alteraciones.

Si bien las malformaciones renales son poco frecuen-
tes, cambios en la anatomia perirrenal podrian aumentar el
riesgo de complicaciones, la nefrolitotomia percutanea en
rinones malformados o ectodpicos es factible y se requiere
un reconocimiento preciso de la variedad anatémica y una
adecuada planificacion del acceso.

4. Gaston

Bol Col Mex Urol, Vol. 34, Nium. 1 ¢ enero - abril 2019.

Figura 5. Se observa la recuperacion cicatrizal.
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Diagnéstico de cancer de prdstata a partir de una biopsia cervical.
Reporte de caso

Prostate cancer diagnosis from a cervical biopsy. A case report

Andrés Rodriguez-Zamacona,* Carlos José Velasquez-Aguilar.*

RESUMEN

Existen menos de 50 casos reportados en la literatura mundial de pacientes con cancer de préstata que desarrollan metastasis
ganglionares cervicales. La mayor parte de las metastasis ganglionares con primario en prostata se presentan hacia los de la
region retroperitoneal y pélvica. Se presenta a continuacion el caso de un paciente de la octava década de la vida, cuyo motivo
de consulta es una tumoracioén en cuello, que posterior al estudio histopatolégico del mismo, el diagndstico del primario resulta
de origen prostatico.

Palabras clave: metastasis ganglionar, cancer de proéstata.

ABSTRACT

There are less than 50 reported cases in the world literature of patients with prostate cancer who develop cervical lymph
node metastasis. Most of the lymph node metastasis with primary prostate arise towards the retroperitoneal and pelvic
region. We present the case of a patient who is in the eighth decade of life, whose reason of consultation is a neck tumor

that after the histopathological study of the same, the diagnosis of the primary is from prostatic origin.

Key words: cervical metastasis, prostate cancer.

INTRODUCCION

El cancer de préstata es la neoplasia sélida mas fre-
cuente en varones, con una incidencia de 214 casos por
cada 1,000." La mayoria de los tumores de cuello tiene
su origen primario en los tejidos de la via aérea y di-
gestiva, teniendo como asiento principal de metastasis
provenientes de pulmdén, mama y rindén.2 A continuacion,
se presenta el caso de un paciente de la octava década
de la vida, cuyo motivo de consulta es una tumoracion
en cuello y que posterior a estudio histopatoldgico del
mismo, se realiza el diagndstico del primario de origen
prostatico.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 79 afos de edad que ingresa a
consulta externa de oncocirugia con diagndstico inicial de
tumoracion cervical. El paciente inicié su padecimiento ac-
tual con una masa de crecimiento lento en triangulo ante-
rior de hemicuello derecho de tres afios de evolucion. A la
exploracion fisica dirigida, masa sélida en cuello, de gran
volumen aproximadamente 15 x 8 cm con bordes mal de-
finidos, consistencia pétrea, indolora a la palpacién, movil,
no adherida a planos profundos, que desplaza la via aérea
sin efecto constrictivo de la misma (figura 1). Se realizan
examenes de laboratorio: citometria hematica, pruebas de

Hospital General de Zona No. 33, IMSS. Monterrey, Nuevo Ledn, México.
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Figura 1. Tumoracion soélida en cuello, triangulo cervical anterior
con efecto desplazante de la via aérea.

coagulacién y quimica sanguinea sin alteraciones, perfil ti-
roideo normal. Se decide realizar biopsia incisional, la cual
reporta tumoracion poco diferenciada de origen prostatico
(figura 2a b y c). Se realiza tomografia de térax, en la
cual se corrobora la extension de la patologia (figura 3).
Ante estos hallazgos, se decide realizar cuantificacion to-
tal de antigeno prostatico que reporta 12 ng/ml. Se realiza
BTR-P con reporte de adenocarcinoma prostatico poco di-
ferenciado en escala de Gleason 9 (5 + 4).

El gammagrama es negativo para actividad 6sea metas-
tasica. Se inicia bloqueo androgénico total con bicalutami-
day leuprorelina.

DISCUSION

Los tumores de préstata en estadios avanzados, por lo
general presentan un cuadro clinico bien definido, a me-
nudo caracterizado por pérdida ponderal, dolor éseo, y
en algunos casos, sintomas urinarios obstructivos.® En la
revision bibliografica no se cuentan con mas de 50 casos
reportados en el mundo y se estima una incidencia que
varia entre 0.28 y 0.4% de las metastasis ganglionar cer-
vical que corresponda a origen prostatico.* La teoria pos-
tula la extension de la enfermedad prostatica neoplasica
hacia los ganglios cervicales mediante el ascenso hema-
tégeno via el plexo venoso de Batson.® Se sabe que las
neoplasias prostaticas pueden llegar a la cadena cervical
ganglionar a través de ganglios obturadores, pasando por
ganglios hipogastricos y presecaros posteriormente hacia
iliacos, paraadrticos, cisterna del quilo y ducto toracico,
no obstante, nuestro paciente presenta la lesion del cue-
llo contralateral a la desembocadura del ducto toracico,
haciendo controversial la via de diseminacion a estas
neoplasias.®

Bol Col Mex Urol, Vol. 34, Nium. 1 ¢ enero - abril 2019.

Figura 2. A) Tincién APE positivo de lesion epitelial formadora de nidos
y estructuras glandulares. B) y C) Corte histopatolégico con tincién H Y
E, en donde se observan células que se disponen en patrén sélido, las
células son grandes, con pérdida de la relacién nucleo citoplasmas, bordes
irregulares, nucleos grandes e hipercromaticos con mitosis atipicas y con
permeacion linfovascular multifocal.
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Figura 3. Tomografia de torax. Lesion parahiliar derecha sdélida con
atelectasia sugestiva de actividad tumoral.

CONCLUSIONES

Existen formas de presentacion atipicas en la enfermedad
neoplasica prostatica avanzada y que deberan de tenerse
en cuenta al abordar a cualquier paciente masculino con
un tumor de origen primario desconocido. Se debe hacer
énfasis en el tamizaje con antigeno prostatico especifico en
todo paciente adulto, ya que esto permitird un diagndstico
con prontitud que permita al paciente tratamientos curativos.
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Hemi-histerectomia vaginal de hemititero izquierdo en paciente con utero
didelfo y prolapso de drganos pélvicos (POP), reporte de un caso

Hemi-vaginal hysterectomy of left hemiutero in patient with uterus didelphis and prolapse of pelvic organs (POP),
a case report

Berenice Alcaraz-Contreras,* José de Jesus Valderrama-Santillan.**

RESUMEN

Antecedentes: las malformaciones del tracto genital femenino surgen de defectos en etapas del desarrollo de los
conductos miullerianos. El Utero didelfo representa el 5% de éstas y resulta de una falla en la fusién de estos, originando
dos cavidades uterinas. El prolapso de dérganos pélvicos (POP) ocurre por pérdida de soporte en estructuras del piso
pélvico, deteriorando la calidad de vida; afecta casi al 50% de mujeres mayores de 50 afios, con prevalencia del 30 a
50%. No existe consenso para manejo de pacientes con utero didelfo y prolapso. Los estudios reportados sobre manejo
quirdrgico son en pacientes con Sindrome de Mayer-Rokitansky-Klster-Hausser con neovagina y prolapso y prolapso
en utero rudimentario. Métodos: se reporta el caso de paciente de 71 afos, con antecedente de hemi-histerectomia por
miomatosis uterina, con POP Ill BaBp, tabique vaginal longitudinal protruido, utero rudimentario izquierdo con hemicérvix
hipotréfico. Se realizé hemi-histerectomia izquierda mediante abordaje transvaginal, reseccion de tabique vaginal y plastia
vaginal anterior y posterior. Con buenos resultados postquirirgicos, no sensacion de cuerpo extrafo, a la exploracion epitelio
cicatrizado, sin prolapso, ctpula suspendida, Oxford 2/5. Conclusion: el tratamiento en malformaciones miillerianas y prolapso
debe individualizarse de acuerdo al contexto.

Palabras clave: prolapso de érganos pélvicos, anomalias mullerianas, tratamiento quirdrgico, abordaje transvaginal.

ABSTRACT

Mtillerian anomalies of female genital tract occurs from defects at any stage of the development of Miiller’s ducts.
The uterus didelphys represents 5% of these and is the result of a failure in the fusion of them, leading to double
uterine cavities. Pelvic organ prolapse (POP) occurs due to loss of support of pelvic floor structures, which affects
almost half of women over 50 years, with a prevalence of 30 to 50%, affecting quality of life. With the increase in life
expectancy, the prevalence of POP has increased, however; there’s no consensus in the management of patients with
didelphys uterus and prolapse. There are reports about surgical management only in patients with Mayer-Rokitansky
Syndrome with neovagina and rudimentary uterus with prolapse. Methods: We report a case of 71-years-old patient,
with hemi-hysterectomy due to myomatosis, with POP Il BaBp, longitudinal vaginal septum, left rudimentary uterus with
hypotrophic left cervix. We performed left hemi-hysterectomy with transvaginal approach, resection of vaginal septum,
anterior and posterior vaginal plasty. With no pelvic organ prolapse symptoms and good postoperative anatomical
results. Conclusion: Treatment in millerian anomalies and prolapse must be individualized according with clinical
context on each patient.

Key words: pelvic organ prolapse, millerian anomalies, surgical treatment, transvaginal approach.
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INTRODUCCION

Las malformaciones del tracto genital femenino surgen de
defectos a lo largo de cualquier etapa del desarrollo de los
conductos de Miller," en la poblacion general se ha repor-
tado una frecuencia de hasta el 7% de casos.?

El utero didelfo es el resultado de una falla en la fusién
de los conductos de miller y conduce a la presencia de
dos cavidades uterinas separadas, tiene una prevalencia
del 0.03% a 0.1% y representa el 5% de todas las malfor-
maciones mllerianas.?

El prolapso de drganos pélvicos (POP) ocurre por la
pérdida de soporte del piso pélvico, el debilitamiento de
los ligamentos y musculos®# es definido como el descenso
de uno o mas de los siguientes: pared vaginal anterior o
posterior, apice vaginal (cérvix) o cupula vaginal (después
de una histerectomia).

Afecta casi a la mitad de las mujeres mayores de 50
anos, con una prevalencia de 30 a 50%, afectando la ca-
lidad de vida. Las mujeres con expectativa normal tienen
el 11 a 12% de probabilidad de cirugia correctiva de pro-
lapso o anti-incontinencia, con una tasa de reintervencion
del 29%.®

La Sociedad Internacional de Continencia, cuenta con
el score (puntuacién) para prolapso de 6rganos pélvicos
(POP-Q score) para la evaluacion de la longitud vaginal,
cuerpo perineal y el grado de prolapso de la pared vaginal
anterior o posterior asi como apical; sin embargo, hasta el
dia de hoy no hay estudios publicados que describan la
incidencia de prolapso y funcion sexual en pacientes con
malformaciones millerianas.®

Las pacientes con sindrome de Mayer-Rokitansky-
Kuster-Hauser tienen ausencia de estructuras de soporte
vaginales normales, lo que puede llevarlas a desarrollar
prolapso de la cupula vaginal; actualmente no hay un
tratamiento quirurgico considerado como el estdndar de
oro, las opciones quirdrgicas son la suspension a ligamento
sacroespinoso o0 una sacrocolpopexia abdominal.®

Hay estudios publicados de pacientes con sindrome de
Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser con neovagina y prolap-
S0, ya sea creadas quirurgicamente o no, aunque su in-
cidencia es desconocida, la mayoria de los casos fueron
tratados con vaginoplastia intestinal.®

Los estudios reportados sobre el manejo quirdrgico en
pacientes con prolapso y malformaciones mudllerianas,
Unicamente se asocian a pacientes con Sindrome de Ma-
yer-Rokitansky-Kister-Hausser postoperadas de creacion
de neovagina (especificamente prolapso de neovagina) y
las dividen en: prolapso de la mucosa, prolapso del espe-
sor total vaginal y prolapso vaginal apical. Debido a lo raro
de esta entidad, existe limitado conocimiento disponible
sobre el tratamiento quirurgico.”

La evidencia actual sugiere que la fijacion a ligamento
sacroespinoso y la sacrocolpopexia tienen buenos resul-
tados; la suspension a ligamento sacroespinoso tiene un
éxito a largo plazo reportado mayor al 90% en casos de
prolapso apical y la sacrocolpopexia abdominal se relacio-
na con tasas menores de recurrencia y dispareunia com-
parado con la colpopexia sacroespinosa vaginal.”

Se realizé un estudio en Suiza entre 1998 y 2011, inclu-
y6 43 pacientes que se sometieron a formacion quirdrgica
de neovagina como lo describié Shears, se reportaron 31

pacientes con POP-Q Estadio 0, 11 pacientes con POP-Q
estadio 1y 1 paciente con POP-Q estadio 2.5

En la literatura se reporta una mayor incidencia de pro-
lapso con una neovagina intestinal, aunque no esta claro
el porqué, pues el segmento intestinal mantiene su aporte
vascular y tejido conectivo original. Se cree que el prolap-
so es probablemente causado por la pérdida del tejido de
soporte paravaginal, que no es el mismo que en la vagina
natural .

Con el aumento en la expectativa de vida, la prevalencia
del POP ha aumentado; sin embargo, no existe un consen-
so en el manejo de pacientes con utero didelfo y prolapso.

Los estudios reportados sobre manejo quirdrgico uni-
camente son en pacientes con Sindrome de Mayer-Roki-
tansky-Klster-Hausser, en las que se realiz6 neovagina.
Se ha reportado manejo quirdrgico de prolapso en utero
rudimentario, sin llegar a una recomendacién de un trata-
miento estandarizado.'®

CASO CLiNICO

Mujer de 71 afios de edad, enviada al servicio de Urologia
Ginecologica del Hospital de Gineco-Pediatria No. 48 del
Instituto Mexicano del Seguro Social en abril de 2017, mo-
tivo de consulta: sensacién de cuerpo extrafio en vagina.

Antecedentes de importancia: G 11, A 3, P 8, histerecto-
mia abdominal por miomatosis uterina. Exploracion fisica:
atrofia genital grado lllI, reflejos vulvar izquierdo vy clitori-
deo presentes, prueba de la tos negativa, POP-Q +3 +7 +5
42.510 0 +7 -4, defecto central anterior y paravaginal bila-
teral, a la especuloscopia se observa hemicérvix izquierdo
con trayecto cervical adelgazado, se observa tabique vagi-
nal longitudinal protruido con desgarro antiguo, cicatriz de
cupula vaginal de hemi-histerectomia derecha; impresion
diagndstica: POP-Q Ill BA BP, utero rudimentario izquier-
do, antecedente de hemi-histerectomia derecha, antece-
dente de utero didelfo con tabique vaginal longitudinal con
desgarro antiguo. (Figura 1)

La paciente se sometié a hemi-histerectomia izquierda
con abordaje transvaginal con reseccion de tabique vaginal
longitudinal y plastia vaginal anterior y posterior (figuras
2, 3, 4 y 5), obteniendo como hallazgo: hemiutero izquier-
do de 15 cm de longitud (figura 6), adherencias firmes de
peritoneo anterior, tabique vaginal longitudinal incomple-
to, hemicérvix izquierdo de 7 cm de largo, cupulizado (0.5
cm), defecto anterior central y posterior leve.

Con reporte histopatoldgico de cervicitis y endocervicitis
cronica inespecifica severa, endometrio proliferativo, ade-
nomiosis, leiomioma intramural.

La paciente con buenos resultados postquirdrgicos, sin
sensacion de cuerpo extrafio en vagina, a la exploracion
fisica reflejos conservados, pruebas de estrés negativas,
epitelio con adecuada cicatrizacion, sin prolapso, cupula
bien suspendida, Oxford 2/5 (figura 7).

DISCUSION

El prolapso de drganos pélvicos en pacientes con varian-
tes anatémicas, como malformaciones miillerianas, es una
entidad rara, de la cual se desconoce su prevalencia y en
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Figura 1. Tabique vaginal protruido, con desgarro antiguo. Figura 4. Extraccion de hemiutero izquierdo.

Figura 2. Hemicérvix hipotréfico. Figura 5. Diseccion de mucosa vaginal y reseccion de tabique vaginal.

Figura 3. Diseccidén de plica anterior y posterior; pinzamiento, corte Figura 6. Pieza quirdrgica: hemiutero izquierdo.
y ligadura de complejo utero-sacro-cardinal unico.

Figura 7. Evaluacion posquirdrgica.
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quienes el manejo quirdrgico continda siendo un reto en la
actualidad.

En la literatura existe el reporte de un caso de una pa-
ciente de 20 afios con un prolapso grado Ill, en quien se
encontré6 un remanente uterino prolapsado, con caracte-
risticas de utero didelfo, con dos cuernos uterinos no ca-
nalizados, mientras que las trompas y ovarios se formaron
normalmente; se extirp6 via laparotomia todo el remanen-
te uterino y la vagina se restaurd a su posicion anatémica
normal mediante colposuspension de Shaw. El reporte his-
topatoldgico confirmd el diagndstico de utero didelfo con
cuernos rudimentarios no canalizados.’

No existen reportes de casos de prolapso genital en
pacientes con utero didelfo. En pacientes jévenes, el pro-
lapso uterino no es comun y el tratamiento quirdrgico para
corregir el prolapso con resultados eficientes a largo plazo
es un reto.’

CONCLUSION

El tratamiento de las pacientes con malformaciones miille-
rianas que presenten prolapso de érganos pélvicos, debe
de ser individualizado con base a las caracteristicas de
cada paciente y el grado de prolapso asociado.

ABREVIATURAS

A: Aborto
G: Gestas
P: Partos
POP: Prolapso de 6rganos pélvicos
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Hidrocele como manifestacion clinica inicial de un adenocarcinoma de la
rete testis/epididimo. Reporte de un caso y revision de la literatura

Hydrocele as initial clinical manifestation of an adenocarcinoma of rete it testis/epididymis. A case report and review
of the literature

Andrés Gabriel Salas-Garcia,* Alejandro Benitez-Cano,** Alejandro Priego-Nifio,***
Elieser Fernandez-Vivar,’ Claudia Gutiérrez-Quiroz,$¢ Miguel Angel Pérez-Corro.5ss

RESUMEN

El adenocarcinoma de rete testis/epididimo es altamente agresivo y es originado del epitelio no espermatogénico de los conductos
excretores intratesticulares. Hasta la fecha, solo han sido reportados 60 casos en la literatura mundial. Caso clinico: masculino
de 70 afos con cuadro de cinco afos de evoluciéon con aumento de volumen en hemiescroto izquierdo con reporte
ultrasonografico de hidrocele izquierdo. Tratado mediante puncién transescrotal y posterior hidrocelectomia sin mejoria
de la sintomatologia. Acude con urélogo, quien realizdé orquiectomia radical izquierda + hemiescrotectomia con reporte
histopatologico final de mesotelioma maligno de tipo monofasico, variedad epiteloide de testiculo con infiltracion a piel.
Enviado a nuestro servicio, donde se realiza diagndstico definitivo de adenocarcinoma moderadamente diferenciado de
la red testicular/epididimo. El adenocarcinoma primario de la rete testis/epididimo es resistente a la terapia adyuvante,
con tasas de supervivencia a tres y cinco afios del 49 y 13% respectivamente. El ultrasonido, la tomografia computada,
la resonancia magnética son métodos diagndsticos; sin embargo, el estandar de oro es el estudio histopatolégico y de
inmunohistoquimica.

Palabras clave: adenocarcinoma de la rete testis/epididimo, hidrocele, inmunohistoquimica.

ABSTRACT

The adenocarcinoma of the rete testis/epididimys is highly agressive and originates at the non spermathogenic epethelia of the
intratesticular excretory ducts. Until today, only 60 cases have been reported in world literature. Clinical case: A 70 years
old male presents with 5 years of history of left hemiscrotal growth with an ultrasound report of left hydrocele. Treated
by scrotal punction and posterior hydrocelectomy without symptomatic recovery. Evaluated by urologist who offered a
left radical orchiectomy + hemiscrotectomy with a hystopathological report of malignant mesothelioma of monophasic
type, epithelioid variety of testis with skin infiltration. Sent to our service where the final diagnosis of a moderately
differentiated adenocarcinoma of the rete tests/epidididys was made. The primary adenocarcinoma of the rete testis/
epididimys is resistant to adyuvant therapy, with survival rates from 3 and 5 years of 49 and 13% respectively. The
ultrasound, computed tomography and magnetic resonance are diagnostic methods; however, the gold standard for its
diagnosis is the histopathology and immunohistochemistry study.

Key words: Adenocarcinoma of the rete testis, hydrocele, immunohistochemistry.

Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Especialidades CMN “Lic. Manuel Avila Camacho” IMSS. Puebla, Pue., México

* Residente de tercer afio Urologia. Alumno de la UPAEP. Puebla.

** Residente de cuarto afio Urologia. Alumno de la UPAEP. Puebla.

*** Jefe del Departamento de Urologia. Profesor adjunto de la especialidad en Urologia de la UPAEP. Puebla.
§ Médico adscrito al Departamento de Urologia. Profesor titular de la especialidad en Urologia de la UPAEP. Puebla.
8 Jefe del Departamento de Patologia.

888 Médico adscrito al Departamento de Patologia.

Direccion para correspondencia: Dr. Andrés Gabriel Salas-Garcia.
Correo electrénico: andres.salas.md @ gmail.com



32 Salas-Garcia AG. y cols.Adenocarcinoma de la rete testis/epididimo. Reporte de un caso.

Bol Col Mex Urol, Vol. 34, Nim. 1 « enero - abril 2019.

INTRODUCCION

Los tumores de epididmo y rete testis se encuentran en sus
formas benignas como adenoma, y en variantes malignas
como adenocarcinoma en el cual se ha reportado un creci-
miento local con una tasa de mortalidad del 40% en un afio.’

El adenocarcinoma de la rete testis en particular, es un
tumor testicular muy raro y sumamente maligno,? siendo
reportado el primer caso por Feek y Hunter en 19453 y
existiendo alrededor de 60 casos reportados en la litera-
tura mundial.*

Este tumor se presenta en un amplio espectro de eda-
des, desde los 17 a los 91 anos, pero usualmente ocurre
en un grupo etario mayor que las otras neoplasias testicu-
lares (después de los 70 afnos),* siendo la raza blanca la
mas afectada.’ El testiculo derecho presenta mayor predi-
leccion a ser afectado que el izquierdo,® existiendo solo un
caso descrito como bilateral.

La presentacion clinica habitual de este tipo de tumor, es
un tumor escrotal indoloro de crecimiento difuso, asociada
por lo general con un hidrocele.'”® Este tumor puede es-
tar asociado a dolor en un 27-35%2% y, a sintomas debido
a sus metastasis, en un 19% (hemiplejia e incontinencia,
dolor lumbar, dolor abdominal sintomas constitucionales,
edema de piel, extremidades inferiores o tumor inguinal.2®

Se ha descrito que, al momento de la presentacién de
esta neoplasia, 54% de los pacientes tendran* metastasis
o la desarrollan en un intervalo de 18 meses después de
su diagndstico.’ Los sitios de metastasis mas frecuentes
son los ganglios linfaticos inguinales y retroperitoneales,
pulmén, piel, hueso, higado, rifidn, gldndulas adrenales,
ganglios supraclaviculares, vejiga, uretra, tiroides y peri-
cardio.!5®

El diagndstico se realiza mediante histopatologia; sin
embargo, los criterios generalmente aceptados para el
diagndstico clinico o sospecha de adenocarcinoma de rete
testis incluyen: 1) la ubicacion del tumor dentro de la par-
te posterior del testis, 2) la exclusién de cualquier tumor
germinal puro o mixto, u otra neoplasma localmente o en
un sitio distante, 3) un patrdn histoldgico compatible con el
de un tumor maligno de la rete testis o epididimo, y 4) una
transicion entre testiculo normal a estructuras neoplasicas
en la rete testis. El diagndstico diferencial incluye tumores
benignos y malignos del testiculo y los anexos.®

Parte del protocolo de estudio incluye los marcadores
tumorales testiculares (AFP, HGC-FB, DHL) para excluir
un primario testicular.

El tratamiento de eleccion es la cirugia radical donde
se emplea la orquiectomia radical + hemiescrotectomia
de manera inicial.?® En estadios avanzados, el tumor es
altamente resistente tanto a la radioterapia como a la qui-
mioterapia.2

CASO CLINICO

Masculino de 70 afos con antecedente de diabetes melli-
tus tipo 2 e hipertension arterial sistémica, ambas en trata-
miento y adecuado control.

Inicié su padecimiento en 2013, con un cuadro
caracterizado por aumento de volumen en hemiescroto
izquierdo y zona suprapubica sin presencia de dolor,

cambios de temperatura o color en piel escrotal. Acudio
con médico quien realizé puncién transescrotal izquierda
con hallazgo de tumor a tensiéon de 12 cm de diametro
con presencia de 250 ml de liquido. Por persistencia de
la sintomatologia, se realizd hidrocelectomia izquierda
sin reportar hallazgos.

En 2017, ante progresién de sintomatologia, se solicitd
US testicular con reporte de testiculo izquierdo con pared
escrotal engrosada de 6 mm (figura 1a), calcificacion en
tunica albuginea de 2.9 mm (figura 1b), asi como edema
en partes blandas del pubis.

Enviado con urdlogo, quien realizé orquiectomia radical
izquierda + hemiescrotectomia (figura 2) con reporte histo-
patolégico de tumor de saco vitelino. Se solicitd revision de
laminillas con reporte de adenocarcinoma moderadamente
diferenciado que infiltra parénquima testicular, estroma de
cordén espermatico y dermis superficial y profunda. Se so-
licitaron marcadores tumorales (GCH B, AFP, DHL y APE)
con resultado dentro de parametros normales.

Se solicité segunda revisién de laminillas con reporte de
mesotelioma maligno de tipo monoféasico, variedad epite-
loide de testiculo con infiltracion a piel con inmunohistoqui-
mica de EMA +, Calretinina +, CK AE1/AE3 +, Vimentina+,
ACE -, CD 34 -.

Enviado a nuestro servicio con presencia de aumento
de volumen en hemiabdomen inferior a expensas de
liquido de ascitis y red venosa colateral. Piel suprapubica
con edema (figura 3a y b), region inguinal izquierda con
ganglio profundo, blando, de 2x1 cm aproximadamente,
movil. Miembro pélvico izquierdo edematizado, brillante,
edema ++ Yy con pulsos palpables. Tacto rectal no
sospechoso a malignidad. Se solicité TAC abdominopélvica
con presencia de cambios en grasa suprapubica, asi
como presencia de ganglio inguinal izquierdo de 2.1 cm
(figura 4). Se solicito revisiéon de laminillas con reporte de
adenocarcinoma moderadamente diferenciado de la red
testicular/epididimo con inmunohistoquimica CK +, EMA+,
vimentina +, CK7-, CK20 -, CEA -, CK 5/6 -, calretinina -
(figura 5). Ante hallazgo clinico de edema suprapubico,
se realizé toma de biopsia de piel, con presencia de
metastasis de adenocarcinoma de rete testis/epididimo.

Se envi6 a valoracion por el servicio de oncologia médi-
ca donde ante reporte histopatoldgico se inicié tratamiento
con esquema de quimioterapia paliativa con tres ciclos de
gemcitabina y carboplatino, con ausencia de tolerancia al
mismo, toxicidad hematoldgica y progresién regional en
pubis. Fue enviado al servicio de radioterapia donde se
inicié6 RT conformacional a dosis de 37.5 G y de acuerdo
a DVH sin complicaciones, por lo que se dio de alta de di-
cho servicio. Acudié a consulta de seguimiento en nuestro
servicio, presentandose con dolor en regién pélvica, asi
como importante edema y eritema genital. Paciente actual-
mente con un estado funcional ECOG 3, Karnofsky 70%,
con medidas paliativas para control del dolor y via urinaria
derivada con sonda transuretral.

DISCUSION

El adenocarcinoma de la rete testis/epididimo es una neo-
plasia rara que abarca un amplio espectro de edad desde
los 17 hasta los 91 afos.® Este caso se presentd en un
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Figura 3. Regioén suprapubica y genitales. A. Vista frontal y B. Lateral, se
distingue con claridad el edema suprapubico.

paciente de 70 afos de edad, sin factores de riesgo para
desarrollo de neoplasias testiculares.

La manera de presentacién no es especifica; sin
embargo, se ha observado que el hidrocele puede ser
una forma debutante en hasta un 25% de los pacientes
con adenocarcinoma de la rete testis/epididimo.’® Otras
presentaciones como el tumor escrotal y el dolor se
presentan en un 80 y 20% respectivamente. Debido a la
sintomatologia amplia e inespecifica, el diagndstico impone
un reto, retrasando el diagndstico. Esto da como resultado
que hasta el 54% de estas neoplasias sean diagnosticadas
en un estado metastasico.” La presentacion clinica de
nuestro caso fue mediante hidrocele y edema de pared de
region suprapubica, el ultimo resultando en metastasis del
primario de rete testis/epididimo. La via de diseminacién
es la linfatica y los sitios de metastasis mas frecuentes son
el hueso, pulmones y piel.”

En la mayoria de los casos, los tumores de epidi-
dimo son de consistencia quistica y benigna, con un
diagndstico definitivo de tumor adenomatoide, la neo-
plasia mas frecuente del epididimo con un 60-78%.
Hasta un 25% de tumores son catalogados como ma-
lignos.™

Los estudios de imagen como método diagndstico no
son ni sensibles ni especificos, ya que mostraran una
gama de hallazgos que son compatibles con multiples pa-
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Figura 2. Pieza quirdrgica formolizada de orquiectomia izquierda +
hemiescrotectomia.

Figura 4. TAC abdominopélvica simple, sefialando la presencia de ganglio
inguinal izquierdo de 2.1 cm y edema en grasa pubica.

tologias. El objetivo del uso de estudios de extension es
descartar patologias malignas y principalmente, descar-
tar actividad metastasica. Los hallazgos ultrasonograficos
pueden ser hidrocele, regiones ecogénicas paratesticula-
res, septos, quistes con componentes solidos o tumores
hipoecoicos. Otros estudios de imagen como la TAC, RM
y PET son utilizados para complementar el protocolo diag-
néstico.” El tumor de nuestro paciente fue inicialmente
abordado con ultrasonido, recibiendo tratamiento erroneo
por médicos no especialistas ante un diagndstico benig-
no. Posteriormente, con la reseccién quirdrgica y el es-
tudio histopatoldgico e inmunohistoquimico, fue referido
a nuestra UMAE donde se realizé TAC abdominopélvica
para descartar actividad metastasica, observando la pre-
sencia de ganglio inguinal de 2.1 cm sugestivo de actividad
ganglionar, asi como estriacion grasa y edema de piel que
resultaron en metastasis de primario conocido.

El diagnéstico definitivo es histopatoldgico. La inmuno-
histoquimica juega un papel fundamental, pues descarta
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diagndsticos que por tinciones como H&E pueden corres-
ponder a otras entidades como mesotelioma maligno, posi-
tivo a calretinina; o carcinoma embrionario, positivo a CEA.
El adenocarcinoma de la rete testis/epididimo se reconoce
por no presentar inmunorreactividad a CEA.® Otros casos
muestran positividad a citoqueratinas, negatividad a GCH
B, APE y AFP.” Dentro del estudio del adenocarcinoma de
la rete testis/epididimo, Nochomovitz y Orenstein, estable-
cieron criterios diagndsticos: con tumor alrededor del hilio,
ausencia de invasion a la tunica albuginea, demostracién de
transicion del tejido normal hasta el franco adenocarcinoma
y ausencia de evidencia de teratoma u otro tumor primario.
En nuestro caso, el estudio histopatolégico e inmunohisto-
quimico fue compatible con ese diagnéstico (figura 5).

El tratamiento del adenocarcinoma de la rete testis/epi-
didimo se realiza mediante la orquiectomia radical. La qui-
mioterapia y radioterapia Unicamente tienen lugar como tra-

tamiento paliativo, ya que se ha demostrado resistencia al
tratamiento adyuvante.” Por las caracteristicas de esta neo-
plasia, a pesar de que se otorgue el tratamiento adecuado, el
prondstico es malo, con una superviciencia de 13% a cinco
anos.® Nuestro paciente, posterior a violacion escrotal, acudio
con médico especialista, quien ante presentacion clinica rea-
liz6 orquiectomia radical izquierda + hemiescrotectomia. Se
ofrecié esquema paliativo de quimio y radioterapia con poco
beneficio al paciente, quedando como Uultimo recurso cuida-
dos paliativos.

CONCLUSION

El adenocarcinoma de la rete testis/epididimo es un tumor
agresivo y poco estudiado a causa de su poca incidencia.
Se presenta en la mayoria de los casos como un tumor

Figura 5. Histopatologia: A) H&E. Imagen panoramica de los cambios progresivos displasicos hasta la lesién neoplasica de la rete testis/epididimo.
B) H&E. Displasia leve. C) H&E. Displasia moderada. D) H&E. Displasia severa. E) H&E. Adenocarcinoma de la rete testis/epididimo. F) H&E.
Adenocarcinoma de la rete testis/epididimo. G) Inmunohistoquimica: Vimentina (+). H) Inmunohistoquimica: CK (+). I) Inmunohistoquimica: CEA (-).
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metastasico con poca respuesta a tratamiento quirurgico,
quimio y radioterapia. La forma de presentacion es amplia,
ameritando estudios de imagen y posterior confirmacion
histopatolégica e inmunohistoquimica, siendo este ultimo
método el de eleccion para el diagndstico.

ABREVIATURAS

AFP: alfa feto proteina

APE: antigeno prostatico especifico

CD: Cluster de diferenciacion

CEA: antigeno carcino embrionario

CK: citoqueratina

CMN: Centro Médico Nacional

DHL: lactato deshidrogenasa

DVH: histograma dosis-volumen

ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group
EMA: antigeno especifico de membrana

Gy: Grays

H&E: hematoxilina y eosina

HGC-pB: gonadotrofina coriénica humana fraccion beta
IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social
PET: tomografia por emision de positrones
RM: resonancia magnética

RT: radioterapia

TAC: tomografia axial computada

UPAEP: Universidad Popular Auténoma del Estado de
Puebla

UMAE: Unidad Médica de Alta Especialidad
US: ultrasonido
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Preliminary essay on the laity moral, ethical and bioethical constitution

Sergio Ermen Ureta-Sanchez.*

PROCESO HISTORICO

Los origenes del pensamiento estructurado y sistematico
sobre el bien y el mal se encuentran en la antigua Grecia.
El primero en denominar ética este pensamiento que for-
mulaba cuestionamientos fue Aristoteles, quien se referia
a estos asuntos como “cuestiones sobre ethos”, esto es,
cuestiones sobre el caracter.

Después de mas de 2,400 ahos, el concepto de ética
ha cambiado, pero ya Platén en el didlogo Criton hacia
hincapié en tres conceptos que conforman la ética y que
deben estar presentes cuando se hace ésta: 1. Para que
se hable de ética es necesario deliberar utilizando la ra-
zbén y no los sentimientos. 2. La ética implica pensar por
cuenta propia sin hacer caso de lo que diga la mayoria.
3. La ética requiere que se asuma un cometido funda-
mental: nunca ser injustos. Heidegger recupera los textos
Homeéricos de la lliada'y Odisea en el vocablo eethos que
significa “la guarida de los animales”, es el lugar donde el
animal se pone a salvo de las inclemencias del tiempo y
de sus depredadores. El eethos guarida se diria que es
el habitat més propio del animal en donde se siente mas
seguro. Este significado es el mas originario y antiguo.
Aristoteles nos cuenta como a través del tiempo el térmi-
no ethos cambia de significado, de “costumbre” a “habi-
to”, y no obstante que el vocablo ethos se volvié a escribir
con doble e, eethos no regreso a su significado original
de guarida sino que comenzd a significar “caracter”. Este
cambio de significado a “caracter” tiene que ver con el
habito o costumbre, y que el caracter se adquiere o se
conquista con el habito o costumbre. De hecho podemos
decir que el caracter moral se adquiere a veces sin darse
cuenta, por medio de las costumbres, y el caracter éti-
co se conquista con muchos esfuerzos, por medio de los
habitos." El conjunto de significados que se han mencio-
nado en esta seccion, alude a tres acepciones: guarida,
costumbre y caracter, y por ello en algun sentido, segura-
mente la ética laica esta directamente relacionada con la
moral y en el siglo XXI con una guarida, una costumbre o
habito o un caracter.

Si el significado de eethos-guarida guarda alguna remi-
niscencia en la ética, y mas recientemente en la bioética
de hoy, conviene reflexionar acerca de qué o de quién
nos protegemos con la ética, bioética y la moral. Primero:
la ética, bioética y la moral nos salva de la corrupcion de
nuestro ser.2 Sécrates, el padre de la ética, nos ensefd
con su muerte, “que es peor cometer el mal que recibirlo:
el verdadero mal es aquel que nosotros hacemos, no el
que se hace en contra nuestra”. “Por eso es peor danar
que ser dafiado”.® Dijo Sdcrates en su apologia de Platon,
hay algo mas valioso que la vida: “la vida digna y la vida
buena”.* Pero paraddjicamente también la ética es guarida
porque nos protege de las inclemencias de la moral, re-
cordar que nacemos en una sociedad con una moral que
no escogemos. Asi, pronto aprendemos que “uno no debe
decir esas cosas en publico”, “uno no hace tal o cual cosa”
y “uno debe obedecer”. La ética entonces nos salva de ser
“uno” mas del montén y nos orienta a pensar por cuenta
propia para seguir normas propias. Suena drasticamente
paraddjico pero la ética y la bioética nos pueden salvar de
la moral. Es necesario estar dispuesto muchas veces a ser
“inmorales” si se quiere ser ético, a Sécrates se le consi-
derd inmoral, por eso lo condenaron a muerte. No es raro
encontrar individuos auténticamente éticos que son inmo-
rales para la sociedad, pero lo mas frecuente es encontrar
aquellos que siendo moralmente buenos, son personas sin
ética personal, que siguen ciertas normas “superficiales” y
solo lo hacen para llenar el expediente.®

EL DERECHO A SER MORAL

Muchos creyentes, sobre todo monoteistas, pesimistas y
carentes de sensibilidad moral, consideran que la religién
es necesaria como freno a nuestra desenfrenada y desor-
denada concupiscencia, a nuestra agresividad y malevo-
lencia con respecto a la humanidad.

Se piensa equivocadamente que la moral es una carga
pesada dificil de soportar sin el “auxilio divino” y la “gra-
cia de Dios” o como se le quiera denominar. Son mayo-

* Jefe de la Unidad de Urodinamia y Neurourologia del Hospital Espafiol de México. Maestria en bioética, Universidad Andhuac. Diplomado en bioética, UNAM.
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ria entre los religiosos, los que estarian de acuerdo con la
maxima de que, “si Dios ha muerto, todo esta permitido”.®
Es decir, se parte comunmente de un error general como
es el de suponer que la moralidad es algo tan gravoso y
tan penoso que los humanos solo pueden soportarla, Uni-
camente si hay sanciones sociales y penales o si tienen
atencion a leyes naturales y/o sacrosantas que emanan de
deidades diversas. Por supuesto que, en el sentido laxo de
moralidad, existen morales y moralidades que no causan
sino inconvenientes al ser humano. Se les imponen a las
personas severas demandas y sacrificios que en alguna
medida son utiles e incluso inutiles a la comunidad. Cabria
preguntarse en un sentido estricto si merecen el nombre
de moralidades y morales a usos y costumbres vigentes
en una sociedad y en un tiempo y circunstancias dados.®

El derecho a ser moral, implica que la palabra moral sea
utilizada en el sentido restringido del término y no en el
sentido laxo que connota cualquier tipo de normas de con-
ducta en vigor, cualquiera que sea su fuente de autoridad
y cualquiera que sea el tipo de justificacion y el origen de
las mismas.

Dentro de lo que deben considerarse como aspectos de
porque todo ser humano posee el derecho a ser moral estan:

a. En primer lugar, considero que todo ser humano tiene
derecho a poseer un criterio personal acerca de lo
que es correcto e incorrecto, lo bueno y lo malo en
sentido moral.

b. Todo ser humano posee el derecho a disponer de los
medios adecuados para el desarrollo de su capaci-
dad de discernimiento racional, a fin de comprender
en qué consiste la justificacién de una norma ética.

c. Todos los seres humanos poseen el derecho de dis-
poner de los medios y bienes necesarios (psicolégi-
cos, educacionales, culturales, de salud, materiales y
de todo tipo) con el fin de ajustar su vida real a lo que
considera su vida ideal o su ideal de vida.

Dicho de otra manera:

1. Todo ser humano tiene derecho a no auto enga-
narse.

2. Todo ser humano tiene derecho a no tener que re-
currir al fraude, al engafo, al crimen, la violencia,
corrupcion, etc., para no sufrir vejaciones o perjui-
cios en el reparto de la justicia distributiva.

3. Todos los seres humanos tienen derecho a una
educacion y desarrollo ético, bioético y moral.?

Es claro que todos estos derechos que podrian multi-
plicarse y expandirse indefinidamente se derivan de una
concepcion particular, de una posible y cuestionable con-
dicion de la naturaleza humana, y el tipo de bienes para
satisfacer sus demandas.

Jean Piaget y L. Kholberg, proponen que una moral
digna de tal nombre requiere desarrollo y madurez de los
individuos, de tal suerte que no tengan que obedecer de
las normas de conducta de manera compulsiva, sino que
libremente se elaboren normas que impliquen reciprocidad
y auto respeto. Solo cuando las normas reunen los requisi-
tos de haber sido elaboradas en la intercomunicacién vy el
didlogo, por seres humanos ilustrados, imparciales, libres
y solidarios, nos encontraremos con algo que se pueda
considerar como “moralidad o moral” en el sentido restrin-
gido del término, lo cual hace una valoracion positiva de
tales normas.”
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MORAL Y DEMOCRACIA

En la época contemporanea, en nuestro pais, México, des-
de 1910 no se habia generado una democracia de acuerdo
a la definicién de la misma. Fue hasta el afio 2000, ini-
ciando con el siglo XXI en que se evidencié un movimien-
to demdcrata que dio como resultado a lo que se llamo
momento de “transicion democratica”, lamentablemente
no se llenaron las expectativas para el pueblo ya que los
siguientes dos sexenios incluyendo al de la “transicion”
(2000-2006) fueron permitiendo el deterioro de cada uno
de los gobiernos hasta el ultimo dia del mas reciente (30
noviembre de 2018), cuyos cambios que se dieron fueron
de forma y no de fondo. No olvidar los enormes rezagos
socioeconémicos, la corrupcion, la exacerbacion de la
violencia y la impunidad. Habra que decir que la laicidad
de nuestro pais se ha interferido ante el gran impulso de
la iglesia catdlica para participar en los asuntos politicos,
aunque en época reciente ha tendido a la “moderacion”.

Me interesa por lo mismo considerar la necesidad de

manifestarme a favor de una democracia profunda o bien
de una democracia con ética, bioética y moral, con princi-
pios que se arraigaron fuertemente desde la ilustracion con
los enciclopedistas. A través de esta democracia profunda
hago denuncia de cuatro tipos de espurios de democracia
que considero no son éticos, bioéticos ni morales:

a. La democracia como gobierno al servicio de los po-
deres facticos legales e ilegales, no necesariamente
ilustrada y con intereses egoistas, monetaristas, y
por tanto, corruptos e impunes.

b. La democracia partidista “partidocracia”, hoy por hoy
(salvo Morena), desarticulados y reducidos en su
poder y totalmente desligados del interés de los ciu-
dadanos con total falta de ideologia en funcion del
partido a que pertenecen y con una informaciéon muy
dudosa y poco confiable.

c. Lamanipulacién extrema de los medios de comunicacion
masiva, privados, aunque disminuida recientemente
gracias a las “benditas redes” que compensan en
algo el maquillaje y golpeteo de la informacion, sigue
provocando malos entendidos y tergiversacion en la
informacién divulgada para la poblacién poco politizada.

d. La poca actitud contestataria de la sociedad civil,
aunque recientemente se ha incrementado, sobre
todo en la etapa de transicién para este gobierno ac-
tual, incluyendo a algunos sectores de la Plutocracia,
el Poder Judicial y en el Tribunal Federal Electoral.?

Las propuestas irrenunciables para una democracia

profunda ética, bioética y moral son:

1. Es deseable una democracia en el sentido ético,
bioético y moral profunda.

2. La democracia en el sentido ético, bioético y moral
presupone que todos los ciudadanos participen lo
mas directamente posible en la toma de decisiones,
con democracia electoral y participativa de una ma-
nera imparcial ilustrada y libre.

3. La democracia ética, bioética y moral, en el sentido
profundo, se encuentra precaria y requiere de ser ro-
busta y fortalecida.

4. Para robustecer y fortalecer la democracia profunda
ética, bioética y moral, solo es posible mediante un
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proceso educativo que desarrolle el juicio critico y
que favorezca el ponderar las capacidades de razo-
namiento.

5. No es posible formar individuos emancipados, libres,
justos y solidarios sin profundizar en las razones que
hacen valida la democracia profunda, ética, bioética
y moral.

6. El proceso educativo que llevaria a la formacion de
individuos capaces de vivir en una democracia ética,
bioética y moral (liberadora, igualitaria, emancipado-
ra, solidaria y honesta) con participacion directa de
todos, giraria en torno a dos ejes: proceso de desa-
rrollo cognitivo y un desarrollo afectivo de las capaci-
dades de simpatia y empatia.®

7. Se pretende ilustrar a los ciudadanos, nifios y jove-
nes en una democracia ética, bioética y moral pro-
funda con la estructuracion, edicién, conformacion,
distribucion y divulgaciéon de un documento que sera
analizado, reflexionado y actualizado periddicamente
por una comision para el establecimiento de lo que se
ha llamado Constitucién Moral:*°

. Respeto a nuestra persona.

. Respeto a la familia (democracia familiar).

Respeto a la sociedad.

. Respeto a la patria.

. Respeto a la especie humana y a todo ser vivo.

Respeto a la naturaleza.

"0 oO0TD

ETICA MORAL PARA LA CIUDADANIA

Como corolario, creo que es imperioso darle acogida a
esta controvertida materia que se ha bautizado como
"ética-moral para la ciudadania”, a través de la cual se
intenta introducir los prinicipio ilustrados que hacen a la
gregariedad el ser humano mas justa, y lo que es de mayor
importancia mas gratificante.

10.

11.
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