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Editorial

Vol. 32, Num. 2  mayo-agosto 2017.

Retos de la ensenanza actual

Challenges of the current teaching

Virgilio L6pez-Samano

Educar para generar conocimiento, habilidades vy
destrezas en medicina es una gran labor que requiere de
tiempo completo para que los educandos estén dispuestos
a entregarse a dicho proceso, el beneficio es personal, es
un compromiso con la sociedad a la que nos debemos y
un derecho de los pacientes que son nuestra razén de ser.
En los ultimos afos, el proceso de la ensefanza ha
tenido multiples cambios no sdélo en el “estilo” de
impartirlo y desarrollarlo, sino también en la preparacion
de cada uno de los alumnos para que su desarrollo
sea profesional y de muy alta calidad, para que estén
listos y capacitados para resolver la mayoria de las
patologias urolégicas que se presentan, utilizando los
adelantos tecnoldgicos que dia a dia se incrementan.
Durante siglos nos hemos enfrentado a diversos
tipos de “generaciones”; la mia se denomina “X”, este
periodo suele incluir a las personas nacidas a principios
de 1960 hasta aquellos nacidos alrededor de 1980.
Debidoalretrasotecnoldgicoenciertospaises,laclasificacion
de la llamada generacién “X” y demas generaciones se
extienden a varios anos mas, asi como en algunos paises de
Latinoamérica. Las personas nacidas a finales de los afos
80, por ejemplo: son considerados como los remanentes
de la generacién “X”. Los miembros de esta generacién
son los padres de los “milennials” o generacion “Y”.
Los “milennials” o generacion “Y”, son los nacidos a
principios de los anos 80 y finales de los 90.! Para ellos “el
internet es un estilo de vida”, el contacto y la utilizacién de
dispositivos digitales es constante, ya que han aprendido a
utilizar la tecnologia, practicamente desde su nacimiento.
Actualmente los padres de esta generacion “Y”, se
esfuerzan por evitar cualquier clase de sufrimiento a sus
pequenos, sin tomar en cuenta que esta sobre proteccion
no les ayuda a la formacién de un caracter firme que les
lleve a superar adversidades; lo que se traduce en conflictos
con los modelos de ensenanza de antafo y en dificultades
de adaptacion a los sistemas disciplinarios en los cuales
no deben actuar a su entera voluntad “dejando para
después” las necesidades de sus pacientes “prioridades”.
Otra caracteristica importante de los “milennials”, es
su gusto por acumular experiencias y mas que adquirir
formacion y conocimiento de mundo, quieren solo
vivenciarlas.

Las clases tipo conferencia magistral les provocan
tedio, desean participar del conocimiento pero no re-
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cibirlo pasivamente, desean obtenerlo pronto y con la
“ley del menor esfuerzo” lo que en medicina no es posi-
ble ya que hay que realizar innumerables repeticiones
de un procedimiento para considerarse un “experto”.
Su capacidad para utilizar diferentes dispositivos digitales
es algo positivo, por lo que, en nuestro caso estamos tra-
bajando para ser una pieza fundamental en las diferentes
plataformas tales como los cursos abiertos en linea o las
aulas digitales.

Muchos de los miembros de esta generacion adquieren
habilidades mediante los llamados “tutoriales” en video a
los que tienen acceso por medio de internet, sin embargo,
en ocasiones el no estar asesorado por un profesor ex-
perto, puede generar confusiones, entorpecimiento y una
mala percepcidn de la informacién y en sus habilidades.
Por medio de internet tienen acceso a un enorme ho-
rizonte de informacién, lo que en vez de ser un pro-
blema, mas bien se convierte en un beneficio que les
lleva a la reflexidon, y promueve un pensamiento critico.
Otro aspecto a desarrollar en esta generacién “Y” de
alumnos, es el sentido del servicio, ya que no basta con
acumular experiencias o conocimientos de forma perso-
nal, sino que deben aprender a compartirlos con los de-
mas, tanto con sus compafieros, como con sus pacientes.
Cabe sefnalar que esta generacion esta constantemente
asediada por el consumismo y acechada por el individua-
lismo; el pensar sélo en el yo, nos lleva a tomar decisiones
de eliminacién, conduce a lo efimero y a lo desechable.
Es importante insistir en la necesidad e importancia de la
apreciacion y el valor del tiempo, que comprendan que, de
ocuparlo correctamente en esta etapa de formacion, les
llevara a construir un futuro solido; de igual manera en la
relacion con sus pacientes, ya que, si sus pacientes sien-
ten una atencién adecuada, podran estar “seguros” de su
confianza y lealtad.

La medicina jamas podra considerarse un traba-
jo a destajo, requiere realizarse de manera libre,
sin presiones, con atencién, esmero y humanidad.
Los educandos deben aprovechar esta etapa de formacién
profesional especializada, para hacer todas las preguntas
necesarias a sus profesores, fortalecer las habilidades qui-
rdrgicas y reforzar los conocimientos cientificos, ya que en
un futuro ¢ quién resolvera sus dudas? o ¢quién les va a au-
xiliar en un quiréfano si se les complica un procedimiento?
Dentro de nuestro proceso de ensefianza siempre exalta-
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mos los valores que nos hacen mejores seres humanos
tales como lealtad, disciplina, trabajo en equipo, pacien-
cia, esfuerzo; asi como una actitud de servicio.

Nos esforzamos por llegar al grado de la excelencia,
haciendo todo bien a la primera oportunidad; lo que ha
permeado nuestra sede desde sus inicios y lo que hemos
aprendido de nuestros antecesores y maestros: es Integri-
dad en toda la extension de la palabra, en la ensefianza, en
el servicio a la sociedad y sobre todo a nuestros pacientes.
En conclusién, es hoy un deber adaptarnos generacional-
mente a los cambios, tanto el grupo de profesores como el
de educandos “hablar el mismo idioma” tanto en lo tecno-
I6gico como en lo académico.

Sin duda de este esfuerzo de adaptaciéon obtendremos
una nueva cultura de servicio, ya que son nuestros resi-
dentes los futuros Urdlogos, a quienes tocara tratar tanto
con alumnos como con colegas.

Asi que, valioso sera para nuestros alumnos lo que bien
aprendan y a para nosotros su formacion en excelencia.
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Manejo y evolucion de la ruptura de cuerpos cavernosos
en el Hospital Juarez de México

Management and evolution of rupture of cavernous bodies at Hospital Juarez in Mexico

Sinue Maldonado-Dorantes,* Rodrigo Arellano-Cuadros,* Omar Hernandez-Leén,* Gumaro Martinez-Carrillo.*

RESUMEN

Introduccion: la mas importante causa de ruptura de pene es el trauma contuso, que resulta durante el acto sexual.
Métodos: se expone la experiencia clinica en el manejo y la evolucién de los pacientes intervenidos quirdrgicamente
por ruptura de cuerpos cavernosos. Resultados: se estudiaron cinco pacientes en tres afios, durante el seguimiento
los pacientes en general tuvieron buena evolucion, solo uno presento discreto dolor en las erecciones después de 10
meses de seguimiento. Conclusiones: el rango de edad de los pacientes fue de 20 a 45 afios, los cuales acudieron de
12 a 24 horas a nuestra unidad, a pesar de esto las complicaciones fueron minimas.

Palabras clave: cuerpos cavernosos, tunica albuginea

ABSTRACT

Introduction: the most important cause of penile rupture is blunt trauma, which results during sexual intercourse.
Methods: clinical experience in the management and evolution of patients undergoing surgery for ruptured cavernous
bodies is discussed. Results: five patients were studied in three years, during the follow-up of patients in general
they had a good evolution, only one presented discreet pain in erections after 10 months of follow-up. Conclusions:
the age range of the patients from 20 to 45 years old, who went from 12 to 24 hours to our unit, despite of that fact
the complications were minimal.

Key words: cavernous bodies, tunica albiginea.

Hospital Juarez de México.
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INTRODUCCION

El trauma urogenital es una de las patologias que presenta
mayor frecuencia en el género masculino, especialmente
de los 15 a los 40 afos y especificamente el trauma ge-
nital, debido a consideraciones anatdémicas, encontrando
que de uno a dos tercios de estas lesiones involucran ge-
nitales externos.

La mas comun e importante causa de ruptura de pene
es el trauma contuso, que resulta frecuentemente durante
el acto sexual, masturbacién y mas raramente durante el
suefo.

Esta patologia es causada por la lesién de la tunica al-
buginea de los cuerpos cavernosos, pudiendo estar aso-
ciados los hematomas subcutaneos, lesiones del cuerpo
esponjoso y la uretra de un 10 a 20 %. El espesor de la
tunica albuginea en estado flacido es de dos mm y en
ereccion llega hasta 0.2 mm, siendo mas vulnerable a la
lesion traumatica.

Lo mas caracteristico es un sonido repentino de crujido
o estallido, dolor, inmediata detumescencia, inflamacién y
hematoma, el cual puede extenderse hasta el abdomen
inferior si es afectada la fascia de Buck. Ademas, la ruptura
de la tunica puede ser palpable.

El diagnéstico se realiza normalmente por un interroga-
torio y exploracion fisica adecuada, sin embargo, algunos
estudios pueden ser utiles como la cavernosografia, ultra-
sonido y resonancia magnética. Si se sospecha de lesién
uretral, el uretrocistograma o cistoscopia flexible pueden
emplearse.

Los hematomas subcutdneos no asociados a ruptura
de cuerpos cavernosos no requieren manejo quirdrgico,
en tales casos analgésicos asi como el hielo local son
suficientes, la fractura de pene generalmente se asocia a
detumescimiento rapido postraumatico, lo cual ayuda al
diagnéstico diferencial.

La intervencion quirdrgica rapida con cierre de la tunica
albuginea es indicada, en la cual el abordaje se realiza
por una incisién circunferencial a nivel del surco coronal, el
cierre se pude realizar con sutura absorbible, con buenos
resultados a largo plazo y proteccion de la potencia.'

Complicaciones postoperatorias se reportan en nueve
por ciento de los pacientes que sufren esta entidad, inclu-
yendo infeccion de la herida quirurgica y disfuncion eréctil
en el 1.3 % de acuerdo a las guias clinicas de la AEU del
2015.2

En un estudio de 10 afios valoraron que en 25 pacien-
tes, las complicaciones asociadas se presentaron en los
pacientes que no recibieron tratamiento quirurgico, las
cuales consistieron en fibrosis de los cuerpos cavernosos
y disfuncion eréctil, en otro estudio de 30 pacientes encon-
trados en ocho afnos se vio disfuncion eréctil y curvatura
del pene, en la India durante seis afios 36 pacientes pre-
sentaron induracién permanente en el 16 %, curvatura del
pene en ocho por ciento, necrosis de la piel en el cinco por
ciento y disfuncidn eréctil en el tres por ciento. Mientras
autores espanoles en 10 afos estudiaron a 10 pacientes,
de los cuales solo un paciente presento fibrosis en un lado
de la lesién del pene.”"° (Cuadro 1).

Se cuentan con pocos casos clinicos reportados en la
literatura médica, las series que se realizan generalmente
son con pocos pacientes, teniendo algunas incluso cinco
casos en diez afos y no se ha estudiado la evolucion pos-
terior al manejo quirdrgico.

Las complicaciones reportadas en algunos estudios son
la induracion permanente (16 %), curvatura del pene (8.3 %),
necrosis de prepucio (5.6 %), disfuncidn eréctil (2.8 %) de
acuerdo a las series mas extensas en las cuales se han
estudiado a 56 pacientes.”® 1114

MATERIAL Y METODOS

Nuestro trabajo fue de tipo observacional, descriptivo, en
el cual se expuso la experiencia clinica en el manejo y la
evolucion de los pacientes intervenidos quirdrgicamente
por ruptura de cuerpos cavernosos, valorando las posibles
complicaciones.

Se estudiaron a los pacientes con dicho diagndstico
atendidos en el Hospital Juarez de México del 2012 al
2015, analizando edad, sintomatologia, manejo quirdrgico
y evolucion posterior. Excluyeron a dos pacientes con le-
sion vascular aislada y avulsion completa del pene. (Figu-
ral,2y3)

Este trabajo se realiz6 bajo los lineamientos de la Ley
General de Salud en México y el Reglamento para la In-
vestigacion del Hospital Judrez de México.

Para evaluar su calidad, originalidad y relevancia cien-
tifica; de acuerdo a los principios éticos para las investiga-
ciones médicas en seres humanos aceptados en la Decla-
racion de Helsinki en 1964, junto con todas las enmiendas
vigentes y las politicas generales para la realizacion de la

Cuadro 1. Algunos de los trabajos mas extensos sobre ruptura de cuerpos cavernosos.

No pacientes Sin complicaciones  Necrosis de piel Fibrosis Curvatura del  Disfuncion eréctil
pene
Rajandeep Singhy 34 2 6 3 1
Cols, India 2013
Ariel Nunez Roca y 25 25
Cols, Cuba 2010
Gunes Mustafa y 28 3 2
Cols, Turquia 2011
Leandro Koifman y 45 2

Cols, Brasil 2003
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Figura 1. Hallazgos clinicos de la ruptura de cuerpos cavernosos. Los
cambios caracteristicos de una Ruptura de pene son la desviacion del
mismo, cambio de coloracién, hematomas subcutaneos.

Figura 2. Sitio de lesion de tunica albuginea. La pérdida de continuidad
de la albuginea generalmente se presenta como Unica, pero en ocasiones
puede ser multiple o acompafada de lesién vascular.

investigacion en el Hospital Juarez de México. El protoco-
lo se remitié a los Comités de Investigacion, de Etica en
Investigacion y Bioseguridad para su evaluacion, indepen-
dientemente del investigador y de la entidad patrocinado-
ra, para consideraciones, comentarios y asesoramiento en
el cual se basard la autorizacion.
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Figura 3. Aspecto externo de pene con reparacion de tunica albuginea. Al
termino del procedimiento quirdrgico, la piel del pene continua con cam-
bios de coloracion sin embargo, ya contiene los codgulos formados y se
realiza circuncision.

RESULTADOS

La evolucién posquirurgica de los pacientes fue adecua-
da en general, refiriendo dolor leve en herida quirdrgica
y edema. Solo el paciente que presentd lesion de tres cm
refirié curvatura del pene y disminucién en la calidad de las
erecciones inicialmente y otro de los pacientes con lesion
de 1.5 cm que acudié al hospital a las 24 horas del trau-
ma, presentd dolor en las erecciones hasta los 10 meses
del manejo quirurgico, refiriéndose asintomatico posterior-
mente. (Cuadro 2).

DISCUSION

La frecuencia con la cual se presentan las complicaciones
del manejo quirurgico de la ruptura de cuerpos cavernosos
es poca como en nuestra serie. El tratamiento que mejor
resultado ha dado para este tipo de pacientes es el mane-
jo quirurgico inmediato, en comparacion con medidas mas
conservadoras a pesar de que algunos pacientes solicitan
atencion médica incluso a las 24 horas del trauma.
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Cuadro 2. Caracteristicas de los pacientes tratados quirirgicamente.

Edad (afios) Padecimiento Lesion Tiempo de Complicacion
actual (h) seguimiento (meses)
29 12 Cuerpo cavernoso derecho, 1 x 1.5 cm en region ventro Tres Ninguna
lateral
47 12 Cara dorsal cuerpo izquierdo de 3 cm, por debajo de Seis Fimosis a los 15 dias

paquete vascular dorsal, lesion perforante venosa de la

dorsal del pene, hematoma de prepucio

21 24 hematomas en la mayor parte del pene, lesion hacia la 10 Discreto dolor a las
base del cuerpo derecho de 1.5 cm, en cara lateral erecciones
30 10 1 cm en cuerpo esponjoso izquierdo, tercio medio Cinco Edema de prepucio por
un mes
35 12 1.5 cm en cuerpo esponjoso derecho Seis Ninguna
CONCLUSIONES 8. My. Ariel Nunez Rocal, My. Tomas Lazaro Rodriguez Collarll, My.

El rango de edad de los pacientes estudiados fue de 20 a
45 afnos, los cuales acudieron de 12 a 24 horas de haber 9.
presentado la lesion, fue mas frecuente en el cuerpo ca-
vernosos derecho, con una dimension de hasta tres cm, a
pesar de esto las complicaciones fueron minimas.
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Tratamiento minimamente invasivo de la hiperplasia de prostata. HOLEP
enucleacion prostatica con laser holmium

Minimally invasive treatment of prostatic hyperplasia. Holmium laser prostate enucleation

Ignacio Eduardo-Vega Tepos,* Hugo de la Rosa-Barrera,** Noé Esaul Martinez-Juarez,** Angel Armando Gutiérrez-Jiménez*

RESUMEN

Actualmente, la enucleacion prostatica con laser Holmium es una nueva tecnologia para el tratamiento de los sintomas
urinarios obstructivos por crecimiento prostatico, esta técnica ha demostrado tener resultados clinicos similares a RTUP
y es adecuada para pacientes anticoagulados, asi como aquellos con prostatas grandes. Es una técnica segura y efi-
caz, con una curva de aprendizaje corta, aliviando los sintomas urinarios obstructivos bajos, pero con mucha menos
morbilidad perioperatoria, menor sangrado y una recuperacion mas pronta.

Se realizé una revision bibliografica actualizada basada en AUA/EAU (American Urological Association)/(European As-
sociation of Urology). También revisamos indicaciones, contraindicaciones, limitaciones, técnica quirdrgica y resultados
en funcién de lo publicado en la literatura.

Palabras clave: HOLEP, hiperplasia de prdstata, laser holmium.

ABSTRACT

Currently, holmium laser enucleation of the prostate is a new technology for the treatment of obstructive urinary
symptoms due to prostatic growth. This technique has been shown to have similar clinical results to TURP and is
suitable for anticoagulated patients, as well as those with large prostates. It is a safe and effective technique, with a
short learning curve, relieving the low obstructive urinary symptoms, but with much less perioperative morbidity, less
bleeding and a more rapid recovery.

An updated bibliographic review was conducted based on the AUA (American Urological Association)/EAU (European
Association of Urology). We also reviewed indications, contraindications, technical limitations and surgical results as
published in the literature.

Key words: HOLEP, prostate hyperplasia, laser holmium.
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INTRODUCCION

La hiperplasia de préostata con sintomas del tracto urinario
inferior es una queja comun en hombres mayores siendo
la intervencion quirdrgica el tratamiento estandar.’
Recientemente han aparecido procedimientos alternativos
a la RTUP, que abarca los diversos tipos de laseres y
modalidades de ablacion de tejido prostatico (enucleacion
y la vaporizacion, y dispositivos bipolares (RTUP bipolar) o
enucleacién bipolar. Una serie de revisiones sistematicas,
han resumido la creciente evidencia que apoya el uso
de estas nuevas tecnologias.? El laser holmio YAG (ltrio-
Aluminio-Granate) es un laser pulsado con una longitud
de onda de 2100 nm. La energia es altamente absorbida
en agua y dado que la préstata es 60 - 70 % agua, se
absorbe superficialmente penetrando a 0.4 mm del tejido.?
Es capaz de generar una temperatura superior a 100° C, lo
que resulta en vaporizacion del tejido sin coagulacion. Sin
embargo, a una distancia del tejido de 2-3 mm es capaz
de coagular.*5 La absorcion de energia por el irrigante
forma una burbuja de vapor alrededor de la punta de fibra
laser y esto resulta en una microexplosion, causando un
efecto de taladro que puede cortar tejidos cuando esta en
estrecho contacto con el tejido. Asi también la formacion
de burbujas de vapor més grandes, puede disecar el tejido,
aunque no se encuentre en contacto directo con el (efecto
de Moisés); que se produce soélo cerca del final de cada
creacion de impulsos cuando las burbujas contactan con
el tejido.®

PREPARACION PREOPERATORIA

En general, los anticoagulantes se suspenden siete dias
antes de la cirugia, pero las propiedades hemostaticas de
la laser de holmio permiten a los pacientes que no pueden
dejar de tomar estos medicamentos puedan someterse a
una HOLEP.”

ANESTESIA

El procedimiento se realiza bajo anestesia general o ra-
quidea. La ventaja de tener una menor absorcion de flui-
dos evitando el sindrome de absorcion, que requeriria de
evaluar el estado mental del paciente, como en la aneste-
sia raquidea de la RTUP y de estancias hospitalarias mas
cortas, permite al anestesiologo elegir la técnica, basado
en la condicién médica del paciente y la preferencia del
cirujano.?

INDICACIONES

La intervencion quirurgica es una alternativa de trata-
miento apropiado para los pacientes con STUI moderado
a severos y para los pacientes que han desarrollado RAO
u otras complicaciones relacionada con la HPB. Por lo que
son las mismas que la RTUP, pero no se limitan a ella, ya
que el uso de solucién salina normal en lugar de glicina
como irrigante, significa que no hay riesgo de sindrome
PostRTUP,° y por lo tanto no hay ninguna limitacion al ta-

mano de la prostata tratada, incluso préstatas de mas de
75 g.'° La HOLEP es el equivalente endourolégico de la
prostatectomia abierta, en términos de tejido removido y el
alivio urodinamico de los sintomas obstructivos, pero con
mucha menos morbilidad perioperatoria.'* Sin embargo, la
HOLEP puede ser técnicamente mas dificil en los hombres
con una préstata pequefa y fibrosa, menos de 40 g.'

En las glandulas méas pequenas la capsula quirdrgica
del adenoma enucleado es a menudo menos claro y el
plano es algo mas dificil de encontrar en comparacion con
glandulas de mayor tamano, en el que el mayor grado de
compresion periférica tiende a crear un plano mas facil-
mente identificable. Ademas, las propiedades fisicas del
holmio permiten realizar cistolitotripsia transuretral simulta-
nea durante la prostatectomia con laser de holmio.®

LIMITACIONES Y RIESGOS

La HOLEP no ha sido ampliamente adoptada por la comu-
nidad uroldgica debido a la percepcién de una curva de
aprendizaje alta, el tiempo quirdrgico largo y el alto costo
del equipo, aunque al respecto algunos grupos han men-
cionado que la enucleacion con laser de holmio, tiene una
curva de aprendizaje' de por lo menos 20 a 30 casos, des-
pués de que el cirujano con experiencia les ha ensefiado
los fundamentos del procedimiento y cuenta con un nivel 1
de evidencia en seguridad, eficacia, durabilidad, tiempo de
cateterizacion corto y la breve estancia intrahospitalaria,
ademas de ser factible independientemente del tamafo de
la prostata.’®

La morbilidad perioperatoria de la HOLEP es baja. La
pérdida de sangre es leve, con una disminucién postope-
ratoria media de hemoglobina de 1.2 g/dL.'® Las tasas de
retencion urinaria postoperatoria son 0-8 %. La lesion de la
mucosa de la vejiga causada por el morcelador ocurre en
hasta 18 %, pero esto no impide que la retirada del catéter
sea oportuna. La disuria transitoria y la incontinencia de ur-
gencia también ocurren, pero no es una caracteristica a los
seis meses de seguimiento postoperatorio y se ha demos-
trado que es similar a la RTUP."” Un riesgo de la HOLEP
son los sintomas transitorios de almacenamiento que se
describen entre las complicaciones tempranas en el 9 % a
59 % de los pacientes que se someten a HOLEP como la
disuria postoperatoria, la cual se resuelve de forma espon-
tdnea o con terapias médicas dentro de uno-tres meses.'®

CONTRAINDICACIONES

No hay ninguna contraindicacion absoluta.'® Los pacientes
con mas comorbilidades o que toman anticoagulante se
pueden tratar eficazmente con el laser de holmio, incluso
mientras continda sus medicamentos anticoagulantes.

INSTRUMENTOS

Se utiliza una unidad laser de alta potencia pulsada de
holmio 80-100-120 W (Lumenis) con una fibra laser de
disparo al final de la punta de 550 micras. Las fibras laser
estan disponibles en diametros de 200-1000 nm. El laser
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se ajusta a dos J y 40-50 Hz.2° Se necesita una torre de
endoscopia y una camara de endourologia. Se debe re-
alizar el procedimiento con solucidon salina como liquido
de irrigacion.

Técnicamente la fibra laser debe mantenerse al menos
dos mm mas alla del final del endoscopio para evitar dano
al sistema de lentes. Para la enucleacién se emplea un
elemento de trabajo modificado (Elemento de trabajo de
Kuntz) con doble entrada por el que se introduce la fibra
de laser y una lente de 30°. Para la morcelacion se utiliza
un nefroscopio que tiene un canal de trabajo por el que se
introduce el morcelador de tejidos VersaCut™ de Lume-
nis®.2' (Figura 1).

TECNICA QUIRURGICA

Se realiza una incisién a nivel de cuello de la vejiga a las
cinco y siete. Se identifican las fibras circulares de la cap-
sula. Las incisiones se contindan hacia abajo y hacia aden-
tro a un punto a cada lado del verumontanum para definir
el I6bulo medio. La fibra laser se mantiene cerca del borde
del elemento de trabajo de modo que el extremo del apara-
to puede ser utilizado para la diseccion del tejido y facilitar
la enucleacion. El I6bulo medio se diseca de la capsula
en forma retrégrada uniendo las dos incisiones del cuello
de la vejiga, proximal al verumontanum con una incision
transversal. El extremo del elemento de trabajo puede ser
utilizado para empujar el adenoma arriba hacia la vejiga
durante la diseccién. El I6bulo medio queda entonces in-
dependiente en el cuello de la vejiga. Se comienza a dise-
car los I6bulos laterales, disecando continuamente en for-
ma circunferencial hacia las posiciones 11 y uno de cada
lado. Posteriormente se realiza una tercera incision en el
cuello de la vejiga a las 12 y se separa la parte superior
de los I6bulos laterales de la capsula quirdrgica mediante
un movimiento lateral de barrido. Estas se continuan ha-
cia abajo y distal hasta que las incisiones se unen en el
apex, una vez que se unen las dos incisiones, la diseccion
se lleva de manera retrograda hacia el cuello de la vejiga
donde se separan los I6bulos. Durante la enucleacion, se
deben coagular las pequefas hemorragias de venas y ar-
terias, segun se las encuentra. Es crucial una hemostasia
excelente antes de la morcelacion.? (Figura 2).

La morcelacién de los fragmentos enucleados se lleva
a cabo a través de un nefroscopio 26 F con un de canal
de trabajo de cinco mm. El morcelador produce succién a
través de los huecos de las cuchillas, enganchando, por
tanto, los lébulos dentro de las cuchillas. Entonces, las
cuchillas de alta velocidad se mueven hacia delante y atras
para cortar los fragmentos con un movimiento de guilloti-
na. Las tasas morcelacion media comunicados utilizando
el Lumenis VersaCut varian ampliamente en la literatura
de uno a 10 g por minuto.?

Los fragmentos se succionan a través de las cuchillas y
van al tubo conectado a través de la parte posterior de la
pieza de mano a la bomba de rodillos y luego a un filtro. La
morcelacion se realiza mejor con la vejiga llena para evitar
que las cuchillas del morcelador atrapen la pared de la veji-
ga. Generalmente las lesiones que se produce en la pared
de la vejiga son de menor importancia y el procedimiento
no se ve comprometido.
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Figura 1. A. Torre de endoscopia y una cdmara de endourologia. B. Fibra
laser de disparo al final de la punta de 550 micras. C. Unidad laser de
alta potencia pulsada de holmio 100-120-W (Lumenis) Ajustéandolo a 2 J
y 40-50 Hz12 D. Se debe realizar el procedimiento con solucién salina
como liquido de irrigacién. E. Se emplea un elemento de trabajo modifica-
do (Elemento de trabajo de Kuntz) con doble entrada por el que se intro-
duce la fibra de laser y una lente de 30° y para la morcelacion se utiliza un
nefroscopio. F. Jeringa de Reiner-Alexander y Jeringa de Toomey.
G. Morcelador de tejidos VersaCut™.

El morcelador se cita a menudo como un inconveniente
impidiendo la aceptacién generalizada de la HOLEP, pero
si se mantienen los principios simples, las complicaciones
son poco frecuentes. Estos principios son garantizar la he-
mostasia meticulosa (que se consigue de manera eficiente,
con tasas de transfusion de sangre mucho menos del uno
por ciento)? para permitir que la vision se mantenga, una
distension constante de la vejiga, y la colocacién precisa
de la morcelador en la cavidad vesical justo en el cuello de
la vejiga. Los fragmentos pequefos se pueden quitar con
una pinza de recuperacion (Storz), o una jeringa de Toom-
ey o jeringa de Reiner. Finalmente se deja un catéter 20F
Foley 2-vias, con el balén inflado a 20 ml con agua estéril.

CUIDADO POSTOPERATORIO

Después de la operacion, el 95 % de los pacientes requie-
ren un catéter urinario estandar a permanencia 20 F, el cin-
co por ciento restante requiere irrigacion continua en caso
de hematuria. Los catéteres son retirados al dia siguiente
si la hematuria es minima, y los pacientes son dados de
alta del hospital después de haber tenido dos o tres mic-
ciones con éxito.®

RESULTADOS

En un estudio realizado por Hazem et al, se obtuvieron
datos de seguimiento durante nueve afos en 161
pacientes y de 10 afios en 89 pacientes de una cohorte
grande, el cual representa el seguimiento mas largo de la
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literatura publicada. Siendo capaces de ofrecer excelentes
resultados medidos por la mejora en el I-PSS (International
Prostate Symptom Score) calidad de vida, Q Max (Flujo
Maximo) y volumen de orina residual.?® En la experiencia
de un solo centro en Reino Unido con una serie de casos
de 1000 pacientes a 13 afnos de seguimiento se concluyo
que la HOLEP es un tratamiento efectivo, seguro para la
obstruccion del tracto urinario con pocas complicaciones
y una estancia hospitalaria corta considerandolo el nuevo
gold estandar de tratamiento de la hiperplasia prostatica.?”

Esa mejora fue persistente e incluso aumentada duran-
te el seguimiento a estos afos. Para mejorar aun mas los
beneficios de HOLEP, la morbilidad para este procedimien-
to es baja y no significativamente diferente de la RTUP.
La incontinencia se produce en el 1,1 % de los pacientes,
estenosis uretral en el 1,9 % de los pacientes, y la con-
tractura del cuello vesical en el 1,5 %. Briganti et al. com-
pararon especificamente el impacto de HOLEP y RTUP
en la funcion sexual. Ademas del impacto esperado sobre
la funcidon orgasmica (debido a la eyaculacion retrograda
postoperatoria, que era igual en ambos grupos), no hubo
diferencia en la funcién sexual. En el articulo de Tan, a los
seis meses de seguimiento postoperatorio, el grupo HO-
LEP tenia parametros urodinamicos superiores en com-
paracion con el grupo de la RTUP, con una menor Pdet

(Presion del detrusor) Qmax. Este es el primer estudio que
muestra un procedimiento que es urodinamicamente su-
perior a la RTUP. Varios estudios han demostrado que la
reduccion de PSA después del tratamiento se correlacio-
na bien con la cantidad de adenoma resecado. Después
de la HOLEP, el PSA cae frecuentemente en un 81-86 %.
En préstatas de mayor tamano, se ha demostrado que el
PSA puede reducir hasta en un 90 %. Un estudio reciente
demostré que el PSA se reduce en un 71 % después de
la RTUP.%

En el resultado histopatoldgico se cree que la morcela-
cion afecta el estudio del tejido, sin embargo fue estudiado
por Naspro et al, que llegd a la conclusion de que este no
era el caso y que el diagndstico de cancer de préstata inci-
dental no se ve afectado.®

La morbilidad perioperatoria reducida significa que la
HOLEP se puede realizar como cirugia ambulatoria. Un
estudio aleatorio de hombres con préstatas de menos de
40 g demostrd que los dias de estancia hospitalaria en la
HOLEP, tenia una media de 12,3 h.3® En manos entrena-
das la HOLEP es mas rapida que la RTUP para prostatas
medianas mientras que no hay ninguna ganancia significa-
tiva en tiempo para prostatas pequefias. En comparacion
con la prostatectomia abierta la velocidad de reseccion en
la HOLEP es similar excepto en prdstatas enormes®! pero

Figura 2. A. Incision a nivel de cuello de la vejiga alas 5y 7. B. Se identifican las fibras circulares de la capsula. C. Dirigimos hacia abajo y hacia adentro
a un punto a cada lado del verumontanum para definir el I6bulo medio y se diseca de la cdpsula en forma retrégrada uniendo las dos incisiones del cuello
de la vejiga. D. Disecamos lateralmente y el extremo del elemento de trabajo puede ser utilizado para empujar el adenoma arriba hacia la vejiga durante
la diseccién. E. En forma continua disecamos circunferencialmente hacia las posiciones de las 11 y 1 de cada lado. F. A lo largo de la enucleacion, se
deben coagular las pequefias hemorragias de venas y arterias, segun se las encuentra. G. Posteriormente se realiza una tercera incision en el cuello de
la vejiga a las 12 horas, y se separa la parte superior de los l6bulos laterales de la cadpsula quirdrgica mediante un movimiento lateral de barrido. H. Se
continda hacia abajo y distal hasta que las incisiones se unen en el dpex. I. Se separa completamente el adenoma prostatico. J.Se inicia la Morcelacién

del tejido.
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tiene una duracion mas corta del uso de catéter urinario,
asi como una menor estancia hospitalaria y menor riesgo
de transfusion de sangre peri operatoria.®
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Patologia rara de prepucio: hemangioma infantil. Presentacion de un caso

Rare foreskin pathology: hemangioma child. A case report

José Chavarria-Guevara,* Lazar Moussali-Flah,** Rodolfo Landa-Garcia,*** José Antonio Marin-Mufoz.****

RESUMEN

Los hemangiomas son los tumores de partes blandas mas frecuentes en la infancia; su localizacién mas frecuente es cabeza
y cuello, tronco y extremidades. Su aparicion en la regién genital es rara y cuando aparecen en esta zona la mayoria de los
casos se presentan en el glande. Su diagndstico es importante porque pueden plantear diagnéstico diferencial con tumores
malignos. Debido a la rareza de los hemangiomas de prepucio, presentamos el caso de un recién nacido con dicha malforma-
cion vascular.

Palabras clave: hemangioma, prepucio, malformacion vascular.

ABSTRACT

Hemangiomas are the most common childhood soft tissue tumors; its most frequent location is head, neck, trunk and
extremities. They appearance in the genital region is rare and when they appears in this area, the majority of the cas-
es occur in the glans. The diagnosis is important because they can raise differential diagnosis with malignant tumours.

Due to the rarity of the foreskin hemangiomas, we present the case of a newborn with this vascular malformation.

Key words: hemangioma, foreskin, vascular malformation.

INTRODUCCION

Las lesiones vasculares cutaneas constituyen uno de los
principales motivos de consulta en pediatria’ y a su vez los
problemas genitales lo son en el area de la urologia pe-
diatrica. Los hemangiomas representan los tumores vas-
culares cutaneos mas frecuentes. Su importancia radica
en que pueden plantear diagnéstico diferencial con otros
tumores, incluso neoplasias malignas vasculares y presen-
tan sangrado que causa alarma.?

Los hemangiomas infantiles son los tumores benignos
mas frecuentes en los lactantes. Se presentan hasta en el
1.1y 2.6 % de los neonatos a término, y alcanzan entre el
10 - 12 % en el primer afo de vida. Son mas frecuentes

en la raza blanca, en el sexo femenino (3:1 a 5:1) y en los
prematuros o recién nacidos con bajo peso para su edad
gestacional. La mayoria se presenta de forma esporadica,
pero se han descrito casos de algunas familias que siguen
un patrén de herencia autosémica dominante. Pueden lo-
calizarse en cualquier region anatdmica, pero muestran
predileccion por la cabeza y el cuello (60 %), seguidos del
tronco (25 %) y las extremidades (15 %).'

Los hemangiomas en el pene son lesiones sumamente
raras; una parte de los hemangiomas cutaneos del pene,
cerca del 80 % se localizan en el glande.® Las lesiones
prepuciales son aun mas raras, por lo que presentamos el
caso de un recién nacido con tumor prepucial diagnostica-
do histolédgicamente como hemangioma cavernoso.
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CASO CLINICO

Presentamos el caso de un recién nacido de término, con
peso de 3,100 g, nacido por parto eutdcico, producto de
segunda gesta de mama de 28 afos de edad. Se solicito
valoracién por detectarse a su nacimiento lesién tumoral
redondeada y violacea, localizada en el prepucio distal,
de aproximadamente 1.5 cm de diametro. A la exploracién
fisica se corroboraron dichos datos y se observd que la
lesién no comprometia glande ni cuerpos cavernosos pero
si impedia la retraccién del prepucio. (Figura 1).

El plan a seguir fue llevar a quiréfano al paciente para
someterlo a tratamiento quirdrgico, realizando circuncision
sin complicaciones (figura 2); la lesién se limitaba a la piel
redundante, por lo que fue retirada en su totalidad junto  Figura 2. Aspecto del pene después del tratamiento quirdrgico (circuncision).
con el prepucio distal. Le evolucion fue satisfactoria y el
recién nacido fue llevado a alojamiento conjunto para ser
egresados del hospital al dia siguiente, por mejoria.

La pieza quirurgica fue enviada al servicio de patologia;
el reporte histopatoldgico nos sefialdé que se traté de un he-
mangioma cavernoso, por lo que resulté innecesario trata-
miento complementario (figuras 3 y 4). Al mes del procedi-
miento quirdrgico el paciente fue revisado encontrandose
el pene con cicatrizacion adecuada y sin complicaciones.

Figuras 3. “Hemangioma cavernoso” constituido por espacios vasculares
de tipo venoso dilatados recubiertos por endotelio y que contienen eritro-
citos en su luz.

A

Figura 4. Los espacios vasculares dilatados estan rodeados de tejido co-
Figura 1. Imagen preoperatoria de la lesién del prepucio. nectivo escaso y algunos capilares de menor tamafo.
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DISCUSION

El hemangioma es el tumor de partes blandas mas fre-
cuente en la infancia. Es una neoplasia compuesta por en-
dotelio vascular hiperplasico y proliferativo. Tiene un rapi-
do crecimiento postnatal, conocido como fase proliferativa,
hasta los seis a 12 meses de edad; la primer fase es de
crecimiento o meseta, la segunda hasta los 18 meses; y
por ultimo una fase de involucién, que ocurre entre los dos
y nueve anos de edad.*

Su frecuencia se estima entre un cinco a 10 % de la
poblacion menor a un afo de vida. El 50 % de los heman-
giomas estan presentes al momento del nacimiento y el
resto aparece durante el primer mes de vida.’ El 80 % de
los hemangiomas son solitarios, de pequefio tamafno y pre-
sentan una involucidn espontanea. Sin embargo, hay un
20 % de hemangiomas llamados complicados, con posibi-
lidad de provocar peligro para la vida del nifio, de alterar
permanentemente el funcionamiento de alguno o varios 6r-
ganos, o dejar lesiones cutaneas seculares de importante
repercusion estética y psiquica en el paciente y su familia.*

A pesar de que es aun desconocido el mecanismo por
medio del cual se origina el hemangioma, se describen fac-
tores de crecimiento tisular en el rol de su génesis.* Para

su adecuado diagndstico y tratamiento oportuno, es de alta
prioridad una clasificacion correcta de los hemangiomas.
Informarse evitara confusiones al respecto.®

En 1982, Mulliken y Glowacki” fueron los primeros en
presentar una clasificaciéon de las anomalias vasculares de
acuerdo a sus caracteristicas clinicas, rasgos histopato-
I6gicos y su comportamiento bioldgico. Es la clasificacion
mas aceptada hasta el presente* (cuadro 1). Las dividie-
ron en hemangiomas y malformaciones vasculares. Los
hemangiomas pueden no estar presentes al nacimiento,
tienen crecimiento activo durante el primer afio de vida,
seguidos de una fase involutiva espontédnea y gradual. El
estudio histolégico revela una proliferaciéon de células en-
doteliales (tumoracion benigna). En cambio, las malforma-
ciones vasculares estan presentes al nacimiento y mues-
tran un crecimiento proporcional al nifio, sin tendencia a
desaparecer de forma espontanea. A diferencia de los he-
mangiomas, no expresan marcadores indicativos de proli-
feracion y poseen histolégicamente un endotelio plano.’ La
involucion espontdnea de las malformaciones vasculares
no se ha reportado hasta el momento.®

La modificacién de la clasificacién para el estudio de las
anomalias vasculares fue aceptada universalmente por su
utilidad, pero no se ha aplicado como se esperaba, y aun

Cuadro 1. Hemangiomas y malformaciones vasculares. Mulliken JB, Glowaki J. (1982).

Terminologia antigua
Hemangiomas

Angioma inmaduro

Marca de nacimiento

Hemangioma capilar

Hemangioma inmaduro

Terminologia nueva

Hemangioma

Angioma cavernoso capilar

Malformaciones vasculares Mancha de vino oporto

Hemangioma cavernoso

Nevo flamigero
Telangiectasias

Cavernomas

Hemangioma cavernoso

Angioma cavernoso
Angioma venoso

Flebectasia

Angioma arteriovenoso

Fistula arteriovenosa

Derivacion arteriovenosa

Aneurisma arteriovenoso

Aneurisma crisoide
Angioma racemoso
Aneurisma serpentino
Linfangioma

Higroma cistico

Linfangiectasia

Malformaciones capilares

Malforaciones venosas

Malformaciones arteriovenosas

Malformaciones linfaticas
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se continda utilizando erroneamente la palabra hemangio-
ma para nombrar lesiones vasculares congénitas, e inclu-
so se siguen utilizando adjetivos que aumentan la confu-
sion tales como: capilar, cavernoso, angioma en fresa y
angioma plano.!

Los hemangiomas pueden clasificarse en tres tipos de
acuerdo a su localizacion: superficiales, que se encuen-
tran en la dermis papilar; profundos: que se localizan en la
dermis reticular, tejido adiposo, musculo, parénquima de
aparato o sistema; y mixtos: con componentes superficia-
les y profundos.* La mayoria de los estudios clinicos de-
muestran que el 50 % de los hemangiomas involucionan a
los cinco afnos de edad; el 70 % a los siete afios y el 90 %
a los nueve anos de edad.®

Mas del 90 % de los hemangiomas se resuelven de
forma espontanea sin presentar complicaciones o defor-
maciones estéticas de importancia. Las complicaciones
habitualmente se producen en hemangiomas no tratados
y durante la fase proliferativa. Las complicaciones mas fre-
cuentes son: ulceraciones, infecciones y sangrado.*

El diagndstico de los hemangiomas es fundamental-
mente clinico. No obstante, el uso de examenes comple-
mentarios diagndsticos no debe realizarse con el unico fin
de certificar la presencia del hemangioma, sino con el fin
de analizar la posibilidad de complicaciones y de descubrir
evidencia de disfuncién concomitante de otros érganos, ya
que existen enfermedades asociadas a hemangiomas que
por su gravedad pueden poner en riesgo la vida de un in-
dividuo.* En caso de plantearse dudas diagndsticas puede
ser Util la realizaciéon de un eco Doppler o una resonancia
magnética que permitira determinar la naturaleza vascular
de la lesion.!

El estudio histoldgico es la prueba diagndstica definiti-
va, ya que permite diferenciar tumores de malformaciones
vasculares, distinguir los distintos tumores vasculares en-
tre si y diferenciarlos de otros con aspecto vascular pero
de origen histoldgico diferente (rabdomiosarcoma, miofi-
broma, fibrosarcoma congénito). EI marcador inmunohis-
toquimico GLUT-1 permite diferenciar los hemangiomas
infantiles del resto de los tumores vasculares en todas sus
fases, incluida la involutiva. Las malformaciones vascula-
res no expresan GLUT-1.1810

El abordaje de los hemangiomas depende de cada caso
y puede ser tanto médico como quirdrgico. Elegir el trata-
miento adecuado en ocasiones no es facil y la colabora-
cion interdisciplinaria es fundamental.* Existen indicacio-
nes quirdrgicas para los hemangiomas en general, que si
las aplicamos para el area genital las podemos resumir
en las siguientes: sangrado recurrente, ulceracién que no
responde a esteroides o laser, sospecha que la lesién no
involucione, lesiones voluminosas que causan malestar,
falta de aceptacion desde el punto de vista cosmético, y
extirpacion sencilla sin secuelas.*

La mayoria de los casos reportados de hemangioma de
pene han sido tratados mediante excision quirdrgica de la
lesion; otros casos han sido tratados mediante crioterapia
0 ablacion laser. El laser de colorante pulsado se ha utili-
zado con éxito en los hemangiomas infantiles, actualmente
se reserva para cuando el hemangioma sea superficial o
ulcerado y para las secuelas de ellos.'" Tsujii® y colabora-
dores reportaron un caso de hemangioma en glande y pre-
pucio en un joven de 18 afos tratado por razones cosmé-
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ticas mediante escleroterapia con polidocanol y ligadura
con polipropileno, manejo que nunca habia sido reportado.

La escleroterapia representa un abordaje conserva-
dor de los angiomas, venas varicosas o telangiectasicas
y otras lesiones vasculares, y ha sido especialmente util
para el tratamiento de hemangiomas en la cara, cabeza,
cuello y cavidad oral.® Los agentes cominmente usados
son solucidn salina hipertdnica, sodio tetradecasulfato, so-
dio morruato, oleato de etanolamina, polidocanol y yodo-
povidona 31213

En el caso clinico que aqui presentamos, después
de la revision, consideramos que se trata de un caso de
malformacion venosa de acuerdo a la clasificacion de
Mulliken y Glowaki, ya que el paciente presento la lesion
desde su nacimiento y por las caracteristicas histolégicas
de la lesion, de acuerdo a los criterios previos, la lesion
seria denominada hemangioma cavernoso. En estos raros
casos de “hemangioma” de prepucio se deben considerar
para su tratamiento el tamafo de la lesidn; el riesgo de
complicaciones como sangrado, ulceracion o infeccion; y
la presencia o no de obstruccién (fimosis). Si se trata de
lesiones vasculares que aparecen después del nacimiento
y son pequefas, sin riesgo de complicaciones, puede
considerarse un manejo conservador con la finalidad de
esperar involuciéon de la lesion; de no ser asi, el mejor
tratamiento es el quirdrgico. Independientemente de la
nomenclatura, es importante conocer y dar a conocer este
tipo de lesiones debido a que nos podemos encontrar con
casos similares en nuestra practica urolégica diaria.

CONCLUSIONES

Después de la revisién de este caso clinico, nos queda
como ensefanza el referirnos a las lesiones vasculares
cutaneas y especificamente de la regién genital de for-
ma adecuada, de acuerdo a la clasificacién de Mulliken
y Glowacki, no por la nomenclatura en si, sino por el co-
nocimiento de las caracteristicas que diferencian a los
hemangiomas de las malformaciones vasculares, lo cual
tiene trascendencia en el tratamiento y seguimiento de los
pacientes que presentan este tipo de alteraciones.

Los hemangiomas y las malformaciones vasculares
del prepucio son lesiones sumamente raras, por lo que
es importante su conocimiento, en virtud de que podemos
encontrarnos con ellas en nuestra practica diaria. Debe-
mos tener en mente que los hemangiomas pequefios en
un infante, sin riesgo de complicaciones, pueden tener un
manejo conservador en espera de su involucion; mientras
que las malformaciones vasculares generalmente van a
requerir manejo quirdrgico.
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Liposarcoma retroperitoneal desdiferenciado: reporte de un caso

Undifferentiated retroperitoneal Liposarcoma: a case report

Felipe de Jesus Medina-Toscano*

RESUMEN

Introduccidn: el liposarcoma es un tumor maligno derivado del tejido adiposo representa el 45% de los liposarcomas
retroperitoneales. Debido a las recurrencias, se requieren estrategias de tratamientos locales mas agresivos, por lo que la
reseccion completa es la Unica alternativa potencialmente curativa. Caso clinico: femenino 56 afios de edad, diabética,
presenta dolor abdominal de 1 mes de evolucidn, a la exploracién con masa palpable en flanco izquierdo de 12 cm de diametro,
tomografia abdominopelvica con tumor que realza contraste de 12 x 10 cm desplazando y comprimiendo hilio renal izquierdo. Se
realiza reseccién en bloque y nefrectomia izquierda se extrae bloque de 1,200 g de 15 x 5 x 4 cm. Reporte de histopatologia:
liposarcoma desdiferenciado con componente de sarcoma de bajo grado. Discusién: el sitio méas frecuente de localizacion
perirrenal, por este motivo es complejo determinar si el origen es renal o retroperitoneal. Cuando se sospecha de afeccion de
visceras adyacentes esta indicada la reseccidn en bloque. La radioterapia adyuvante es de eleccion en reseccion RO-R1. Los
principales factores prondsticos son la diferenciacion histolégica y los margenes de la reseccién. En este caso en términos de
sobrevida global la paciente tiene un 82 % de probabilidad de sobrevida a cinco afios. Conclusién: en presencia de un tumor
retroperitoneal que no estan asociado a hematuria, siempre se debe de sospechar de un origen sarcomatoide. El liposarcoma
retroperitoneal tiene un alto potencial infiltrativo por lo que el manejo inicial y multidisciplinario interfiere de manera directa en
la recurrencia y sobrevida global de los pacientes.

Palabras clave: liposarcoma retroperitoneal, cirugia, desdiferenciado, femenino, Infiltracién renal, musculo liso.

ABSTRACT

Introduction: Liposarcoma is a malignant tumor derived from malignant adipose tissue represents 45% of the
retroperitoneal liposarcomas. Since recurrences require more aggressive local treatment strategies, so that complete
resection is the only potentially curative alternative. Case report: A 56-year-old age, diabetic female presented
abdominal pain of 1 month of evolution, with palpable mass in the left flank of 12 cm in diameter, abdominopelvic
tomography with contrast enhancing tumor of 12 x 10 cm displacing and compressing renal left hilum. Block excision
and left nephrectomy were performed, block of 1,200 g of 15 x 5 x 4 cm is extracted. Report of histopathology:
dediiferated liposarcoma with low grade sarcoma component. Discussion: The most frequent site of presentation is
perirenal (intra-abdominal) localization, for this reason it is complex to determine if the origin is renal or retroperitoneal.
When it is suspected of affection of adjacent viscera, block resection is indicated. Adjuvant radiotherapy is of
choice in RO-R1 resection. The main prognostic factors are histological differentiation and margins of resection.
In this case, in terms of overall survival, the patient has an 82 % probability of 5-year survival. Conclusion: In the
presence of a retroperitoneal tumor that is not associated with hematuria, we should always suspect a sarcomatoid
origin. Retroperitoneal liposarcoma has a high infiltrative potential because of this the initial and multidisciplinary
management directly interfere in patients’ recurrence and overall survival.

Key words: Retroperitoneal liposarcoma, kidney invasion, desdifferentiated, smooth muscle, surgery, female.
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INTRODUCCION

El liposarcoma es un tumor maligno de origen mesodér-
mico derivado del tejido adiposo y representa el 45 % de
los liposarcomas retroperitoneales. Son de cuatro tipos:
diferenciado (45 %), mixoide (35 %), pleomdrfico (> 15 %)
y desdiferenciado (5 %)." La mayor incidencia ocurre en
la séptima década de la vida y cursa como una masa de
crecimiento lento no dolorosa.? Las metastasis a distancia
son raras, el problema principal es el control y las recurren-
cias.® El estudio de imagen de eleccion es la tomografia
computarizada con contraste intravenosos de térax, abdo-
men y pelvis.*La reseccion quirurgica completa es el Unico
tratamiento potencialmente curativa, aun asi un gran por-
centaje de pacientes presenta recurrencia local, la cual es
responsable del 75 % de las muertes relacionadas con sar-
comas.*El prondstico de los liposarcomas retroperitonea-
les es pobre en comparacién con otros tipos de sarcomas.®
Debido a que las recurrencias locales son la principal cau-
sa de mortalidad, se requieren estrategias de tratamientos
locales mas agresivos, la radioterapia postquirurgica esta
asociada a mejores resultados de sobrevida.® Los tumores
no diferenciados tienen una alta recurrencia lo que dismi-
nuye su supervivencia global.?

PRESENCTACION DEL CASO

Femenino de 56 afos de edad, carga genética para hi-
pertension arterial y Diabetes mellitus rama materna, se
conoce con Diabetes mellitus de tres afios de evolucién en
tratamiento con insulina NPH, inicia con dolor abdominal
de predominio en flanco izquierdo de un mes de evolu-
cion, con irradiacion a region interescapular, acompafado
de nauseas, niega fiebre, niega sintomas urinarios. A la
exploracion; adecuada coloracion de piel y tegumentos, a
nivel abdominal sin dolor a la palpacién profunda, en flanco
izquierdo se palpa masa de bordes regulares, de 12 cm
de diametro aproximadamente, fija, no dolorosa, resto de
exploracion sin datos relevantes.

Se realiz6 inicialmente ultrasonido abdominal donde se
encuentra un tumor de 15 x 12 cm posterior y en contacto
con rinén izquierdo (figura 1), se realiza tomografia tora-
coabdominal donde se observa un tumor retroperitoneal
izquierdo de 12 x 10 cm en contacto con riidn izquierdo
(figura 2), a la aplicacién de contraste con refuerzo, en
contacto con unidad renal sin infiltrarlo aparentemente,
pero comprimiendo el hilio renal, no se observan lesiones
metastasicas pulmonares o hepaticas. (Figuras 3 y 4).

Resultados de laboratorio: Hb 14.3 mg/dI, Htto 41.3 %,
glucosa 117 mg/dl, creatinina 0.7 mg/d|, bilirrubinas totales
0.5 mg/dl, DHL 250 U/, calcio 2.4 mEg/I.

Se decide realizar exploracion retroperitoneal donde se
realiza reseccion de tumor retroperitoneal + nefrectomia
radical izquierda con hallazgos de unidad renal izquierda
adherida a tumor. Tumor de 15 x 15 cm, glandula suprarre-
nal ipsilateral ligeramente indurada.

Reporte histopatoldgico: Bloque de 1,200 g de 15 x
12 x 9 cm, rifién congestivo, adherido a tumor de 15 x5 x 3 cm,
neoplasia mesenquimal maligna, positivo para M2D2 y
actina de musculo liso consistente con liposarcoma des-
diferenciado con componente de sarcoma de bajo grado.

Rifidon con inflamacién crénica libre de tumor. Glandula
suprarrenal hemorragica libre de tumor; uréter y vasos de
hilio renal libres de tumor. (Figura 5). Se estadifica como
un T2b, NO, MO, paciente evoluciona favorablemente, a su
egreso se envia a radioncologia para inicio de radioterapia
adyuvante.

4 RIONIZQUIERDO

-’i

TUMOR
RETROPERITONEAL

Figura 1. Ultrasonido adominal, se observa masa de 15 x 12 cm.

Figura 2. Tomografia toracoabdominal; se observa un tumor retroperito-
neal izquierdo de 12 x 10 cm.
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Figura 3. Tomografia toracoabdominal; se observa un tumor retroperito-
neal izquierdo de 12 x 10 cm.

Figura 4. Tomografia con aplicaciéon de contraste con refuerzo, en con-
tacto con unidad renal sin infiltrarlo aparentemente, comprimiendo el hilio
renal.

Figura 5. Pieza extirpada. Tumor de 15 x 5 x 3 cm, neoplasia mesenqui-
mal maligna.

DISCUSION

Los liposarcomas retroperitoneales de bajo grado posterior a
la reseccion completa tienen una sobrevida del 85 % a cin-
co afos.' La mayoria de los pacientes se presentan con
malestar abdominal, saciedad temprana o masas palpa-
bles.* El abordaje inicial se realiza mediante una tomo-
grafia contrastada.? Es el sitio mas frecuente de localiza-
cion perirrenal, por este motivo es complejo determinar
inicialmente si el origen es renal o retroperitoneal.?® El
diagnostico preoperatorio de liposarcoma retroperitoneal,
los estudios de imagen muestran un componente graso y
un componente no graso, por lo que se requiere un alto
indice de sospecha.? El Unico tratamiento potencialmente
curativo es la cirugia, por lo que se deben obtener marge-
nes libres de tumor, cuando se sospecha de afeccién de
visceras adyacentes esta indicada la reseccion en bloque,
el rifdn es el érgano mas frecuentemente afectado.®*” Se
debe mantener la integridad de la pieza quirdrgica durante
la intervencion, ya que la fragmentacion de la misma es un
factor pronéstico independiente.” En nuestro caso se deci-
dié realizar reseccién en bloque por adherencias firmes a
unidad renal y compromiso de hilio renal. La radioterapia
adyuvante es de eleccion en reseccion R0-R1, en tumores
de alto grado o en recurrencia que no es factible remover
quirdrgicamente, ademéas se ha demostrado que la ra-
dioterapia o quimioterapia sin reseccién previa no ofrece
beneficios.®® Los principales factores prondsticos son la
diferenciacion histoldgica y los margenes de la reseccion,
donde la reseccion completa (RO) tiene un mejor pronos-
tico, en el tipo desdiferenciado la tasa de recurrencia lo-
cal es de hasta 40 - 50 %.%” En nuestro caso se lograron
margenes negativos, a pesar de esto por la diferenciacion
histoldgica el prondstico para recurrencia local no es favora-
ble por lo que consideramos RT adyuvante. En este caso el
prondstico del paciente al ser una reseccién completa tiene
riesgo de recurrencia de 44 % sin RT y 38 % con RT adyu-
vante, aunque en términos de sobrevida global la paciente
tiene un 82 % de probabilidad de sobrevida a cinco afos.”
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CONCLUSIONES 6
. . ) 2016; 34(3): 216-22.
En presencia de un tumor retroperitoneal que no esta -
asociado a hematuria, siempre se debe de sospechar de
un origen sarcomatoide. La reseccion quirdrgica completa
ofrece las mejores posibilidades de prolongar el tiempo 8.

libre de recurrencias. El liposarcoma retroperitoneal tiene
un alto potencial infiltrativo por lo que el manejo inicial
y multidisciplinario interfiere de manera directa en la
recurrencia y sobrevida global de los pacientes.
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Quiste de uraco: reporte de caso

Urachus cyst: case report

Héctor AIvarez-Meil'a,* Javier Pineda-Murillo,** Alfredo Fernando Sanchez-Bermeo,** Carlos Viveros-Contreras,*** Jesus Torres-Aguilar.****

RESUMEN

Introduccidn: El uraco es un remanente fibroso del seno y alantoides urogenitales, una estructura tubular epitelial situada en la
linea media que conecta la parte anterosuperior de la vejiga urinaria con el ombligo durante la embriogénesis. Las alteraciones
resultantes de la regresion incompleta de este vestigio de la alantoides incluyen cuatro tipos diferentes de remanentes segun
el segmento persistente del uraco. Un quiste uracal es una seccion persistente en la porcion media del uraco lleno de liquido
derivado del revestimiento epitelial. Objetivo: conocer la incidencia, diagndstico y tratamiento de los quistes uracales. Presen-
tacion del caso: paciente masculino de 42 afos de edad que se presento a la consulta por un padecimiento de siete meses de
evolucion caracterizado por dolor abdominal infraumbilical intermitente. En estudios de extension se demostro la presencia de
una tumoracion de aspecto quistico, entre la pared vesical anterior y la cicatriz umbilical, siendo sometido a cirugia realizando
una exceresis de quiste de uraco y cistectomia parcial, encontrando un remanente quistico con dimensiones aproximadas de
12 X 5.0 cm. Conclusiones: la patologia congénita del uraco requiere una buena comprensién anatémica y embrioldgica para
su adecuado diagndstico y manejo.

Palabras clave: uraco, quiste, embriogénesis.

ABSTRACT

Introduction: The urachus is a fibrous remnant of the sinus and urogenital allantois, a tubular epithelial structure lo-
cated in the midline that connects the anterosuperior part of the urinary bladder with the navel during embryogenesis.
Alterations resulting from the incomplete regression of this allantoid remnant include four different types of remnants
depending on the persistent segment of the urachus. An uracal cyst is a persistent section in the middle portion of the
urachus filled with fluid derived from the epithelial lining. Objective: To know the incidence, diagnosis and treatment
of urachal cysts. Case report: A 42-year-old male patient presented to the clinic for a condition of seven months of
evolution characterized by intermittent infraumbilical abdominal pain. Extension studies demonstrated the presence of
a cystic-appearing tumor between the anterior bladder wall and the umbilical scar, and underwent surgery with ureter
cyst excision and partial cystectomy, finding a cystic remnant with dimensions of approximately 12 X 5.0 cm.
Conclusions: The congenital pathology of the urachus requires a good anatomical and embryological understanding
for its adequate diagnosis and management.

Key words: urachus, cyst, embryogenesis.
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INTRODUCCION

El uraco es un remanente fibroso del seno y alantoides
urogenitales, una estructura tubular epitelial situada en la
linea media que conecta la parte anterosuperior de la veji-
ga urinaria con el ombligo durante la embriogénesis. Tiene
una longitud de tres a 10 cm y un diametro de ocho a 10
mm.' Se pueden identificar tres capas: un canal interior for-
mado de epitelio transicional o cuboidal, una capa de tejido
conectivo submucoso y una capa externa de musculo liso
mas gruesa cerca de la vejiga que se continua con el de-
trusor.2 A medida que el feto madura, el uraco se convierte
en una estructura fibrosa y las capas ya no son reconoci-
bles, el descenso de la vejiga hacia la pelvis estira el uraco
llevando a la obliteracién de su luz, siendo exitoso dicho
proceso en el 98 % de los casos.>5 La involucion del ura-
co suele transcurrir antenatalmente (cuarto y quinto mes
de gestacion) y posteriormente se convierte en un vestigio
que puede sufrir metaplasia subsecuente.®” Las anoma-
lias uracales pueden ser congénitas si el proceso de obli-
teracion esta incompleto en el momento del nacimiento o
adquiridas si la repermeabilizacion parcial o completa se
produce siguiendo la involucién normal de esta estructu-
ra. Las alteraciones resultantes de la regresiéon incompleta
de este vestigio de la alantoides incluyen cuatro tipos dife-
rentes de remanentes segun el segmento persistente del
uraco: a) fistula uracal; b) diverticulo vesico-uracal; c) seno
uraco-umbilical; y d) quiste de uraco.®'° La persistencia del
uraco fue descrita y tratada por primera vez en 1550 por
Bartholomaeus Cabrolius y posteriormente Tail en 1882,
describio el primer caso de quiste de uraco. Un quiste ura-
cal es una seccion persistente en la porciéon media del ura-
co lleno de liquido derivado del revestimiento epitelial. Los
remanentes uracales persistentes tienen una incidencia de
0.063 % en adultos y 1.6 % en nifios (< 15 afos), asi como
una incidencia de tres casos por cada millon de nacidos
vivos, siendo el quiste de uraco el mas comun (30 %) de
los remanentes.'! Estas anomalias son normalmente asin-
tomaticas y diagnosticadas por casualidad durante recono-
cimientos rutinarios o cirugia abdominal por otras causas.
Es tres veces mas comun en hombres que en mujeres. Las
anomalias uracales también pueden estar asociadas con
otros hallazgos como reflujo vesicoureteral, hipospadias,
estenosis del meato, criptorquidia, atresia anal, onfalocele,
sindrome de obstruccién ureteropiélica, duplicacién urete-
ral, valvulas uretrales posteriores y atresia uretral.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 42 anos de edad sin antecedentes
heredofamiliares, con antecedente personal patoldgico de
hipertensién arterial sistémica controlada con un antago-
nista selectivo de los receptores de angiotensina Il y litiasis
renal derecha resuelta por medio de litotricia por onda de
choque extracorpérea (LEOCH). Se presentd a la consulta
por un padecimiento de siete meses de evolucién caracte-
rizado por dolor abdominal infraumbilical intermitente. A la
exploracion fisica, paciente de constitucion endomorfica,
con una escala de estado de funcionamiento del 100 %
(Karnofsky Performance Scale Index), signos vitales den-
tro de parametros normales, cardiopulmonar sin alteracio-

nes, abdomen globoso, normoperistaltico, sin tumoracio-
nes palpables, Giordano bilateral negativo y ausencia de
datos de irritacion peritoneal. Genitales y extremidades sin
ninguna alteracion. Se realizarén examenes de laborato-
rio generales los cuales se encontraron sin alteraciones.
De acuerdo a los antecedentes y padecimiento referido se
solicité una urografia por tomografia computada multicor-
te (UROTAC) que demostrd la presencia de una tumora-
cion de aspecto quistico, entre la pared vesical anterior y
la cicatriz umbilical, de bordes regulares y definidos, hi-
podensa, con un indice de atenuacién de cinco unidades
Hounsfield y sin reforzamiento con la aplicacion del medio
de contraste (figura 1). Una cistoscopia demostré la au-
sencia de actividad tumoral vesical con trabeculaciones de
la misma. Fue sometido a cirugia realizando una exceresis
de quiste de uraco y cistectomia parcial, encontrando un
remanente quistico con dimensiones aproximadas de 12 X
5.0 cm cuyo trayecto conectaba el domo y cara anterior ve-
sicales hacia la cicatriz umbilical (figuras 2 y 3). El resulta-
do histopatoldgico notificd un remanente uracal constituido
de epitelio transicional cuboidal y musculo liso, con cisti-
tis inespecifica y negativo para malignidad. Present6 una
evolucion posoperatoria satisfactoria y sin complicaciones,
siendo egresado en su tercer dia de estancia intrahospita-
laria. Actualmente cursando asintomatico y en seguimiento
por nuestro servicio (figura 4).

DISCUSION

El uraco estd situado en una zona clinicamente silenciosa,
extraperitonealmente en el espacio de Retzius. Como conse-
cuencia los posibles sintomas y signos clinicos de inflamacion,
asi como de tumoracion son en la mayoria de los casos, ines-
pecificos, retardados o incluso ausentes. Los quistes uracales
suelen ser pequefios, pero pueden agrandarse e infectarse.
La presentacion clinica mas comun es el dolor abdominal hi-

Figura 1. Tomografia axial computarizada (TAC) abdomino-pélvica en
fase simple con remanente uracal quistico entre pared vesical anterior y
cicatriz umbilical.
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Figura 2. Identificacion y diseccion del remanente uracal persistente.

Figura 3. Exceresis de quiste de uraco con dimensiones de 12 X 5.0 cm.
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Figura 4. Abordaje medio infraumbilical al doceavo dia del posoperatorio.

pogastrico (15 %), masa infraumbilical palpable o quiste (12
%), fiebre, sintomas miccionales (7 %), cambios localizados
en la piel incluyendo eritema y tejido de granulacion (20 %)
y flujo o secrecion umbilical (52 %)." Un quiste de uraco es
a menudo asintomatico hasta que se desarrolla una infeccion
localizada. Cuando los pacientes se presentan con infeccion,
Staphylococcus aureus ha sido el organismo mas comunmen-
te implicado en hasta el 82 % de los casos. Otras especies de
flora de la piel pueden ser aisladas en el 36 % de los pacien-
tes. Los microorganismos comunmente cultivados del liqui-
do quistico incluyen Escherichia coli, Enterococcus faecium,
Klebsiella pneumonia, Proteus, Streptococcus viridans, Bacte-
roides y Fusobacterium.'? En algunos casos un quiste puede
romperse o presentar hemorragia en la cavidad con peritonitis
subsiguiente o incluso formar fistulas a través de la piel o en
organos intraabdominales, asi como obstruccién mecanica de
los tractos gastrointestinal o genitourinario.’ El diagndstico a
menudo se establece por la historia clinica y el examen fisi-
co, apoyados en examenes de imagen para confirmar el diag-
noéstico. Se pueden utilizar diferentes procedimientos como la
ecografia, con una precision diagnostica del 61 al 90 %, valor
predictivo positivo de 83 % y sensibilidad del 79 %, siendo el
estudio mas popular por su facil realizaciéon y nula invasion.
La tomografia axial computarizada abdomino-pélvica o la re-
sonancia magnética son alternativas apropiadas en los casos
en que la ecografia no ofrece un diagndstico concluyente, ya
que mejoran y diferencian la naturaleza, tamano y localizacion
de la alteracion. Si el quiste parece estar sobreinfectado, la
precision de la ecografia no es tan alta como la tomografia
computarizada abdominal.' Se puede utilizar una fistulografia
en pacientes con secrecion umbilical. La cistoscopia y la cis-
tografia son Uutiles en casos en los que se sospecha una en-
fermedad maligna. El diagndstico diferencial debe incluir otras

enfermedades clinicas como la apendicitis, la cistitis, la onfa-
litis, la torsién anexial, las anomalias del conducto vitelino (di-
verticulo de Meckel) y la hernia umbilical estrangulada.’ Los
quistes uracales infectados pueden identificarse erroneamente
como diverticulitis, enfermedad inflamatoria intestinal o enfer-
medad inflamatoria pélvica.'®'” El manejo de los remanentes
uracales sintomaticos en los adultos difiere con respecto a los
nifos. Hay varios informes que muestran que la involucion es-
pontanea del uraco ocurre a menudo dentro del primer afo de
vida con resolucion completa de los sintomas. Sin embargo,
los quistes de uraco en los adultos finalmente llegan a ser sin-
tomaticos y requieren intervencion quirdrgica.'® La extirpacion
quirurgica de todo el tracto del uraco representa el tratamiento
estandar para este grupo de enfermedades, recomendandose
para evitar la reaparicion de la enfermedad y la transformacién
maligna futura. La cirugia abierta ha sido el abordaje tradicio-
nal, realizando una incisiéon de laparotomia en la linea media
inferior con posterior reseccion de todo del quiste y el tracto
que se extiende desde el ombligo hasta la vejiga, con un pe-
quefio rodete vesical para evitar el riesgo de recurrencia. En el
caso de un remanente uracal sin complicaciones, el procedi-
miento debe ser en una sola etapa. En los casos en los que los
restos estan infectados todavia se discute si se debe proceder
en una o dos etapas. En el abordaje tradicional el tratamiento
inicial debe ser conservador, con drenaje y tratamiento antibio-
tico, seguido de reseccidn en una etapa posterior.

CONCLUSION

La patologia congénita del uraco requiere una buena com-
prension anatomica y embriolégica de este canal, de modo
que se adopte la estrategia de tratamiento mas adecuada
para cada tipo de anomalia encontrada. El tratamiento con-
siste en la extirpacion quirurgica para prevenir recidivas y
degeneracion maligna.
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Migracion de clips de titanio a la anastomosis uretrovesical después de
prostatectomia radical laparoscoépica. ; Un factor de riesgo de contractura?

Titanium clips migration to uretrovesical anastomosis after a radical laparascopic prostatectomy. Is it a factor

risk of contracture?

Efrain Maldonado-Alcaraz,* Leon O. Torres-Mercado,* Sebastian De la Pena-Vaillard,*
Carlos Moctezuma-Flores,* Jorge Moreno-Palacios,* Virgilio A. Lépez-Samano.*

RESUMEN

Presentamos la asociacién de contractura de cuello vesical y la migracién de un clip de titanio a la anastomosis uretrovesical
después de una prostatectomia radical laparoscépica neuropreservadora en un paciente con retencion urinaria recurrente y su
posterior resolucion al extraer el cuerpo extrafo del area de fibrosis endoscépicamente.

Palabras clave: anastomosis, prostatectomia radical, laparoscopia, clips, titanio.

ABSTRACT

We present the association between bladder neck stricture and migration of a titanium clip into the urethrovesical
anastomosis after a neuropreservative laparoscopic radical prostatectomy in a patient suffering of recurrent acute
urinary retention and the eventual resolution after extracting endoscopically the foreign body from the scarred tissue.

Key words: Anastomosis, radical prostatectomy, laparoscopy, clips, titanium.

INTRODUCCION

A nivel mundial en los centros uroldgicos de referencia es
cada vez mas frecuente la realizacion de la prostatectomia
radical laparoscopica (PRL) pura o asistida con robot.

La neuropreservacion durante la PRL es deseable en
aquellos pacientes con enfermedad de bajo volumen y en
quienes no se sospeche invasién del paquete neurovascu-
lar de la préstata, no solo para mantener la funcién eréctil,
sino para la continencia urinaria.’

Una de las caracteristicas técnicas de la neuropreserva-
cion es la de evitar el uso de energia eléctrica o térmica en
los sectores radiales de las 3-5 y de las 7-9 adyacentes a

la prostata desde la fusion del apex prostatico con la uretra
membranosa hasta la base de la vejiga, toda vez que la
distribucién de los haces nerviosos que tienen relacion con
la ereccion y la continencia discurren es abanico en estas
areas y forman una red irregular.

Evitar el uso de energia en la diseccién quirdrgica la-
paroscopica en esta area puede requerir el uso de otros
métodos de control de sangrado, generalmente clips. Los
dos tipos de clips mas comunmente utilizados son los clips
de polimero y los clips de titanio.

La contractura del cuello de la vejiga es efecto indesea-
ble después de una prostatectomia radical. La frecuencia
ha ido disminuyendo en la era de la PRL en comparacion
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Figura 1. A. Contractura del cuello vesical. B. Presencia de abundante fibrosis ocasionada por migracion del clip. C. Clip de titanio dentro de la anasto-
mosis uretrovesical. D. Vista posterior retiro de clip y cervicotomia.

con la prostatectomia abierta. Estudios recientes informa-
ron una incidencia de 1.4 % después de la PRL asistida
por robot, mientras que oscila entre 2.6 y 20.5 % después
de la prostatectomia abierta.?

Pese a la disminucidn en la frecuencia de la contractura
del cuello vesical posterior a PRL, ésta sigue siendo una
condicion dificil de tratar especialmente en los casos recu-
rrentes.?

La migracién de clips hacia el tracto urinario ha sido pre-
viamente reportada, y el espectro clinico con el que se ma-
nifiesta incluye la expulsién esponténea, erosion uretral,
formacion de calculos vesicales y fibrosis.®

Se presenta el caso de un paciente sometido a pros-
tatectomia radical laparoscépica neuropreservadora quien
tiene posterior al retiro de la sonda varios eventos de re-
tencion urinaria aguda, resueltos finalmente al retirar en-
doscépicamente un clip de titanio incluido en la anastomo-
sis uretrovesical.

CASO CLINICO

Se trata de un hombre de 67 afnos con obesidad moderada
y cancer de prostata cT2a izquierdo (Gleason 3 + 4 = 7),
quien tres afnos antes tuvo una reseccidn transuretral de
préstata sin reporte de complicaciones o malignidad.

Se le realiz6 una PRL extraperitoneal mediante cinco
puertos distribuidos en abanico con colocacion de clips de
titanio para hemostasia en las areas cercanas a los com-
plejos neurovasculares, sitio donde se visualiza sangrado
de dificil control después de extirpar la préstata, por lo que
se completa la cirugia de manera abierta para resolverlo y
completar la anastomosis. El paciente tiene una evolucion
postoperatoria inmediata satisfactoria y la sonda uretral se
retird a las dos semanas de su egreso.

Tres meses después del procedimiento acude con dis-
minucién progresiva del calibre del chorro miccional hasta
llegar a la retencion urinaria aguda por lo que se somete
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a revisiéon endoscopica, encontrando contractura de cuello
vesical del 85 % con importante fibrosis, se realiza cervi-
cotomia en frio en los radios de las 4, 8 y 12 (figuras 1A
y 1B), durante el corte se identifica dentro del radio de las
cinco fibrosis intensa de dificil seccién y que incluye un clip
de titanio que migro a la anastomosis uretrovesical (figura
1C), mismo que se retira con una pinza y se completa con
resectoscopio la apertura del cuello vesical (figura 1D).

Doce dias después el paciente vuelve a tener retencion
aguda de orina y se realiza una nueva cervicotomia en
frio, con lo que remite definitivamente su sintomatologia
urinaria obstructiva pero queda con incontinencia urinaria
de esfuerzo por deficiencia intrinseca del esfinter y esta en
protocolo para colocacién de esfinter artificial.

DISCUSION

La préactica de técnicas endoscdpicas para prostatectomia
radical es ampliamente aceptada hoy en dia en nuestro
sistema de salud; éstas incluyen la utilizacion de diversos
métodos de hemostasia, siendo uno de los méas usados
el clip de titanio para evitar el uso de energia eléctrica y
calor cerca del complejo neurovascular y asi preservar con
mayor probabilidad la ereccién y continencia.

En la era de la PRL, la incidencia de contractura de cue-
llo vesical es de 1.4-1.6 % comparada con el 2.6 al 32 %
por prostatectomia retropubica abierta.?*

Durante los ultimos afios se han reportado algunos ca-
sos de migracion del clip, generando contractura del cue-
llo vesical con las complicaciones que esta conlleva.® En
nuestro trabajo se presenta un caso de retencion aguda
de orina recurrente, asociada a la migracién de un clip de
titanio y desarrollo de contractura vesical.

La sintomatologia por migracion de clips hemostéaticos
se presenta como sintomatologia urinaria obstructiva o
irritativa, disuria, dolor perineal, hematuria o infeccién de
vias urinarias en un tiempo aproximado de ocho meses y
retencién aguda de orina.®

A pesar de los factores de riesgo que presentaba nues-
tro paciente (reseccion transuretral de préstata previa,
sangrado de dificil control y obesidad), creemos que si hay
una asociacion entre el uso de clips cerca de la anastomo-
sis y la contractura de cuello vesical que presento.

CONCLUSION

Aun con la baja incidencia reportada de migracion de clips
en la anastomosis de la PRL, sugerimos mantener un alto
grado de sospecha, especialmente en aquellos que pre-
senten retencion aguda de orina después de la cirugia y
realizar una cistoscopia temprana para el diagnéstico.
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Fernando el Catélico y la mosca espaiola

Ferdinand the Catholic and the Spanish fly

Francisco Delgado-Guerrero,* Myrell Ballesteros-Olivares.**

RESUMEN

La disfuncion eréctil es una de principales patologias de la medicina sexual masculina, ha sido una condicién que afecta a los
hombres desde épocas antiguas, un caso famoso fue el de Fernando el Catdlico, que posterior al fallecimiento de su esposa
Isabel la Catdlica en 1504, quedé al cargo del reino de Castilla debido a la demencia que sufria su hija, la reina Juana (que
pasaria a la historia como Juana la Loca), y la muerte de su primogénito y heredero natural al trono, el principe Juan. Fernando
el Catdlico busca lograr engendrar un heredero motivo por el cual contrae nupcias con Germana de Foix, sobrina del Rey Luis
Xll, la cual era 36 aflos menor que él, logrando concebir un heredero el cual logra vivir unas pocas horas. El rey en su obsesién
de procrear un hijo opta por tomar remedios para su disfuncién eréctil que ya lo afectaba de manera severa para su edad,
llevandolo al abuso del consumo de la Lytta vesicatoria conocida como mosca espafiola lo que le provocd una intoxicacion por
artrépodos vy lo llevé a la muerte.

Palabras clave: disfuncion eréctil, Lytta vesicatoria, Fernando el Catdlico, Trastamara, bula.

ABSTRACT

Erectile dysfunction is one of the main pathologies of diseases of male sexual medicine, it has been a condition that
affects men since ancient times, a famous case was Ferdinand the Catholic, who after the death of his wife Isabel
the Catholic in 1504, he was in charge of the kingdom of Castile due to the insanity dementia that his daughter was
suffering, Queen Juana (who would be known in history as Juana la Loca), and the death of his firstborn and natural
heir to the throne, Prince John. Ferdinand the Catholic seeks to beget an heir reason why he married with Germana
de Foix, niece of King Louis XII, who was 36 years younger than him, he finaly got to conceive his inheritor, who can
survive just for a few hours. The king in his obsession to procreate a son chooses to take remedies for his erectile
dysfunction that already affected him severely for his age, leading him to abuse the consumption of the vesicatoria
Lytta known as Spanish fly which caused him intoxication by arthropods that took him to death.

Key words: Erectile dysfunction, Lytta vesicatoria, Ferdinand the Catholic, Trastamara, Bula.
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INTRODUCCION

Fernando el Catdlico nacié en la localidad de Sos el 10
de marzo del afio 1452, hijo de Juan Il y Juana Enriquez,
en el transcurso de los complicados acontecimientos que
acaecieron en el Reino de Navarra por la guerra civil, la
infancia y la adolescencia de Fernando se desarrollaron
en un ambiente dificil, ya que su padre Juan Il, Rey de
los territorios de la Corona de Aragén tras la muerte de
su hermano Alfonso V el Magnanimo en el afio 1458, tuvo
la oposicidn de la Generalidad Catalana, en una posicion
de permanente hostilidad, que se troco en clara rebeldia
tras la muerte del principe Carlos de Viana el afo 1461,
iniciandose la Sublevacion de Cataluna contra el monarca
en 1462."

En este contexto de dificultades para la familia real ara-
gonesa y para el mismo Fernando (figura 1) decidieron
junto con su padre, que lo mas conveniente para sus inte-
reses era concertar un matrimonio entre el joven principe
aragonés y la infanta Isabel de Castilla (figura 2), firman-
dose el afio 1469 las nupcias matrimoniales por las que
Fernando aceptaba ser principe consorte de Castilla. El
matrimonio se realizé en secreto, debido a que el rey de
Castilla, Enrique 1V, hermano de Isabel, no consentiria tal
enlace tan contrario a los intereses de su hija, Juana, co-
nocida como “la Beltraneja”. Ademas, Fernando e Isabel
tuvieron que superar las dificultades de su parentesco, ya
que eran primos segundos, para lo cual presentaron una
bula papal falsa (Una bula es un documento sellado con
plomo sobre asuntos politicos o religiosos, en cuyo caso,
si esta autentificada con el sello papal, recibe el nombre
de bula papal o bula pontificia, que les dispensaba de tal
grado). Con todas estas dificultades, la boda se realizé el
19 de octubre en Valladolid, en una ceremonia privada ofi-
ciada por Carrillo, arzobispo de Toledo.2

Aunque la situacion en la Corona de Aragon se alivio
con el final de la sublevacién catalana con la Capitulacion
de Barcelona del ano 1472, la situacion en Castilla se hizo
insostenible tras la muerte del rey, Enrique IV el 2 de di-
ciembre del afno 1474. Aunque el monarca habia tenido
una hija, Juana, los constantes e interesados rumores con-
sistentes en que la infanta no era hija del rey, sino de su va-
lido, Beltran de la Cueva (por ello el apelativo de Beltraneja
con el que ha pasado a la historia), desaté una guerra civil,
conocida como Guerra de Sucesién Castellana, entre Jua-
na la Beltraneja y su esposo, Alfonso V de Portugal, contra
Isabel de Castilla, hermana del difunto rey, y su marido,
Fernando Il de Aragon. A estas complicaciones suceso-
rias se unié Fernando quien se consideraba con derechos
propios al trono, al ser el Trastamara (Trastamara fue una
dinastia real, de origen castellano, que reind: en Castilla,
en Aragon, en Navarra y en Nédpoles); varon mejor situado
en la linea sucesoria, debiendo conciliar sus pretensiones
ambos esposos con la denominada Concordia de Segovia
del 2 de enero del afio 1475.34

FERNANDO Y SU REINADO CON ISABEL

Las primeras disposiciones de Fernando como rey Ara-
gonés consistieron en realizar unas exequias grandiosas,
repletas de simbolismo en la ciudad condal a su padre,

Figura 1. Retrato de Fernando Il de Aragén propiedad de la Coleccion
Real Britanica.

Figura 2. Pintura de Isabel la Catdlica, reina de Espana y fundadora de la
Santa Inquisicion.
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precisamente para recordar la ciudad y a los dirigentes ca-
talanes que se habian rebelado afos atras contra su pro-
genitor, quién iba a seguir la politica paterna de reforzar el
poder real.®

Una vez consolidados en el poder tanto en Castilla como
en Aragén, Fernando e Isabel procedieron a desarrollar
una politica de reformas en sus respectivos territorios, en
el que la subordinacion de las demas fuerzas sociales a la
monarquia fue la idea esencial, con el objetivo de reforzar
su poder, a través de un aumento de la administracion, de
crear un ejército permanente y de fortalecer los mecanis-
mos de la Hacienda, obteniendo mas facilidades en Cas-
tilla, con unas cortes y unas ciudades muy sumisas a las
directrices reales, y dificultades y resistencias en la Corona
de Aragon, debido a su tradicion politica y a la fortaleza de
sus minorias oligarquicas dirigentes.®

También el descubrimiento de América, en el aho 1492,
por Cristébal Colon, se enmarca en este reinado, siendo
clave para la aceptacion y financiacion del proyecto, la
ayuda dispensada al descubridor por hombres de confian-
za del rey Fernando, conversos y aragoneses, que en los
momentos de duda apoyaron a Colén. También debe re-
saltarse la actitud favorable de Fernando el Catdlico, por
el enfoque mesianico que Coldn le dio a su proyecto al
presentarlo como un hecho que podia ayudar a extender
el cristianismo en Asia.”

Este espiritu religioso fue el mismo que empujé a los
Reyes Catdlicos a implantar el Tribunal de la Inquisicion,
comenzando por los territorios castellanos en el afio 1478
por el Papa Sixto 1V, y siguiendo por la Corona de Aragon
en octubre del afo 1483, al nombrar al fraile dominico To-
mas de Torquemada como inquisidor general, con poder
para nombrar lugartenientes en Aragén. Fue precisamente
en el reino natal de don Fernando donde mas oposicion
hubo al establecimiento de la Inquisicidn, pacifica y razo-
nada en el caso de Teruel, y violenta por parte de Zara-
goza, con el asesinato del inquisidor Pedro de Arbués. En
cualquiera de los casos, la resistencia fue inutil, y uno de
los proyectos basicos de la politica de reformas de los re-
yes salié adelante.®

Por ultimo los Reyes Catdlicos se destacaron por una
politica exterior que en el continente europeo supuso una
continuacion de las directrices marcadas en la Edad Me-
dia por la Corona de Aragdn, con un enfrentamiento claro
contra Francia, que se manifestd en el inteligente cerco
diplomatico que Fernando dispuso casando a sus hijos con
miembros de dinastias de Portugal, Inglaterra y el Impe-
rio Germanico, lo cual tendria consecuencias duraderas,
puesto que bajo el reinado de los Austrias en los siglos
XVI 'y XVII, el enfrentamiento con Francia sera constante.
La restitucion de los condados del Rosellén y la Cerdafa,
la incorporacion del reino de Népoles y la anexion de Na-
varra, fueron algunos de los logros exteriores de Fernando
el Catdlico a lo largo de su reinado.®

EN BUSCA DEL HEREDERO Y
LA MOSCA ESPANOLA

El fallecimiento de la reina Isabel (figura 3) el afio 1504,
significo una primera regencia de Fernando el Catdlico en
Castilla hasta 1506, a la que se opuso Felipe el Hermoso,
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Figura 4. Lytta vesicatoria (mosca espafola). Cortesia de Franco Christophe.

apoyado por la nobleza castellana. Debido a estas resis-
tencias e ingratitudes en Castilla, Fernando el Catdlico se
cas6 el ano 1505 con Germana de Foix, sobrina del rey de
Francia, en su momento, el matrimonio levanté las iras de
los nobles de Castilla y de la dinastia de los Habsburgo,
enemiga tradicional de la Monarquia francesa, ya que lo
interpretaron como una maniobra de Fernando el Catdlico
para impedir que el hijo de Felipe «El Hermoso», Carlos
I, heredara la Corona de Aragdn. Precisamente con ese
propdsito, Fernando recurrié supuestamente al consumo
de Lytta vesicatoria (también conocido como mosca espa-
fola), un escarabajo verde brillante que una vez muerto,
seco y reducido a polvo, se empleaba desde la antigiiedad
como sustancia vasodilatadora.®

La Lytta vesicatoria (figura 4) consumida por via oral,
tiene efectos diuréticos, afectando la mucosa gastrointes-
tinal produciendo epigastralgia, nduseas, vomito y diarrea.
A nivel del urotelio produce irritacién intensa provocando
hematuria y dafo a nivel glomerular. El abuso en el con-
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sumo de este antrépodo le provocd graves episodios de
congestion al monarca, lo que derivé en un dafo renal cré-
nico y neurolégico. Si bien nunca se ha podido demostrar
cientificamente, sus contemporaneos no tenian dudas de
que el coctel de afrodisiacos, en especial por la cantarida,
era el culpable del progresivo empeoramiento en la salud
del anciano rey, llevandolo a su muerte.®

CONCLUSION

La disfuncion eréctil es una de principales patologias de la
medicina sexual masculina tiene y ha sido una condicion
que afecta a los hombres desde épocas antiguas. Los nue-
vos tratamientos por via oral han cambiado completamen-
te el abordaje terapéutico. Hay evidencia de tratamientos
empiricos que han sido utilizados desde tiempos inmemo-
riales, pero solo en los ultimos 40 afios encontramos trata-
mientos eficaces que han cambiado el manejo de la enfer-
medad. Entre los tratamientos empleados en la antigiiedad
se encuentran: Rodiola (Rhodiola rosea), Ptychopetalum
olacoides (Muirapuamina), Epimedium sagittatum (hierba
de cabra arrecha), Ginseng asiatico (Panax ginseng), Le-
pidium meyenii (Maca), Pausinystalia johimbev (yohimbe)
y Turnera diffusa.’® Muchas de estas hierbas y plantas son
utilizadas en la actualidad en algunas comunidades a nivel
mundial, se desconoce el efecto activo de muchas de ellas
y se tiene que tener en cuenta que algunas en exceso pue-
den tener consecuencias en la salud las personas de que
las consumen.
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cional de Editores de Revistas Médicas (N Engl J Med 1997;
336: 309-15).

El envio del manuscrito implica que éste es un trabajo que no
ha sido publicado (excepto en forma de resumen) y que no sera
enviado a ninguna otra revista. Los manuscritos aceptados seran
propiedad del Boletin del Colegio Mexicano de Urologia y no
podran ser publicados (ni completos, ni parcialmente) en ninguna
otra parte sin consentimiento escrito del editor.

Los articulos son sometidos a revision de arbitros experimen-
tados. Los manuscritos originales recibidos no seran devueltos. El
autor principal debe guardar una copia completa.

Los requisitos se muestran a continuacion en la Lista de Verificacion. Los autores
deberan sacar fotocopias de ella e ir marcando cada apartado una vez que éste haya
sido cubierto durante la preparacion del material para publicacion.

La hoja con Lista de Verificacion debera enviarse junto con el manuscrito, también
debera adjuntar la forma de Transferencia de Derechos de Autor.

Los manuscritos inadecuadamente preparados o que no sean acompafnados de la
Lista de Verificacion seran regresados al autor sin revision.

Lista de Verificacion

Preparacion de manuscritos

— Envie tres copias completas escritas a doble espacio
con margenes de 2.5 cm en papel tamafo carta (21.5
X 28 cm).

— Presente el manuscrito iniciando cada componente en
una pagina separada: (1) Pagina del titulo, (2) Resu-
menes, (3) Texto del articulo (Introduccion, Material y
métodos, Resultados, Discusién y Conclusiones), (4)
Referencias, (5) Cuadros, (6) Leyendas de las figuras.

— Anexe fotocopia a pagina completa de cada una de las
figuras al final de cada manuscrito.

— Ponga el numero de pagina en la esquina superior dere-
cha de cada pagina.

— Cite referencias, cuadros y figuras consecutivamente y
conforme aparezcan en el texto.

— Carta del Primer autor de transferencia de derechos a
El Colegio Mexicano de Urologia, A.C. También de-
bera confirmar que tiene el permiso escrito de todas las
personas a las que se ofrezca reconocimiento y sean
mencionadas en el articulo.

1) Pagina de Titulo

— Titulo. Limite: 120 caracteres. No utilizar abreviaturas.

— Titulo corto (para cornisas). Limite: 45 caracteres.

— Autores. Incluya los primeros nombres de todos los au-
tores, asi como el nombre y la localizacion del departa-

mento o institucion donde se efectud el trabajo (Nota:
La autoria debe ser limitada a aquellos que contribuye-
ron sustancialmente al disefio del estudio, al andlisis de
los datos o a la redaccion del manuscrito).

— Abreviaturas. Ponga en orden alfabético las abreviatu-
ras no convencionales utilizadas en el manuscrito.

— Correspondencia. Incluya direccion, teléfono, nimero
de fax y correo electrénico del autor responsable.

2) Resumenes

— Limite: 200 palabras. Organicelo de acuerdo con: ante-
cedentes, métodos, resultados y conclusiones. Al
elaborar el resumen, no utilice abreviaturas ni cite refe-
rencias.

— En esparniol e inglés.

— Palabras clave: en espafiol e inglés.

3) Texto

— Describa las guias éticas seguidas para los estudios
realizados en humanos o animales. Cite la aprobacién
de los comités institucionales de investigacion y ética.

— Describa los métodos estadisticos utilizados.

— Identifique drogas y quimicos utilizados por su nombre
geneérico.
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4) Referencias

Cite las referencias de acuerdo con el orden de apari-
cion en el texto, utilizando numeros ardbigos entre pa-
réntesis. (ejemplo @),

Las comunicaciones personales y datos aun no publica-
dos, citelos directamente en el texto. No los numere ni
los incluya en la lista de referencias.

Las abreviaturas de las publicaciones deben ser las ofi-
ciales y de acuerdo a las utilizadas en el Index Medicus.
Articulo (ponga todos los autores), ejemplo:

Zeichner Gl, Mohar BA, Ramirez UT. Epidemiologia del
cancer de mama en el Instituto Nacional de Cancerolo-
gia (1989-1990). Rev Inst Nal Cancerol (Mex) 1993; 39:
1825-1830.

Libro, ejemplo:

Sechzer JA. The role of animals in biomedical research.
New York: Academy of Sciences; 1983.

Articulo en libro, ejemplo:

Funess JB, Costa M. An overview of the enteric nervous
system. In: Funess JB, Costa M, eds. The enteric ner-
vous system. Vol. 1. New York: Churchill Livingstone;
1987: p. 1-5.

5) Cuadros

A doble espacio, cada uno en hoja separada.
Numerarlos de acuerdo con su orden de aparicidon en
el texto.

El numero y titulo del cuadro aparecen arriba del mismo
y las notas explicatorias abajo de éste.

6) Leyendas de las figuras

A doble espacio y numeradas de acuerdo con su orden
de aparicion.

Provea suficiente informacion para permitir la interpreta-
cion de la figura sin necesidad de referirse al texto.

7) Figuras

Envie tres juegos de fotografias de alta calidad o ge-
neradas en impresora laser, cada juego en sobre se-
parado. Deben tener dimensiones adecuadas para su
publicacion (tamafo postal).

Anexe un juego de fotocopias de las figuras con cada
copia del manuscrito.

Identifique cada figura en el apellido del primer autor, nu-
mero de la figura y una flecha indicando la parte superior.
Escriba estos datos sobre etiquetas autoadheribles y pé-
guelas después en la parte posterior de cada figura.

Las fotografias en las que aparecen pacientes identifi-
cables deberan acompaharse de permiso escrito para
publicacion otorgado por el paciente. De no ser posible
contar con este permiso, una parte del rostro de los pa-
cientes debera ser tapada sobre la fotografia.

Dirija todos los manuscritos a:

Editor: Dr. Abraham M. Santacruz Romero

Boletin del Colegio Mexicano de Urologia

Montecito No.38,Piso 33, Oficina 32, Col. Napoles C.P.03810,
México, D.F. Teléfono / Fax: (55) 9000-8053
boletin@cmu.org.mx

Transferencia de Derechos de Autor

Titulo del articulo:

Autor (es):

Los autores certifican que el articulo arriba mencionado es trabajo original y que no ha sido previamente pu-
blicado. También manifiestan que, en caso de ser aceptado para publicacion en el Boletin del Colegio Mexicano
de Urologia, los derechos de autor seran transferidos a El Colegio Mexicano de Urologia, A.C.

Nombre y firma de todos los autores:

Lugar y fecha:




Te invitamos a navegar
a traves de nuestra
nueva pagina







