Boletin del
Colegio
Mexicano
de Urologia

CONTENIDO

EDITORIAL

IN MEMORIAM DR. GUILLERMO RODRIGUEZ CARRIZOSA .......ooueeeeeeereeeeeeeeeeeeeeeses s ensseenean 55
ARTICULO ORIGINAL

Uso de fosfomicina y amikacina como esquema profilactico en la biopsia transrectal de préstata..................... 57

Lauro Salvador Gémez Guerra, Carlos Lugo Sauceda, Fernando Herndandez Galvan,
Gustavo Arrambide Gonzalez, Rodrigo Romero Mata, Rodolfo Jaime Davila,

Jeff Raul Cortés, Luis Fernando Mares Urefia, Alejandro Nieto Esquivel,

Eliud Ldpez Sdnchez, Fabian Garcia Torres

CASOS CLINICOS

Cancer de prostata en un recién nacido.
Reporte de un caso de rabdomiOSArCOMAL. ... ..c..eiiuiiiiiiiii ettt 61
José Manuel Garcia de Leén Gémez, J.C. Gomez Castellanos

Trauma peneano por mordedura de perro en infante, manejo quirdrgico.

Presentacion 08 UN CASO ........c.iii ittt sttt b e e ettt et nesn e eanas 65
Lazar Moussali Flah, José Chavarria Guevara,

Carlos Jaudiel Dominguez Bravo, Omar Gabriel Burgos Santos

Trauma uretral y reconstruccion Coninerto tUDUIAT............oiiiiiiiiii e 70
Dagoberto J. Molina Polo L.C., Alejandro Arce Alcazar, Felipe Guzman Herndndez

Quiste epidermoide testicular, manejo actual ..o s 74
Jesus Torres Aguilar, Perla Mayorga Adame, Alfredo Fernando Sanchez Bermeo

Quiste suprarrenal en un recién nacido con diagnéstico antenatal ... 77
José Manuel Garcia de Ledn Gémez, F. Garcia Buenrostro

Tumores poco frecuentes de pene. Quiste uretroide GIgante ..............cccciiriiiiiiiiic i 80
Dagoberto Molina Polo L.C., Alejandro Arce Alcazar

HISTORIA Y FILOSOFIA
El Zar, el Fuhrer, la sifilis, suinmunogenicidad y la sifilizacion ... .84
Efrain Maldonado-Alcaraz, Suria Elizabeth Loza-Jalil, Antonio M. A

Rafael Céspedes-Garcia, Flavio Franyuti-Pérez, Michelle Hernandez-Herndndez,

Andrea Lagonell-Castillo, Carlos Moctezuma-Flores, Karen Mucifio-Granados,

Francisco Ruiloba-Portilla, Gonzalo Saavedra Pérez-Salas




Boletin del Colegio Mexicano de Urologia, A.C.

BOLETIN DEL COLEGIO MEXICANO DE UROLOGIA, A.C. Afio XXX, NUm. 2, Mayo-Agosto 2015, es una publicacién cuatrimestral editada
por El Colegio Mexicano de Urologia Nacional, A.C., Montecito No. 38, Piso 33, Oficina 32, Col. Napoles, México, D.F. C.P. 03810, Tel.
Directo: (01-55) 9000-8053. http://www.colegiomexicanodeurologia.mx/. Editor responsable: Dr. Abraham M. Santacruz Romero. Asistente:
Lic. Angélica M. Arévalo Zacarias. Reservas de Derechos al Uso Exclusivo del Titulo (04-2011-120810340400-106). ISSN: (0187-4829). Licitud de
titulo Num. 016. Licitud de Contenido Nim. 008, de fecha 15 de agosto de 1979, ambos otorgados por la Comisién Calificadora de Publicaciones y
Revistas llustradas de la Secretaria de Gobernacion. Los conceptos vertidos en los articulos publicados en este Boletin son de la responsabilidad
exclusiva de sus autores, y no reflejan necesariamente el criterio del “Colegio Mexicano de Urologia Nacional, A.C.”

Este numero se terminé de imprimir el 30 de agosto de 2015, con un tiraje de 1,500 ejemplares.
Arte, disefio editorial, composicion tipogréafica, proceso fotomecanico, impresién y acabado por Ediciones Berit FGV, S.A. de C.V. Oficinas:
Tepetates 29Bis. Col. Santa Isabel Tola. C.P. 07010. México, D.F. Tels.: 5759-5164 y 5781-0858. Correo electronico: edicionesberit@gmail.com

Queda estrictamente prohibida la reproduccion total o parcial de los contenidos e imagenes de la publicacién sin previa autorizacién del Colegio
Mexicano de Urologia Nacional, A.C.



PU:BLa

12 ol 16 de Abril 2016
Centro de Convenciones Whlkam ©. Jenting de Puebla

Mesa Directiva Nacional 2015-2017

Dr. Eduardo Alonso Serrano Brambila Presidente

Dr. Ismael Sedano Portillo Vicepresidente

Dr. Virgilio Augusto Lépez Sdmano Secretario Propietario
Dr. Guillermo Montoya Martinez Secretario Propietario
Dr. Félix Santaella Torres Tesorero

Dr. ltzel Rigel Sanchez Ruvalcaba Secretario Suplente
Dr. Jorge Moreno Palacios Secretario Suplente
Dr. Pedro Avila Herrera Tesorero Suplente

COMITE EDITORIAL
CONSEJO CONSULTIVO DE EX-PRESIDENTES

Editor . .

Dr. Abraham Moisés Santacruz Romero Dr. Federico Ortiz Quezada
Dr. Héctor Berea Dominguez

Co-Editores Dr. Rodolfo Gémez Rodriguez

Dr. Emilio de la Pefia Zayas +

Dr. Rafael Sandoval Parra +

Dr. Abraham Moisés Santacruz Romero

Dr. Fernando Gémez Orta

Dr. Raul Martinez Sanchez

Dr. Marco A. Ugartechea Ontiveros +

Dr. Sergio Ureta Sanchez

Dr. José Antonio Mufioz Reyes

Dr. Enrique Trejo Gonzalez

Dr. Eleazar Yanez Aguilar

Dr. Roberto Vega Serrano

Dr. Luis Rodriguez Gutiérrez

Dr. Jorge Moreno Aranda

Dr. Guillermo Rodriguez Carrizosa +

Dr. Luis Carlos Sanchez Martinez

Dr. Vicente Garcia Pérez

Dr. Mario Alberto Martinez Romero

Dr. Luis Miguel Covarrubias Rendén
Ex Presidente Inmediato

Dr. Eduardo Serrano Brambila
Dr. Jorge Moreno Palacios

Asesores Editoriales
Dr. Luis Rodriguez Gutiérrez
Dr. Agustin Fernando Rodriguez Pastrana

Coordinacién de Educacion y Actividades Cientificas
Dr. Félix Santaella Torres

Coordinacién de Asuntos Internacionales y
Direccién de Pagina Web
Dr. Andrés Hernandez Porras

Coordinacion Capitulo de Laparoscopia
Dr. Victor Florentino Camacho Trejo

Coordinacién Capitulo de Urodinamia,
Uroginecologia y Uroneurologia

Dr. Sergio Ureta Sanchez

Dr. Eduardo A. Serrano Brambila

Coordinacién Capitulo de Oncologia

Dr. Juan Carlos Huerta Gémez/1er Coordinador
Dr. Ramiro Flores Ojeda

Dr. Héctor Alfonso Solano Moreno

Dr. Guillermo Sanchez Villasefior

Dr. Luis Carlos Sanchez Martinez

Dr. Andrés Martinez Cornelio

Coordinacion Capitulo de Litiasis

Dr. Ismael Sedano Portillo/1er Coordinador
Dr. Efrain Maldonado Alcaraz

Dr. Guillermo Montoya Martinez

Dr. Pedro Avila Herrera

Dr. Octavio Francisco Hernandez Ordofez

Coordinacion Capitulo de Pediatria
Dr. Jaime Vargas Basterra/1er Coordinador

Dr. Giordano Bruno Espinoza Chéavez

Esta revista estd indizada en: Base de datos sobre Literatura Latinoamericana en Ciencias de la Salud (LILACS). Periédica-indice de Revistas
Latinoamericanas. CICH-CODE-UNAM. Centro Nacional de Informacién y Documentacién en Salud (CENIDS).

En INTERNET se encuentran disponibles en texto completo en el indice Mexicano de Revistas Biomédicas http://www.imbiomed.com.mx



Vol. XXX, 2 ¢« Mayo-Agosto 2015

CONTENIDO

EDITORIAL

IN MEMORIAM DR. GUILLERMO RODRIGUEZ CARRIZOSA .......c.cooeueeeeeeieieeieeeeeiesssee s 55

ARTICULO ORIGINAL

Uso de fosfomicina y amikacina como esquema profilactico en la biopsia transrectal de préstata. ....57
Lauro Salvador Gomez Guerra, Carlos Lugo Sauceda, Fernando Hernandez Galvan,

Gustavo Arrambide Gonzalez, Rodrigo Romero Mata, Rodolfo Jaime Davila,

Jeff Raul Cortés, Luis Fernando Mares Urefa, Alejandro Nieto Esquivel,

Eliud Lopez Sanchez, Fabian Garcia Torres

CASOS CLIiNICOS

Cancer de prostata en un recién nacido. Reporte de un caso de rabdomiosarcoma ............ccccceue..e.. 61
José Manuel Garcia de Ledn Gomez, J.C. Gémez Castellanos

Trauma peneano por mordedura de perro en infante, manejo quirdrgico.

Presentacion 0 UN CASO ........cceiiiiiiieieiie ettt ettt s e e s e e s eesbe e e seeesbreenseeenneeanneeas 65
Lazar Moussali Flah, José Chavarria Guevara,

Carlos Jaudiel Dominguez Bravo, Omar Gabriel Burgos Santos

Trauma uretral y reconstruccion con injerto tUDUIAN ............cccoiviiiiiiiiee e 70
Dagoberto J. Molina Polo L.C. Alejandro Arce Alcazar, Felipe Guzman Herndndez

Quiste epidermoide testicular, Manejo aCtUAI ............c.coiveriiiiiiiiiieiee e 74
Jesus Torres Aguilar, Perla Mayorga Adame, Alfredo Fernando Sanchez Bermeo

Quiste suprarrenal en un recién nacido con diagndstico antenatal .............cccceeeeiiiiiiceiicnieicnee 77
José Manuel Garcia de Leén Gomez, F. Garcia Buenrostro

Tumores poco frecuentes de pene. Quiste uretroide gigante .............ccccooovieiiiiiiiiic e 80
Dagoberto Molina Polo L.C., Alejandro Arce Alcazar

HISTORIA Y FILOSOFIA

El Zar, el Flhrer, la sifilis, suinmunogenicidad y 1a Sifilizacion ...........ccccccooiiiiiiiiinieeeeeeee 84
Antonio M. Elias-Said, Rafael Céspedes-Garcia, Flavio Franyuti-Pérez,

Michelle Herndndez-Hernandez, Andrea Lagonell-Castillo, Carlos Moctezuma-Flores,

Karen Mucifio-Granados, Francisco Ruiloba-Portilla, Gonzalo Saavedra Pérez-Salas




Vol. XXX, 2 e Mayo-Agosto 2015

CONTENTS

EDITORIAL

IN MEMORIAM DR. GUILLERMO RODRIGUEZ CARRIZOSA ........coooueeeeeeeeeeeeresesseseesaess s 55

ORIGINAL ARTICLES

Use of fosfomycin and amikacin As a prophylactic scheme in transrectal prostate biopsy ................ 57
Lauro Salvador Gémez Guerra, Carlos Lugo Sauceda, Fernando Hernandez Galvén,

Gustavo Arrambide Gonzalez, Rodrigo Romero Mata, Rodolfo Jaime Davila,

Jeff Raul Cortés, Luis Fernando Mares Urena, Alejandro Nieto Esquivel,

Eliud Lépez Sanchez, Fabian Garcia Torres

CLINICAL CASES

Prostate cancerin a newborn . Report of a case of rhabdomyosarcoma .........cccccevveeeevieveiicieenens 61
José Manuel Garcia de Ledn Gomez, J.C. Gémez Castellanos

Penile trauma dog bite infant, surgical management

LR T= oL o) =1 o= TSRS 65
Lazar Moussali Flah, José Chavarria Guevara,

Carlos Jaudiel Dominguez Bravo, Omar Gabriel Burgos Santos

Urethral trauma and reconstruction tubular graft ..o 70
Dagoberto J. Molina Polo L.C. Alejandro Arce Alcazar, Felipe Guzman Hernandez

Testicular epidermoid cyst, current Management ...........oocveeiiiiiiiiiiee e 74
Jesus Torres Aguilar, Perla Mayorga Adame, Alfredo Fernando Sanchez Bermeo

Adrenal cystin a newborn with prenatal diagnosis ............ccoccviciiiiiiii 77
José Manuel Garcia de Leén Gomez, F. Garcia Buenrostro

Adrenal cyst a newly penis rare tumors . Uretroide giant Cyst ..........oooiiiiiiiiiieiiieeee e 80
Dagoberto Molina Polo L.C., Alejandro Arce Alcazar

HISTORY AND PHILOSOPHY

The Tsar, the Fuhrer, syphilis, immunogenicity and syphilization ..............ccceoieiiiniinicieceeeee 84
Antonio M. Elias-Said, Rafael Céspedes-Garcia, Flavio Franyuti-Pérez,

Michelle Herndndez-Hernandez, Andrea Lagonell-Castillo, Carlos Moctezuma-Flores,

Karen Mucifio-Granados, Francisco Ruiloba-Portilla, Gonzalo Saavedra Pérez-Salas




Editorial

Vol. XXX, 2  Mayo-Agosto 2015
pp: 55-56

IN MEMORIAM DR. GUILLERMO RODRIGUEZ CARRIZOSA

Agradezco al CMU el alto honor que me ha conferido
para dirigir a ustedes algunas palabras en memoria del Dr.
Guillermo Rodriguez Carrizosa expresidente de nuestra
agrupacion.

Comenzaré lamentando la pérdida irreparable de un ele-
mento de primer orden dentro de la medicina mexicana
contemporanea.

Su deceso ocurrié cuando todavia se esperaba mucho
de su actividad e imaginacion creadora.

Si para el estado de Sonora deja un vacio dificil de
llenar, para sus amigos, compaferos y parientes esto nos
causa dolor pesar vy tristeza.

Cuando el Dr. Covarrubias me comunicé su deseo de
que fuera yo quien dijera un mensaje desde luego que acep-
te de inmediato pues los antecedentes de haberlo conoci-
do en la residencia de urologia y de haber pasado juntos
interminables horas de trabajo, que hicieron incrementar
nuestra amistad, mas aun nuestra hermandad, me obli-
gan a ser portador de este mensaje.

Nacié en Hermosillo Sonora el 8 de febrero de 1947,
sus padres el Ingeniero Guillermo Rodriguez y P. Alicia
Carrizosa. Fue el hijo mayor de cinco hermanos, Rubén,
Norma, Jorge y Marco Antonio. Estudid la primaria en es-
cuelas oficiales, la secundaria y la preparatoria en la Uni-
versidad de Sonora que en aquel entonces aun tenia estu-
diantes a ese nivel. Estudio en la Universidad Auténoma
de Guadalajara la carrera de medicina, su internado en el
Hospital General del Estado de Sonora y su servicio so-
cial en el pueblo de Moctezuma Sonora, a tres horas de
Hermosillo.

Hizo la residencia de cirugia general de casi tres afos
en el Hospital General del Estado de Sonora y apasionado
ya de la cirugia e influenciado por el Dr. Carlos Porfirio
Estrada Arras, decide hacer Urologia, habiendo sido ad-
mitido en el Centro Médico Nacional del IMSS en la Ciu-
dad de México, para ese entonces ya se habia casado
con Carmen Giloria y ya habia iniciado su descendencia
con su primer hijo José Guillermo, habiendo nacido varios
afnos después Ana Cristina. La noticia de que habia sido
admitido en la residencia del Centro Médico le cred un
conflicto, pues dos dias después debia presentarse a tra-
bajar y él pensando en su incipiente familia y la situacion
economica dudd en acudir, sin embargo con el apoyo in-
condicional de su esposa llegé al Centro Médico mas gran-
de de Latinoamérica hizo la especialidad en estos hospi-
tales y a pesar de la intensa actividad, la estricta disciplina
y las extenuantes jornadas de trabajo de esa época, de
donde rememoraba sus mejores recuerdos y él mismo de-
cia que era un servicio que lo habia formado como urélogo
pero que también le habia formado el caracter y el amor
apasionado por la mas bella de las especialidades médico
quirtrgicas. El mismo recordaba en un mensaje que pro-

nuncié hace unos meses rememorando a sus maestros
de esa época y comentaba el carifio que le tenia al Dr.
Abraham Santacruz, al Dr. Raul Martinez Sanchez y como
él describe «A mi querido Jefe de Servicio el Dr. Rodol-
fo Gomez Rodriguez otra de las personas que ha deja-
do huella en mi paso por la vida.»

Ejercid la Urologia en Hermosillo desde el afio 1978 en
el Hospital Regional del IMSS en el que sirvié hasta su
jubilaciéon durante 28 afios de servicio. Guardd un gran
carino a esta Institucion donde fue el mas feliz de los tra-
bajadores al permitirsele desarrollar plenamente y al 100%
su especialidad.

En la medicina privada trabajé desde su llegada en Her-
mosillo al concluir su residencia y aproximadamente 20
anos atras le toco junto con varios amigos médicos con-
ducir los esfuerzos para desarrollar un centro médico pri-
vado.

Por su esfuerzo y entusiasmo logré que el Gobernador
del estado de Sonora en aquel entonces el Lic. Manlio
Fabio Beltrones, lo apoyara con su idea, asi como un gru-
po de empresarios de esa ciudad.

Fue asi como se inicié con el proyecto que tanto de-
seaba y sofiaba. Todo esto en el afio de 1990.

En el ano de 1996 abre sus puertas lo que ahora es el
centro CIMA Hermosillo, siendo el Dr., Rodriguez Carrizo-
sa su primer Director Médico, estando con esta responsa-
bilidad cuatro afios consecutivos. En estas mismas fe-
chas junto al grupo de médicos formé la Sociedad Médica
Sonorense siendo el primer Presidente de dicha Socie-
dad.

En julio del 2005 el Gobierno del Estado funda lo que es
ahora el Centro Estatal de Trasplantes y en marzo del
siguiente afo es nombrado Director General de dicha or-
ganizacion hasta noviembre del 2014.

El Colegio Mexicano de Urologia lo nombra Presidente
en el bienio 2004-2006, efectuando por primera vez un
Congreso Nacional de Urologia en la ciudad de Hermosi-
llo.

En noviembre del 2014, en honor a su servicio y cons-
tante lucha por hacer realidad el suefio de un Centro Médi-
co moderno, la sala de usos multiples del Hospital CIMA,
hoy lleva su nombre y en diciembre del mismo afio el Go-
bierno del estado de Sonora y la Secretaria de Salud, le
rindieron un homenaje por su trayectoria, otorgando su
nombre a la Unidad de Especialidades Médicas de Cirugia
Ambulatoria

Cuando parecia que todo iba sobre ruedas y sin proble-
mas se presenta lo que el destino le tenia previsto. La
enfermedad llega de repente, cuando entiende la grave-
dad del asunto las fibras mas sensibles le crean cierto
descontrol animico y de entereza. El refiere en un esctrito
«Solo la fe en Dios, el amor de mi familia, y el inmen-
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so carifio de mis companeros y amigos me han hecho
luchar y conservar la esperanza. Es curioso como el
médico paciente entiende mucho mejor a los enfer-
mos y desde luego los llegas a apreciar tanto que al
final son también amigos. De ellos he recibido pala-
bras de aliento».

Termina diciendo «La medicina y la urologia me
han dado para vivir honestamente y sin proble-
mas, no he acumulado riqueza material, pero soy
un hombre rico porque tengo el aprecio de mis
pacientes, el carino de todos mis compaferos y
amigos y sobre todo el amor de mi familia. Ade-
mas por si fuera poco la vida me ha bendecido
con tres nietos que son mi adoracion y el motivo de
seguir viviendo».

Al saber de su muerte evoqué su memoria y volvi a
verlo alto, de cuerpo calmado, de ademan con un aire de
hombre bueno y en paz, siempre dispuesto a ayudar.

Recordé también, al evocar su figura la preocupacion
que me causo, verlo enfermo luchando por mantener esa
luz de esperanza en busqueda de la salud, que me cues-
tiono sobre lo labil que somos. Y me queda claro, no pue-
do hablar de él en este homenaje pdstumo, con la fria
disciplina de un historiador, tengo demasiado enraizado
el afecto, la gratitud y la admiracion que siempre senti por
él.

Hoy se ha ido, evoco su memoria con veneracion, a la
tristeza del recuerdo se agrega el orgullo de haber sido su
amigo y de haber caminado juntos, en algun tiempo de su
vida.
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Uso de fosfomicina y amikacina como esquema profilactico en
la biopsia transrectal de prostata

Lauro Salvador Gémez Guerra,” Carlos Lugo Sauceda,** Fernando Hernandez Galvan,* Gustavo Arrambide
Gonzalez,* Rodrigo Romero Mata,* Rodolfo Jaime Davila,* Jeff Raul Cortés,” Luis Fernando Mares Urefa,**

Alejandro Nieto Esquivel,** Eliud Lopez Sénchez,** Fabian Garcia Torres™*

RESUMEN

Introduccion: La biopsia transrectal prostatica guiada por ultrasonografia es un procedimiento habitual, se
han empleado multiples esquemas antibidticos profilacticos con el fin de disminuir sus complicaciones infec-
ciosas. Material y métodos: En 38 pacientes se realizd biopsia prostatica, con el esquema, fosfomicina tres
gramos via oral una noche previa y amikacina un gramo intravenoso cuatro horas previas. Se evalué la
presencia de complicaciones durante un mes. Resultados: Hematuria, rectorragia y hemospermia se presen-
taron en 13.5, 7.89 y 5.26% de los casos con biopsia, respectivamente. En todos los casos, el sangrado cedid
espontaneamente. En dos pacientes (5.26%) se presentaron episodios febriles, los cuales requirieron mane-
jo intrahospitalario con un doble esquema de antibiéticos. Conclusiones: El esquema profilactico con
fosfomicina-amikacina es util y facil de administrar, se presentaron tasas de complicaciones similares a las
reportadas a la literatura, sin embargo, como se esperaba, no se encontré evidencia de una disminucion
significativa del numero de complicaciones infecciosas.

Palabras clave: Biopsia transrectal, ultrasonografia, fosfomicina, amikacina, profilaxis.

ABSTRACT

Introduction: The prostate transrectal ultrasound-guided biopsy is a standard procedure, we have used
multiple schemes prophylactic antibiotics in order to decrease their infectious complications. Methods: In 38
patients three grams prostate biopsy was performed, with the scheme, oral fosfomycin and amikacin previous
night intravenous gram four hours prior. The presence complications was evaluated for a month. Results:
hematury, rectal bleeding and hematospermia occurred in 13.5, 7.89 and 5.26% of patients with biopsy,
respectively. In all cases, the bleeding subsided spontaneously. Two patients (5.26%) fevers occurred, which
required hospital management with a dual scheme antibiotics. Conclusions: Prophylactic scheme with
fosfomycin-amikacin is useful and easy to administer, rates similar to those reported in the literature complications
occurred, but no evidence of a significant decline in the number of infectious complications as expected was
found.

Key words: Transrectal biopsy, ultrasound, fosfomycin, amikacin, prophylaxis.

INTRODUCCION

La biopsia transrectal prostatica guiada por ultrasono-
grafia (BTR) es un procedimiento que se realiza desde
hace aproximadamente 47 afios, cuando fue descrita por
Watanabe y cols." Desde entonces, ha sufrido cambios y

mejoras, especialmente con el advenimiento de mejores
equipos de ultrasonografia, técnicas de anestesia local y
el surgimiento de agujas automaticas que causan menor
traumatismo a los tejidos.? El procedimiento de toma de la
BTR es considerado como un procedimiento seguro y re-
lativamente facil de realizar, no requiriéndose incluso en

* Profesor Servicio Urologia, Hospital Universitario “José Eleuterio Gonzalez”, Universidad Auténoma de Nuevo Ledn. ** Residente Urologia, Hospital Universitario “José

Eleuterio Gonzalez”, Universidad Auténoma de Nuevo Ledn.

Direccién para correspondencia: Dr. Med Lauro Gémez Guerra

Servicio de Urologia, Hospital Universitario “José Eleuterio Gonzalez”, Area de consulta externa, No. 18, Francisco |. Madero pte. y Av. Gonzalitos S/N, Col. Mitras Centro, C.P.

64460, Monterrey, Nuevo Ledn.
Correo electronico: laurogomez @ hotmail.com
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muchos casos de la aplicacion de anestesia. Sin embar-
go, no esta exento de complicaciones, especialmente las
relacionadas con la presencia de sangrado a través de la
orina, del liquido seminal o del recto y de las complicacio-
nes asociadas a episodios febriles posteriores a la toma
de la BTR.

La mayoria de las series reportan una baja incidencia
de complicaciones, siendo éstas cuando se presentan le-
ves en la mayoria de los casos y desapareciendo en for-
ma espontanea sin requerir de algun manejo en especial.
Las complicaciones febriles también se presentan en for-
ma poco frecuente, especialmente si el procedimiento es
precedido por una preparacion que incluya un enema eva-
cuante y antibidtico profilactico. Sigue siendo motivo de
controversia si el realizar biopsias mas extensas conlleva
mayor riesgo de complicaciones, existiendo reportes que
hablan de que la morbilidad es la misma independiente-
mente del numero de cilindros de tejido que se obtengan.®#

En nuestro servicio, la patologia prostatica representa
una de las principales causas de consulta, destacando
dentro de ellas por su frecuencia el estudio del paciente
para la deteccion oportuna del cancer prostatico; es por
este motivo que decidimos probar la preparacion previa a
base de un enema evacuante aplicado el dia de la biopsia.
La noche anterior al procedimiento, una dosis Unica de
Fosfomicina 3 gramos via oral. Ademas, cuatro horas an-
tes de la intervencion se administr6 Amikacina 1 gramo
V.

OBJETIVOS

Determinar la eficacia del esquema profilactico Fosfo-
micina 3gr VO DU méas Amikacina 1gr IV, en la preven-
ciéon de complicaciones.

MATERIAL Y METODOS

En 38 pacientes se realizdo BTR prostatica, dicha biop-
sia fue indicada por la presencia de elevacién del antige-
no prostatico especifico total sérico, o bien, por presentar
un tacto rectal anormal con sospecha de malignidad du-
rante el examen fisico. En la totalidad de los casos, un
dia antes del procedimiento, se orden¢ la preparacion para
la BTR que consistio en la aplicacion de un enema a base
de citrato de sodio (450 mg) y lauril sulfoacetato de sodio
(45 mg) en suspension, ademas de lo anterior se les indi-
c6 a los pacientes consumir 3 gramos de Fosfomicina tro-
metamol DU, asi como la aplicacion via intravenosa de
una dosis de Amikacina 1 gramo, cuatro horas antes. Para
la realizacién de la BTR se usé un ecografo marca Gene-
ral Electric modelo RT-3200 con transductor de alta reso-
luciéon de 7.5 MHz.

En todos los procedimientos se utilizd un sistema de
biopsia ASAPTM con canal CutTM 18 GA de la marca
Microvasive® Boston Scientific Corporation (Watertown,
MA), la aguja media 21 centimetros de longitud, contando
con canal de corte de 17 milimetros y punta ecogénica.

En cuanto a la anestesia se les aplicd un bloqueo peri-
prostatico con 5 ml lidocaina al 1% en el total de los ca-
s0s, iniciandose la BTR 5 minutos después de la aplica-
cion del anestésico y con el paciente en posicion de
decubito lateral izquierdo con ambas piernas flexionadas.
Todos los pacientes fueron citados a la consulta al tér-
mino de una semana y 30 dias después de la toma de la
BTR prostatica y realizarles un cuestionario de evaluacion
para descartar la presencia de complicaciones febriles y/o
hemorragicas. El trabajo fue sometido y aprobado por el
comité de ética de nuestra Institucion y todos los pacien-
tes recibieron y firmaron un reporte previo de consenti-
miento a su inclusién a este trabajo de investigacion.

RESULTADOS

Se valoraron 38 pacientes con edad promedio de 64.42
afos (rango 49-84 afnos)(Cuadro 1). En ninguno de los ca-
sos sometidos a la BTR se presentaron efectos adversos
asociados a la lidocaina transrectal utilizada como anes-
tésico. Al realizar el andlisis de la muestra enviada para
estudio histopatoldgico, se encontr6 que en la totalidad de
los casos fue posible obtener tejido prostatico, tomando-
se 12 muestras en cada procedimiento con una incidencia
de deteccion de cancer de préstata de 34.21% (13/38). En
cuanto a la hematuria, definiéndose aquella que durara mas
de 24 horas, solo se present6 en cinco casos (13.15%) y
ninguna requirio de alguna medida adicional al auto limitar-
se espontaneamente en menos de 72 horas. La presencia
de rectorragia se encontrd en tres casos (7.89%) mismos
que cedieron espontaneamente en menos de 72 horas. El
sangrado a través del semen (hemospermia) se presento
en 3 casos (5.26%) los cuales también se auto limitaron y
cedieron espontaneamente.

En sélo dos casos (4%) se presentaron otras complica-
ciones infecciosas febriles que requirieron manejo intrahos-
pitalario. Durante su permanencia se les dio tratamiento
empirico con cefalosporinas de tercera generacion (Cef-
triaxona) combinado con Amikacina con posterior manejo
en relacién a los urocultivo y antibiograma. A los pacien-
tes con procesos infecciosos se les realizd urocultivo.
Resultando uno negativo y otro positivo a Klebsiella pneu-
moniae sensible a Ciprofloxacino y Amikacina.

Cuadro 1. Caracteristicas de la poblacion (n=38)

Media Edad 64.42
Media IMC 27

HTA 39-47%(n=15)
DM 13.15%(n=5)
HPB 68.4%(n=26%)
RTU-P previa 2.63%(n=1)
Uso de STU 28.94% (n=11)
BTR-P previa 5.26%(n=2)
Tacto rectal anormal 52.63% (n=20)
Media APE 11.2ng/dL
Media Peso Prostatico 38.98grs
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En todos los casos que presentaron hematuria, sangra-
do rectal o hemospermia, los cuadros cedieron esponta-
neamente no requiriendo de manejo médico ni de revision
de emergencia.

Cuadro 2. Resultados.

Tasa deteccion CaP 34.21% (n=13)
Complicaciones Infecciosas Febriles 5.26% (n=2)
Complicaciones No Infecciosas:

Hematuria 13.15% (n=5)
Rectorragia 7.89% (n=3)
Hematospermia 5.26% (n=2)
SOUB 7.89% (n=3)
Dolor Pélvico 2.63% (n=1)
Sintomas Irritativos 7.89% (n=3)

DISCUSION

Analizamos en nuestro estudio los resultados del pro-
cedimiento de BTR prostatica en 38 pacientes. La prepa-
racion para la realizacién del procedimiento es muy con-
troversial, existiendo series grandes que reportan baja
incidencia de episodios febriles (2.9%) en pacientes en
quienes no se les indico antibidtico dentro de la prepara-
cion. En nuestra experiencia, creemos que es necesaria
la aplicacion de un enema evacuante y la utilizacién de
profilactico, en la actualidad no existe un régimen esta-
blecido o estandar de oro para su uso profilactico previo la
BTR-p, las recomendaciones se basan en el uso de medi-
camentos con adecuada penetracion al tejido blanco y el
uso de medicamentos en relacidon a las sensibilidades y
resistencias de cada comunidad.>® Existe una gran diver-
sidad de antibidticos utilizados, asi como sus rutas de
administracion y duracion de tratamiento,®'2 en este traba-
jo se estudia otra opcion debido al aumento en la inciden-
cia de complicaciones infecciosas por bacterias colifor-
mes resistentes a quinolonas.

En nuestros resultados dos episodios febriles asocia-
dos a la BTR, siendo los resultados similares con algunas
otras series que muestran episodios febriles hasta en 0-
7% de los casos.>'®'5 En relacion con las complicaciones
menores, especialmente las que implican la presencia de
sangrado, ya sea transrectal, en liquido seminal o en ori-
na, se dan con muy baja frecuencia, similar a lo reportado
por Berger y cols., quienes reportaron sangrado transrec-
tal en sélo 2.3% de los casos.'® Sin embargo, en ninguno
de los que estudiamos, la presencia de sangrado rectal
requirié de alguna forma de tratamiento y en ningun caso
obligd al paciente a acudir a consulta o al Servicio de Ur-
gencias. En relacion con la hemospermia, ésta se presen-
té en nuestra serie con una frecuencia menor a la reporta-
da por Berger y cols., que fue de 36.3%.'® Es importante
recordar que en ningun caso la hemospermia obligo a rea-

Vol. XXX, 2 ¢ Mayo-Agosto 2015

lizar alguna maniobra terapéutica. La hematuria en el pa-
ciente que fue sometido a BTR prostatica, se presenta
con frecuencia, sin embargo, en casi todos los casos des-
aparece en forma temprana y sin requerir de alguna forma
de manejo.18

En nuestra serie, la frecuencia de hematuria fue de
13.15%, comparable con el estudio de Berger y cols., que
reportaron 14.5%. Incluso, otras series publicadas, como
la Peyromaure y cols.,® muestran frecuencias de fiebre
(3.7%), resultados concordantes con nuestro estudio en
particular, al abarcar hasta 30 dias de valoracion en bus-
queda de complicaciones infecciosas.

CONCLUSIONES

El procedimiento de toma de BTR prostatica es seguro
y bien tolerado por el paciente. La preparacion previa a
base de enema evacuante y una dosis de Fosfomicina 3
gr VO DU + Amikacina 1 gr IV DU previo a la toma de la
biopsia es util, facil de administrar con un cumplimiento
asegurado, sin embargo no disminuye la posibilidad de
presentar complicaciones infecciosas en relacion a los
esquemas tradicionales con Ciprofloxacino. Las compli-
caciones de la BTR asociadas a sangrado rectal, hemos-
permia o hematuria son poco frecuentes, de leve intensi-
dad y generalmente se auto limitan espontdneamente en
menos de 72 horas. Las complicaciones asociadas a la
BTR no requieren manejo alguno e incluso no ocasionan
consultas extras.

ABREVIATURAS

e APE: Antigeno prostatico especifico

e AUA: Asociacion Americana de Urologia (por sus si-
glas en inglés)

e BTR-p: Biopsia transversal de prdstata

e CaP: Cancer de préstata

e DM: Diabetes Mellitus

e DU: Dosis unica

e EUA: Asociacion Europea de Urologia (por sus siglas
en inglés)

e HPB: Hiperplasia prostatica benigna

e HTA: Hipertension arterial

 IMC: indice de masa corporal

e |V: Intravenoso

e RTU-p: Reseccion uretral de prostata

e VO: Via oral
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Cancer de prdstata en un recién nacido. Reporte de un caso de
rabdomiosarcoma*

José Manuel Garcia de Ledn Gémez,* J.C. Gomez Castellanos*

RESUMEN

El rabdiomiosarcoma prostatico es una neoplasia agresiva con tendencia a infiltrar precozmente los tejidos
vecinos. La incidencia oscila entre 0.5 y 0.7 casos por milldon en nifios menores de 15 afios, el pico de
incidencia maxima es entre los dos y seis afios de edad. Se origina en el mesénquima embrionario totipotencial
primitivo, solo el 10 por ciento afecta la prdstata. Hay pruebas que sugieren una base hereditaria, se ha
encontrado una asociacion del rabdomiosarcoma y diversos procesos congénitos hasta en un 32 por ciento
de los casos. Comunicamos un caso de rabdomiosarcoma prostatico en un recién nacido diagnosticado a los
15 dias de vida con un origen de la tumoracion prostatica dentro del utero, manejado exitosamente con un
tratamiento combinado con cirugia y quimioterapia a un seguimiento de dos afios libre de enfermedad.

Palabras clave: Rabdomiosarcoma, recién nacido, prostatectomia.

ABSTRACT

The prostate rhabdomyosarcoma is an agressive neoplasm tending to infiltrate surrounding tissues, the
incidence range between 0.5 and 0.7 cases per million in children under 15 years old. The peak incidence
between two and six years old. The rhabdomyosarcoma origin is in early totipotent embryonic mesenchyme,
only 10% affects the prostate. It suggests a hereditry basis. It has been found in association with various
congenital processes up to 32% of cases. We report a case of prostatic rhabdomyosarcoma in a newborn with
diagnosis at 15 days of life, whose origin of the tumor was in the uterus, successfully managed with surgery
(radical prostatectomy) and chemoterapy followed for two years free of disease.

Key words: Rhabdomyosarcoma, newborn, prostatectomy.

INTRODUCCION mesénquima embrionario que muestran capacidad de di-

ferenciacion a células musculares esqueléticas. Esta

El rabdomiosarcoma prostatico, es una entidad poco
comun en urologia pediatrica, se estima una incidencia de
cuatro sarcomas por cada millén de nifios sanos y de és-
tos sélo uno se origina en la prdstata, de manera que el
rabdomiosarcoma prostatico se presenta en uno de cada
millén de nifios." La presentacion usual es entre los dos y
seis afos, la retencién urinaria y hematuria son los sinto-
mas predominantes.!

No encontramos reporte en la literatura mundial donde
la neoplasia se haya diagnosticado en un recién nacido,
cuyo inicio se gestd durante la vida intrauterina.

El Rabdomiosarcoma descrito inicialmente por Webner
en 1854, constituye un tumor de gran malignidad en el
nifo y el adolescente. Se origina a partir de células del

caracterizado por un crecimiento local rapido y persisten-
te con diseminacion hematégena y linfatica temprana.2?

PRESENTACION DEL CASO

Recién nacido que llega a la consulta a los 15 dias de
vida ya operado de cistostomia, por presentar retencion
urinaria aguda al nacimiento, con una vejiga retencionista,
sospechando la presencia de valvas uretrales por lo que
se realizan: radiografia simple de torax, cistografia mic-
cional, encontrando un defecto de llenado en el piso vesi-
cal y cuello vesical sugestivo de neoplasia (Figuras 1-3).
Se realiza uretrocistoscopia corroborando tumor intra-
prostatico con protrusion hacia dentro de la vejiga como

*Urologia. Hospital Angeles del Carmen, Guadalajara, Jalisco, México. *Tercer lugar en exposicion de cartel con los temas: Cancer de préstata en un recién nacido y
Quiste suprarrenal en un recién nacido con diagnéstico antenatal. Presentados en el XXXIX Congreso Internacional Del Colegio Mexicano de Urologia en Acapulco

Guerrero.

Direccién para correspondencia: Dr. José Manuel Garcia de Leén Gémez

Tarascos 3469 interior 511. Fraccionamiento Monraz, CP 44670, Guadalajara, Jalisco México . Teléfonos 33 38133011y 33 38133012

Correo-electronico: gagm @ prodigy.net.mx
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Figura 1. Radiografia simple de abdomen que muestra ab-
domen velado por una megavejiga en recién nacido debido a
retencion aguda de orina.

racimo de uvas sugestivo de rabdomiosarcoma. Se pro-
cede a realizar tumorectomia transvesical con extirpacién
de la totalidad macroscopica del tumor (Figuras 4-5). El
reporte de patologia describe un rabdomiosarcoma pros-
tatico de la variedad botrioide, por lo que se inicia qui-
mioterapia con triple droga VAC (Vincristina, Actinomici-
na, Ciclofosfamida).

A los seis meses del tratamiento inicial, se realiza una
revision endoscopica encontrando recidiva del tumor en la
prostata, sin afectacién del cuello vesical, ni la vejiga, por
lo que se decide realizar una prostatectomia radical pre-
servando la vejiga y realizando a la vez vesicostomia
como procedimiento de derivacion urinaria, por la dificul-
tad inherente a esta edad de realizar una plastia uretro-
vesical (seis meses de edad). Posterior a ello continua
con quimioterapia durante seis meses mas, hasta com-
pletar un ano de terapia.

Pasado el afno de tratamiento, se le dié seguimiento un
afo mas. Para entonces el paciente ya habia cumplido
dos afnos de edad. Se le practican estudios endoscdpicos
y de tomografia, no se encontrd evidencia de actividad
tumoral.

El resultado de patologia de pieza quirdrgica de prosta-
tectomia, confirma rabdomiosarcoma prostatico variedad
botrioide con limites quirdrgicos negativos (Figura 6).

RESULTADOS

El caso clinico que presentamos de Cdncer de prosta-
ta en recién nacido (rabdomiosarcoma prostatico), es un
caso unico en la literatura mundial no hay casos similares
reportados en esta edad.

Figuras 2 y 3. Cistografia que muestra defecto de llenado de piso vesical sugerente de tumor vesical.
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Figura 6. Espécimen: prostata y linfas pélvicas. Reporte de patologia que muestra bordes libres de tumor y origen prostético
del tumor. A. Tumor polipoide de prostata. B. Prostata en una vista externa. C. Corte transversal de prostata, con tumor polipoide
residual en uretra (flechas). D. Tumor polipoide, aspecto histoldgico. E. Células tumorales (rabdomioblastos) por debajo del
epitelio de la uretra. F. Células neoplédsicas de citoplasma eosindfilos abundantes, con ntcleo desplazado (rabdomioblasto).
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El tratamiento inicial fue la tumorectomia via transvesi-
cal mediante cirugia abierta y posterior a ello quimiotera-
pia mediante triple droga VAC(vincristina, actinomicina y
ciclofosfamida), durante seis meses. A los seis meses se
realizé uretrocitoscopia encontrando una recidiva local del
tumor sélo en la préstata, por lo que se hizo prostatecto-
mia radical con linfadenectomia, el resultado de patologia
tumor localizado a la glandula prostatica, ganglios negati-
vos, margenes negativos a tumor, aun asi se le da seis
meses mas de quimioterapia (Figura 7). Actualmente a
dos afos de seguimiento, se encuentra libre de enferme-
dad.

Figura 7. El paciente a seis meses de haber terminado la qui-
mioterapia.

DISCUSION

En la actualidad la preservacién parcial o total de la
vejiga es una de las metas principales de la terapéutica de
los tumores genitourinarios originados en la prostata o
vejiga. El tratamiento tradicional consistia en realizar
cistoprostatectomia, con la elaboracién de un reservorio
urinario con segmentos intestinales o neovejiga con
afectacion de la calidad de vida de los nifios.

En la actualidad los criterios quirdrgicos han cambiado,
de la cistoprostatectomia habitual ahora reservada para
tumores infiltrantes de prdstata a vejiga, a la prostatecto-
mia sola cuando el origen es prostatico, e incluso cis-
tectomia parcial cuando se origina en la vejiga o en region
perivesical.®

La radioterapia no es adecuada en tumores de variedad
botrioide, ya que éste tipo no responde adecuadamente a
ella, ésta es aconsejable en la variedad histolégica alveo-
lar.

BIBLIOGRAFIA

1. D.Filipas M. Fisch, R.Stein,P.Gutjahr,R. Hohenfellner and
J.W. Thuroff. Rhabdomyosarcoma of the bladder prostate
or vagina. The role of Surgery. Department of Urology and
Pediatric Oncology, Univ. Mainz, Germany BJU
2004,93,125-129

2. Arndt C,Rodeberg D Breitfeld PP. Does bladder
preservation (as surgical principle) lead to retaining bladder
function in bladder-prostate rhabdomiosarcoma. Results
from the Intergroup Rhabdomiosarcoma Study Group IV J
urol 2004, 171,2396-2403.

3. Leszek kosamara, Andrzej Golebieski, Stefan
Anzelewicz,Piotr Czaudema.A rewiew of Surgical
Techniques and Organ Sparing Procedures in
Bladder_prostate Rhabdomiosarcoma Eur J Pediatric Surg
2014,24,467_473

Recibido: Junio 12, 2015.
Aceptado: Junio 24, 2015



Caso clinico

Vol. XXX, 2 ¢ Mayo-Agosto 2015
pp: 65-69

Trauma peneano por mordedura de perro en infante, manejo quirurgico.
Presentacion de un caso

Lazar Moussali Flah,* José Chavarria Guevara,**
Carlos Jaudiel Dominguez Bravo,*** Omar Gabriel Burgos Santos™**

RESUMEN

El trauma de pene secundario a mordedura de perro es poco frecuente y pocas veces reportado, los nifios son
las victimas mas comunes. El grado de lesion puede ser variable y su tratamiento temprano nos brindara
mejores resultados estéticos y funcionales. El manejo consiste en aseo, irrigacion, debridacion de tejido
desvitalizado y reconstruccion quirdrgica, profilaxis con antibidtico y en algunos pacientes inmunizacioén para
prevenir tétanos y rabia. En casos de lesiones severas puede requerirse mas de un tiempo quirdrgico con
utilizacién de injertos o colgajos cutaneos. Presentamos el caso de un infante con lesién peneana por morde-
dura de perro quien fue manejado quirdrgicamente en dos tiempos, por la importante pérdida de piel, con
excelentes resultados.

Palabras clave: trauma peneano, mordedura de perro, reconstrucciéon de pene.
ABSTRACT

The penile trauma after a dog bite is not a frequent entity and there are not many literature reports, the children
are the most common victims. The injury can be different in each case and the early treatment will give better
esthetic and functional results for the patients. The management consists in washing, irrigation, debridement of
dead tissue and surgical reconstruction, prophylaxis with antibiotic and immunization for tetanus and rabies.
When a severe injury exists it can be necessary two or more surgeries with flaps o skin grafts use. We present
the case of a boy with penile trauma by a dog bite, who was surgically treated in two events because he had a

very important skin loss, with excellent results.

Key words: Penile trauma, dog bite, penis reconstruction.

INTRODUCCION

Las lesiones traumaticas de pene son poco frecuentes,
constituyen emergencias urolégicas muy poco reportadas’.
La mordedura animal es rara pero es una causa potencial-
mente severa de trauma genital, y los nifios son las victimas
mas comunes, por ser mas indefensos?. El pene esta protegi-
do por su localizaciéon y movilidad, por lo que es mas propen-
so a sufrir lesiones cuando esta en ereccion®. Una clasifica-
cion simple de las lesiones traumaticas de pene incluye:
lesiones contusas, penetrantes, avulsién y amputacioén. La
extension de la lesion puede variar de leve a severa®. Tam-
bién pueden ser clasificadas anatdmicamente en cuatro tipos
de acuerdo a la estructura involucrada: piel, tejido eréctil, ure-
tra y lesiones complejas®.

La severidad de estas lesiones puede ser determinada
usando la escala de la Asociacién Americana para la Cirugia
de Trauma (AAST). Esta escala se basa en la magnitud de la
disrupcion anatomica del 6rgano lesionado y se gradua en 1
(lesién minima), 2 (leve), 3 (moderada), 4 (severa), 5 (masiva),
y 6 (letal)®.

El manejo de estas lesiones es controversial®, depende del
mecanismo y severidad de las mismas. Si el tratamiento se
instituye de forma temprana se esperan buenos resultados; el
objetivo es reconstruir un pene de buena conformacion y res-
taurar su funcion®.

Presentamos el caso de un varén de 8 afios de edad con
lesién traumatica de pene por mordedura de perro, quien fue
manejado quirdrgicamente en dos tiempos, y revisamos algu-
nos conceptos necesarios para la practica urologica.

* Jefe de Servicio de Urologia del Hospital Pediatrico de Tacubaya del Gobierno del DF (HPTGDF). ** Médico Adscrito al Servicio de Urologia del Hospital General de Zona Num.

32 IMSS. *** Médico Adscrito al Servicio de Urologia del HPTGDF.
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CASO

Paciente masculino de ocho afios de edad, sin antece-
dentes de importancia, quien fue llevado al servicio de
Urgencias del Hospital Pediatrico de Tacubaya Gobierno
del D.F. (HPTGDF) por presentar mordedura de perro en la
via publica con afeccidn de la region genital. Al ser revisa-
do se encontrd avulsion del prepucio desde el surco bala-
noprepucial hasta la base del pene (Figuras 1y 2), la cual
calificamos como lesion grado 3 de acuerdo a la clasifica-
cién de la AAST, sin involucro de cuerpos cavernosos,
esponjoso o uretra.

De forma inmediata fue llevado al quiréfano y sometido
a lavado quirurgico, debridacion del tejido desvitalizado y

colocacion (hundimiento) del pene por debajo del hemies-
croto derecho; se dejé Penrose un par de dias y se le
coloco sonda transuretral para derivacion urinaria (Figuras
3 y 4), la cual se le retir6 dos semanas después. Se dio
tratamiento con antibidtico (amoxicilina) y analgésicos;
también se aplicaron vacunas antitetanica y antirrabica.
Su evolucién fue satisfactoria, por lo que tres meses
después del manejo inicial fue llevado nuevamente a ciru-
gia para reconstruccién peneana mediante rotacién de
colgajos fasciocutaneos de la bolsa escrotal (Figuras 5 y
6); no hubo complicaciones, los colgajos se integraron
adecuadamente. Tres meses después del segundo tiem-
po quirurgico el paciente fue dado de alta con adecuados
resultados estéticos y funcionales (Figuras 7 y 8).

Figura 1. Avulsion del prepucio por mordedura de perro re-
cién ocurrida.

Figura 3. Manejo quirtrgico inicial donde se muestra el hundi-
miento del pene bajo el escroto.

Figura 2. Avulsion del prepucio por mordedura de perro re-
cién ocurrida.

Figura 4. Manejo quirdrgico inicial donde se muestra el hun-
dimiento del pene bajo el escroto.
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Figura 5. Region genital tras el segundo tiempo quirdrgico.

Figura 7. Resultado final tres meses después del tratamiento
reconstructivo.

Figura 6. Region genital tras el segundo tiempo quirdrgico.

DISCUSION

Como se menciond previamente las lesiones traumati-
cas de pene son poco frecuentes. La incidencia real es
dificil de determinar debido al subreporte de las mismas’.
En algunos casos pueden ocurrir de forma aislada o ser
parte de trauma generalizado. Lesiones aisladas de la piel
del pene y prepucio pueden ser por quemaduras, lesiones
por cierres, impactacion de anillos y lesiones por avul-
sion. Las lesiones de prepucio usualmente ocurren en ni-
fos y adultos no circuncidados®. Las lesiones severas
usualmente involucran partes més extensas del pene, in-
cluyendo varios grados de amputacion. Pueden estar in-
volucradas también otras estructuras tales como el escro-
to, testiculos, ingles y periné. Causas comunes incluyen

Figura 8. Resultado final tres meses después del tratamiento
reconstructivo.

quemaduras, mordeduras de animales, amputaciones y
accidentes’.

El patréon de lesion varia de acuerdo a la localizacion
geografica. Perovic® en su revision de 43 pacientes en
Europa con lesiones de pene, observé que las causas mas
comunes fueron lesiones iatrogénicas después de la repa-
racion de anomalias congénitas o circuncisién, acciden-
tes de trafico y quemaduras. Oranusi' en Africa encontré
como causas mas comunes las fracturas de pene en erec-
cion, y la mutilacién genital autoinflingida o por ataques de
asaltantes.

Se estima que 740 personas por 100 000 habitantes
son mordidas por perros cada ano. De éstas, 50% son
nifnos y un promedio de 2.6 por 100 000 habitantes requie-
ren admisién hospitalaria. Lesiones de genitales externos,
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en particular del escroto, son raras cuando se comparan
con el numero total de mordeduras.®

El manejo de las mordeduras de perro se mantiene como
un tema de controversia. Es importante el lavado y limpie-
za de las lesiones, irrigacion abundante, cultivo de heri-
das si parecen infectadas, y debridar el tejido desvitaliza-
do. Se recomienda que las heridas por puncién no se
cierren, y que las heridas en manos y pies sean maneja-
das en conjunto con un especialista de dichas areas. En
heridas de mas de ocho horas no se recomienda cierre
primario.®

Se debe investigar el estado de inmunizacién de téta-
nos y administrar inmunoglobulinas si es necesario. La
profilaxis para el tétanos se hace si la inmunizacion previa
tiene mas de cinco anos. Inmunizacion pasiva con inmu-
noglobulina tetanica humana se agrega en pacientes que
nunca han sido vacunados o cuando la inmunizacion tiene
mas de 10 afios. Profilaxis antirréabica debe ser evaluada
caso por caso.51°

Una de las preguntas mas comunes después de una
mordedura de perro es si es necesario el uso de antibioti-
cos.® Complicaciones de mordeduras de perro incluyen in-
feccién de la herida, celulitis, osteomielitis, artritis sépti-
ca, sepsis, meningitis, endocarditis, neumonia y muerte.
Tasas de infeccidn se estiman del uno al 30%.8

Con cuidados locales de la herida, la probabilidad de
infeccion cae sustancialmente. Las heridas por mordedu-
ra de perro tienden a ser polimicrobianas, con una media
de cinco bacterias encontradas en cultivos. Pasteurella
canis es la bacteria mas frecuentemente aislada, y otras
bacterias comunes incluyen streptococos, estafilococos,
Fusobacterium y Bacteroides.®

Existen meta-analisis para determinar la utilidad de los
antibidticos en pacientes con mordedura de perro. Las
conclusiones son que se sugiere profilaxis antimicrobiana
en pacientes que han sido sometidos a cierre primario de
herida, lesiones de moderadas a severas (especialmente
si hay evidencia de edema, tejido desvitalizado, o heridas
que incluyan tendones, ligamentos y articulaciones); asi-
mismo se recomienda la profilaxis para aquellos con heri-
das por puncién, mordeduras de cara, manos, pies, area
genital, o aquellos pacientes inmunocomprometidos.®

La primera linea antimicrobiana es amoxicilina-clavula-
nato por tres a cinco dias, basada en sensibilidad in vitro
y opinidn de expertos. Alternativamente la ampicilina-sul-
bactam puede ser administrada intravenosamente si el
paciente no puede ingerir antibiético via oral. Si el pacien-
te es alérgico a penicilina, la primera linea de tratamiento
es una cefalosporina o trimetoprim-sulfametoxazol mas
clindamicina.®

El tratamiento quirdrgico de lesiones de pene leves a
moderadas como fracturas, avulsiones de piel y lacera-
ciones generalmente tiene buenos resultados estéticos y
funcionales. El tratamiento de lesiones severas en cam-
bio implica un reto quirdrgico mayor.’

El manejo de dichas lesiones severas de pene es mul-
tidisciplinario. Las opciones de tratamiento dependen de
la parte involucrada, el grado de lesién y el tejido peneano

remanente Util. El objetivo del tratamiento es prevenir com-
plicaciones seleccionando los procedimientos adecuados.
Las lesiones mas severas representan el mayor reto, es-
pecialmente aquellas con dano extenso del tejido erécitil.
La reparacion quirdrgica en un segundo tiempo, después
del manejo inicial, requiere tejido vascularizado para ser
utilizado en colgajos, injertos y componentes protésicos.’

Las lesiones por avulsion del pene, como en el caso
que presentamos, pueden requerir injertos o colgajos de
piel circundante. Las heridas escrotales se pueden cerrar
de forma primaria aun en casos de pérdidas importantes
de piel; los testiculos se cubren con colgajos, injertos de
espesor total o pueden ser colocados en bolsas en mus-
los o ingles.°

La reconstruccion de pene en casos de pérdida impor-
tante de tejido eréctil se complementa con administracion
de testosterona. El retraso en la atencion médica y la pér-
dida de tejido es directamente proporcional a la probabili-
dad de infeccion, e inversamente proporcional a los resul-
tados. Complicaciones reportadas son genitales
estéticamente malos, estenosis de meato uretral, retrac-
cion de meato y fistula uretrocutédnea.'®"

En el caso que aqui presentamos se realizé la recons-
truccion quirdrgica en dos tiempos por la importante pérdi-
da de piel del pene sufrida, aprovechando la vascularidad
y laxitud de la piel del escroto y poder realizar adecuados
colgajos fasciocutaneos ricamente vascularizados. El re-
sultado final fue muy satisfactorio estética y funcional-
mente.

CONCLUSION

El trauma genital causado por animales, especialmen-
te en nifos, es una condicién rara pero potencialmente
grave por su repercusion fisica y emocional. El lavado y
debridacion del tejido desvitalizado es la piedra angular
del tratamiento; el cierre primario es posible en la mayoria
de casos y usualmente se logran excelentes resultados
estéticos y funcionales. En casos mas severos se debe
llevar a cabo reconstruccion que puede requerir mas de un
tiempo quirdrgico, utilizando colgajos, injertos y elemen-
tos protésicos. La profilaxis con antibidticos se recomien-
da en todos los casos, y se debe tener en cuenta la trans-
mision de enfermedades como el tétanos y la rabia para
tomar medidas de inmunizacidn en los casos necesarios.
Los urélogos debemos tener el conocimiento de algunos
conceptos aqui revisados para atender adecuadamente
esta clase de emergencias.
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Trauma uretral y reconstruccion con injerto tubular

Dagoberto J. Molina Polo L.C.,* Alejandro Arce Alcazar,** Felipe Guzman Hernandez***

RESUMEN

Las lesiones uretrales representan el 4% del trauma urinario. El trauma uretral puede desarrollar consecuen-
cias graves y la mas frecuente es la estenosis. La evaluacidon primaria y el diagndstico correcto, permitira
normar la conducta terapéutica adecuada. Existen diversos tratamientos para el manejo del trauma uretral,
dependiendo de la magnitud y consecuencias. El objetivo de este articulo es la presentacion de un caso de
reconstruccion uretral con colocacion de injerto tubular. La reconstruccion uretral bulbar con colocacion de
injerto de espesor total, mostrd buenos resultados, restableciendo la anatomia urinaria, no requirié tratamien-
to coadyuvante y no dejo secuelas funcionales.

Palabras clave: Trauma, lesion ureteral, reconstruccion.

ABSTRACT

The urethral lesions represent 4% of all urinary trauma. Urethral trauma can develop serious consequences
and the most frequent is stenosis. Primary evaluation and right diagnosis will be able to choose the right
treatment. There are different behaviors to treat the harmed urethra depending of its characteristics, about
length, grade of stenosis percent and urinary tract repercussion. The objective of this article is to present a
patient who needed urethral reconstruction with total tubular graft of foreskin. This kind of treatment shows
acceptable results, reestablishes the urinary anatomy and this case didnt need coadjutant treatment and left
no functional consequences.

Key words: Trauma, lesion, urethral, reconstruction.

INTRODUCCION Las complicaciones del trauma uretral, ademas de la
estenosis, con sus respectivos porcentajes de incidencia,
Las lesiones uretrales son poco frecuentes en las se- se enumeran a continuacioén:*
ries de trauma urogenital estudiadas y estadisticamente
representan solo el 4%. El trauma uretral puede desenca-
denar consecuencias a largo plazo, tales como estenosis
severa que en algunas ocasiones resulta intratable, incon-
tinencia, disfuncién eréctil e infertilidad."?
Dependiendo de la magnitud de la lesion, la uretra es
susceptible de perder su continuidad parcial o totalmente
y generalmente se observa en la union bulbomembranosa.®

Vejiga de esfuerzo o trabeculacién vesical 85%
Retencion aguda de orina 60%

Prostatitis 50%

Orqui-epididimitis 25%

Hidronefrosis 20%

Absceso periuretral 15%

Litiasis 10%
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Generalmente, las lesiones de uretra total representan
el 65% de los casos y las parciales el 35%.°

Las lesiones de la uretra masculina son cinco veces
mas frecuentes que las lesiones de uretra femenina, de-
bido a la longitud de la misma.”

El trauma uretral asociado a fractura pélvica, es el me-
canismo no iatrogénico mas frecuente en las sociedades
industrializadas y es la lesion posterior cuatro veces mas
frecuente que la anterior.®

Las lesiones contusas que afectan a la uretra anterior,
resultan de un trauma directo sobre el pene o sobre la
region perineal, las cuales pueden no ser identificadas en
forma inmediata y que posteriormente desarrollaran con-
secuencias.®

Las lesiones de la uretra, generalmente son causadas
por agresiones diversas, tales como fractura de pene, le-
siones penetrantes, uso de dispositivos para el manejo
paliativo de la disfuncién eréctil (bandas, anillos...), ins-
trumentacion traumatica, cateterizacion, fracturas pélvi-
cas y trauma directo sobre la regidn perineal.

La evaluacion primaria y el diagndstico correcto, permi-
tira normar la conducta terapéutica adecuada. Existen di-
ferentes tratamientos para el manejo del trauma uretral
dependiendo de la magnitud y consecuencias del mismo,
tales como:

1. Dilatacion uretral.

2. Uretrotomia interna (con cuchilla fria o laser).

3. Agentes farmacoldgicos como Mitomicina y
Triamcinolona.

Stent uretral.

. Uretroplastia abierta.
a) Termino-Terminal.
b) Colgajo pediculado.
c) Injertos.

o &

Este dltimo es el motivo de este articulo.

OBJETIVO

Presentar el caso de un paciente que consecuente a un
trauma perineal directo, sufre estenosis total de la uretra
bulbar, motivo por el cual se manejé en dos tiempos. De
inicio con derivacion urinaria por cistostomia y posterior-
mente con uretroplastia y colocacién de injerto de espe-
sor total.

CASO CLIiNICO

Masculino de 61 afnos de edad, cuyo unico anteceden-
te de importancia fue presentar sintomatologia urinaria
obstructiva discreta de un afio de evolucion, secundario a
hiperplasia prostatica grado Il (LEE 46 gramos), manejado
con alfa bloqueadores, observando buena respuesta al tra-
tamiento.

Vol. XXX, 2 ¢ Mayo-Agosto 2015

Presenta trauma perineal contuso al sufrir caida sobre
el brazo metdlico de una silla al estar cambiando un foco,
observando hemorragia uretral, deformidad de la region
perineal, dolor testicular, cambios de coloracién y tempe-
ratura, asi como obstruccion urinaria progresiva hasta lle-
gar a retencion aguda de orina (Figura 1). Acude a la sala
de urgencias del hospital a las 48 horas del trauma.

El paciente fue manejado con derivacion urinaria baja
(cistostomia) por un periodo de cuatro semanas, con anti-
bidticos, medidas generales y posteriormente se le realizo
plastia uretral con colocacion de injerto tubular de espesor
total obtenido del prepucio (Figuras 2-5), dejando la sonda
transuretral durante 14 dias mas, restableciendo satisfac-
toriamente la anatomia uretral sin secuelas funcionales
(Figura 6). El paciente observé una evolucion satisfactoria
y no se presentaron complicaciones.

Figura 1. Uretrocistografia anterdgrada y retrograda para
establecer la longitud de la estenosis.

Figura 2. Paciente en posicion de litotomia. El segmento
uretral lesionado ha sido removido. Uretra sana ferulizada
con dilatadores uretrales.
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Figura 3. Sonda transuretral colocada. Segmento uretral
faltante de 8.5 cm de longitud.

Figura 4. Injerto de espesor total cubriendo la sonda
transuretral previo a la anastomosis craneal y caudal.

Figura 5. Injerto colocado.

-

Figura 6. Cistoscopia de control a los seis meses de la re-
construccion uretral.

DISCUSION

La técnica de colocacion de injerto, tradicionalmente
se utiliza para reparar las estenosis mayores de 2 cm de
longitud, ya que una anastomosis termino-terminal no es
recomendable debido a la tensidon que quedaria en la mis-
ma. Historicamente el injerto de prepucio y de mucosa
oral son los mas utilizados.'®!" La viabilidad del injerto, ha
representado el mayor reto, y debido a esto se intenta
nutrir con la vascularidad de los cuerpos esponjoso y ca-
vernosos. El éxito promedio de integracion del injerto os-
cila cerca del 90%>13

La cirugia reconstructiva uretral representa un reto. Las
técnicas clasicas pueden no estar indicadas debido a la
complejidad de la estenosis; por lo tanto, existen diversas
técnicas para su reparacion y dependiendo del sitio de la
lesion y de la extensién debera elegirse la adecuada. Nue-
vas alternativas surgen con la biotecnologia en la ultima
década, tales como las técnicas de aplicacion de parches
de matriz acelular, los cuales seguiran evaluandose para
justificar su utilidad.#16

CONCLUSION

La reconstruccion uretral bulbar con colocacion de in-
jerto de espesor total, mostré buenos resultados, resta-
bleciendo la anatomia urinaria, no requirié tratamiento
coadyuvante y no dejo secuelas funcionales.
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Quiste epidermoide testicular, manejo actual

Jesus Torres Aguilar,” Perla Mayorga Adame,* Alfredo Fernando Sanchez Bermeo*

RESUMEN

Introduccion: El quiste epidermoide testicular QET comprende el 1-2% de todos los tumores testiculares, es
una lesion sin potencial maligno. Caso: Se presenta un paciente de 20 afios de edad, con orquialgia derecha
con dos afnos de evolucion. Discusion: La mayoria de tumores intratesticulares, por lo regular son neoplasias
malignas, lo que unido a la escasa frecuencia de QET, dificulta el diagndstico. Conclusion: Aunque por clinica
y datos radioldgicos, apoyen un diagnostico de quiste epidermoide, el tratamiento debe ser conservador, con
un abordaje siempre oncoldgico.

Palabras clave: Quiste epidermoide testicular, tumor testicular, tumores benignos de testiculo.

ABSTRACT

Introduction: Testicular epidermoid cyst QET comprised 1-2% of all testicular tumors, it is an injury with no
malignant potential. Case: Patient 20 years old, continues orchialgia right with two years of development is
presented. Discussion: Most intratesticular tumors of the child for regular malignancies, which together with
the rarity of PEC diagnosis difficult. Conclusion: Although clinical and radiological data, support the diagnosis
of epidermoid cyst QET, should be conservative treatment, with an of cancer approach.

Key words: Testicular epidermoid cyst, testicular tumor, benign tumors of the testicle.

INTRODUCCION OBJETIVO

El quiste epidermoide testicular QET comprende el 1-
2% de todos los tumores testiculares,' es una lesion sin
potencial maligno, en la mayoria de los casos se presenta
como una masa no dolorosa, sin alteracién de marcado-

Analizar la bibliografia actual, revisar el curso clinico
de un paciente con quiste epidermoide testicular.

res bioquimicos e imagenes radiolégicas en capa de ce-
bolla.2 El reconocimiento de un quiste intratesticular re-
vestido de epitelio de tipo epidermoide y con laminas de
queratina en ausencia de neoplasia intratubular adyacente
permite establecer el diagndstico definitivo.®

CASO CLIiNICO

Masculino de 20 afios de edad, antecedente consumo
de marihuana, presenta orquialgia derecha de 2 afios de
evolucién, acompanado de aumento de volumen y consis-

*Servicio de Urologia, Hospital Juarez de México.
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tencia. Exploracion fisica: nédulo 5 mm en polo inferior
testiculo izquierdo, reflejo cremastérico derecho hiperacti-
Vo.

Marcadores tumorales: AFP 1.01ng/ml. BHCGmUI/mlI
< 1.20. LDH 215pl.

Espermatobioscopia dentro de rangos normales.

USG testicular: Testiculo izquierdo, dimensiones
54x25x36mm, con parénquima heterogéneo por imagen
ovoidea de pared calcificada delimitada, dimensiones
5x5x5mm, contendido hipoecogénico, sin vascularidad al
flujo doppler. (Figuras 1-2).

Radiografia de Térax: sin alteraciones.

Manejo inicial: exploracion testicular izquierda abordaje
inguinal, biopsia escisional de polo inferior de testiculo iz-
quierdo, orquidopexia derecha y excéresis de lito en tuni-
ca vaginal. (Figura 3).

DISCUSION

Los criterios para establecer el diagndstico fueron deta-
llados por Price,® e incluyen:

I. Localizacion de la lesion en el parénquima testicular

Il. Presencia de queratina dentro del quiste

I11. Refuerzo fibroso de bordes

IV.Ausencia de anexos dérmicos o teratomatoso
dentro o fuera del quiste

V. Ausencia de lesion cicatricial.

La mayor incidencia se da en la tercera década de la
vida, predominio en varones de raza blanca.*® A pesar de
su naturaleza benigna, los QETs pueden plantear proble-
mas clinicos que impliquen decisiones terapéuticas com-
prometidas. La mayoria de tumores intratesticulares en el
adulto suelen ser neoplasias malignas, lo que unido a la
escasa frecuencia de los QETs, puede hacer aun mas
dificil su diagndstico; son mas raros en la edad pediatrica
y generalmente se presentan de forma unilateral.® El diag-
néstico preoperatorio del QET puede establecerse mediante
pruebas radioldgicas, fundamentalmente por ecografia y
en menor medida por resonancia magnética.® Datos radio-
I6gicos: nddulo circunscrito, refuerzo ecogénico de la peri-
feria, zona central en capas de cebolla, o imagen en diana
u ojo de buey (RM), con marcadores tumorales séricos
normales.”®

CONCLUSION

Si la clinica y los datos radioldgicos apoyan a un diag-
nostico de quiste epidermoide. Es razonable realizar un
tratamiento conservador, que debe comprender estudio
anatomopatoldgico transoperatorio, incluyendo examen
microscopico del quiste y del parénquima anexo, para des-
cartar la coexistencia de una neoplasia germinal intratubu-
lar. El principio de abordaje sera siempre oncolégico por
via inguinal con control del cordén espermatico.
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Figura 2. Ecografia doppler color del testiculo izquierdo.

Figura 3. Biopsia escisional testiculo izquierdo
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Quiste suprarrenal en un recién nacido con diagndstico antenatal*

José Manuel Garcia de Ledn Gémez,* F. Garcia Buenrostro*

RESUMEN

Presentamos un caso de un recién nacido con diagndstico antenatal de hidronefrosis de polo superior de
rifndn derecho compatible con quiste de suprarrenal. Estudiado desde el periodo neonatal con ultrasonido
corroborando un quiste gigante de suprarrenal derecha que comprime el polo superior de rifién.

Se realiza urotomografia renal simple y contrastada donde se delimita su extensién y decide cirugia en
periodo neonatal para su extirpacién. El resultado de patologia un pseudoquiste no funcional de suprarrenal
hemorragico, benigno.

Palabras clave: Pseudoquiste, suprarrenal, hidronefrosis.

ABSTRACT

We present a case of a newborn with prenatal diagnosis of hydronephrosis of right upper pole, with suspicion
of adrenal cyst. Studied from de neonatal period with ultrasound, confirming a giant right adrenal cyst
compressing the upper pole of the right kidney. Urotomography confirm the adrenal cyst and neonatal surgery

is scheduled for extirpation. The result of a benign pathology nonfunctional pseudocyst.

Key words: Pseudocyst, adrenal, hydronephrosis.

INTRODUCCION

Los quistes de la glandula suprarrenal son poco fre-
cuentes con una prevalencia de 0.064 a 0.18% en autop-
sias.’

Existen menos de 500 casos reportados en la literatura
mundial. Histolégicamente se dividen en cuatro grupos:
los pseudoquistes, que son los mas frecuentes, epitelia-
les, endoteliales y parasitarios.?

Predominan en el sexo femenino con una relacion de 3
a 1, usualmente son asintomaticos, sélo cuando alcanzan
un gran volumen manifiestan sintomas de compresién a
6érganos vecinos.

El diagndstico se realiza a través de estudios de ima-
genes como la ecografia, tomografia, o resonancia mag-
nética.?

El tratamiento consiste en realizar una reseccion qui-
rdrgica del quiste.

PRESENTACION DEL CASO

Recién nacido con diagndstico antenatal mediante ul-
trasonido obstétrico de tumoracién quistica suprarrenal
derecha. Al nacimiento se estudia mediante ultrasonido
de vias urinarias y tomografia abdominal encontrando una
tumoracion quistica heterogénea, de 4 por 3 cm en glan-
dula suprarrenal derecha con desplazamiento importante
del polo superior del rindn derecho. (Figuras 1-4).

Se analizé en sangre y orina la presencia de valores de
acido vanililmandélico (AVM), 17-cetosteroides y 17-hidroxi-
corticosteroides, los cuales fueron negativos, descartan-
do funcionalidad endécrina de la tumoracion.

*Urologia . Hospital Angeles del Carmen , Guadalajara, Jalisco. México. “Tercer lugar en exposicion de cartel con los temas: Cancer de préstata en un recién nacido
y Quiste suprarrenal en un recién nacido con diagnéstico antenatal. Presentados en el XXXIX Congreso Internacional Del Colegio Mexicano de Urologia en Acapulco

Guerrero.

Direccién para correspondencia: Dr. José Manuel Garcia de Leén Gémez

Tarascos 3469 interior 511. Fraccionamiento Monraz, CP 44670, Guadalajara, Jalisco México . Teléfonos 33 38133011y 33 38133012

Correo-electronico: gagm @ prodigy.net.mx
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Figura2. TAC

Se realiza intervencion a los 15 dias de vida, extirpan-
do la totalidad de la tumoracion quistica, que tenia de he-
cho un pediculo vascular independiente, mediante un abor-
daje subcostal transabdominal, con diagndstico presuntivo
de tumoracion quistica benigna suprarrenal. (Figuras 5-7).

Figura 3. TAC

Figura4. TAC

Figuras 1-4. Muestran mediante ultrasonido y tomografia las
caracteristicas de la tumoracion suprarrenal derecha, notese
la heterogenicidad al ultrasonido y el desplazamiento acen-
tuado del polo superior renal.

Lo reportado por patologia fue un pseudoquiste de su-
prarrenal hemorragico. (Figura 8).

RESULTADOS
El resultado del presente caso, de quiste suprarrenal

gigante de recién nacido fue muy satisfactorio al tratarse
de una tumoracién benigna, no funcionante de glandula
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Figura 5.

Figura 6.

Figura 7.

Figuras 5-7. Muestran abordaje subcostal, lecho quirdrgico y
pieza extirpada, obsérvese la ligadura del pediculo vascular.
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Figura 8. Reporte de patologia, pseudoquiste suprarrenal be-
nigno.

suprarrenal donde la sola extirpacién quirdrgica resuelve
el problema en la totalidad sin necesidad de tratamiento
adicional.

Patologia

Descripcion macroscopica: espécimen quistico de 3.1
x2.9x2.4cmy 12 g de peso. De color café grisaceo, con
escaso tejido adiposo adherido a su superficie. Su conte-
nido es grumoso café obscuro, friable hemorragico y esta
adherido parcialmente a la cara interna. Se incluyen repre-
sentativos en dos capsulas

Descripcién microscépica: Las secciones tisulares es-
tudiadas muestran lesion de glandula suprarrenal, con pro-
ceso pseudoquistico a expensas de dilatacion por mate-
rial proteinaceo y eritrocitos. Se aprecian aisladas células
de la medular en nidos y el resto de la cortical integra.

DISCUSION

El presente caso es sumamente raro sobre todo por la
presentacion en un recién nacido. Se debe definir antes
de la intervencion si la lesién es funcionante o no. Si exis-
ten sintomas adrenales se debe intervenir independiente
del tipo de la misma ya sea adenoma, carcinoma o feocro-
mocitoma.

Se debera hacer diagndstico diferencial con hidronefro-
sis del segmento superior de rifidn, quistes o pseudoquis-
tes de pancreas, tumores de mesenterio, tumores benig-
nos y malignos de rifidn.

Auln cuando los estudios bioquimicos son Utiles, no
suelen servir para distinguir las lesiones benignas de las
malignas, cosa que nunca debera retrasar una cirugia. La
extirpacion completa y radical es fundamental en el trata-
miento. La evolucién a los 10 meses de seguimiento es
excelente.
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Tumores poco frecuentes de pene. Quiste uretroide gigante

Dagoberto Molina Polo L.C.,* Alejandro Arce Alcazar**

RESUMEN

Los quistes del rafe medio son lesiones poco comunes, los cuales pueden presentarse en cualquier lugar
desde la punta del pene hasta el periné y generalmente son asintomaticos. El quiste del rafe medio es una
entidad infrecuente. Una extensa busqueda en la literatura universal, revela menos de 200 casos publicados.
Son asintomaticos y se originan de un defecto embrioldgico de cierre del rafe medio y de restos andmalos de
las glandulas periuretrales de Littre y de un desarrollo ectépico de un cistadenoma apocrino de la piel del
pene. El tratamiento es quirdrgico, es definitivo, sin necesidad de coadyuvancia, sin complicaciones, preser-
vando la funcionalidad y la estética.

Palabras clave: Quiste rafe, epidermoide, hidrocistoadenoma.

ABSTRACT

The middle raphe cysts are very uncommon tumors. They can be located in any place of penis, since glans until
perineum and generally they are asymptomatic. An extended research in specialized universal literature
shows that this kind of growths only could find less than 200 cases. These urethral cyst rise as a consequence
of abnormal close of middle raphe and abnormal remnant of Littre glands and an ectopic develop of apocrine
cystadenoma of penis skin. Treatment is always surgical removal. No need for coadjuvant methods and it

preserves functionality and esthetic.

Key words: raphe cysts, epidermoid cyst, cystadenoma.

INTRODUCCION

Los quistes del rafe medio son lesiones poco comu-
nes, los cuales pueden presentarse en cualquier lugar des-
de la punta del pene hasta el periné y generalmente son
asintomaticos. Cuando se localizan cerca del meato se
denominan quistes parameatales,' pero el sitio mas fre-
cuente para su localizacion son las fascias del pene y el
glande. Se pueden presentar a cualquier edad.

Este tipo de quistes pueden ser denominados con dife-
rentes nombres, tales como quiste uretroide, quiste epi-
dermoide, quiste de rafé medio, quiste mucosos del pene,

hidrocistoadenoma, cistadenoma apocrino. Todos ellos tie-
nen caracteristicas clinicas e histolégicas similares, de
tal manera que en la actualidad se denominan en conjunto
como quistes del rafe medio.2

El quiste del rafe medio es una entidad infrecuente. Una
extensa busqueda en la literatura universal, revela menos
de 200 casos publicados.?

Este tipo de quistes, son asintomaticos y se originan
de un defecto embrioldgico de cierre del rafe medio y de
restos anémalos de las glandulas periuretrales de Littre y
de un desarrollo ectépico de un cistadenoma apocrino de
la piel del pene.*

*Cirujano Urélogo Staff A. Centro Médico ABC Campus Observatorio, **Cirujano Urélogo Staff A. Centro Médico ABC Campus Santa Fe.

Direccion para correspondencia:

Calle sur 136 Num.116 (esquina observatorio) consultorio 46, Torre sur, Col. Las américas CP 01120 México, D.F.

Correo electronico: urologiabc @ hotmail.com
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Estudios de inmunohistoquimica basados en la utiliza-
cion de avidin-biotina peroxidasa, antigeno epitelial de
membrana (EMA), inmunoreactividad del antigeno carci-
noembrionario (CAE), proteasas CK7 y CK13, globulina 1
de grasa (HMFG1) y anti-proteina S100, apoyan sustan-
cialmente la relacion histogenética con el urotelio.®

OBJETIVO

Presentacion del caso clinico de un paciente con pre-
sencia de masa localizada en el pene, no dolorosa, con
aumento de tamafio en forma progresiva.

CASO CLIiNICO

Se trata de paciente masculino de 72 afos de edad,
diabético e hipertenso controlado. Secuelas de poliomieli-
tis en miembro pélvico izquierdo. Presenta masa locali-
zada en prepucio, indurada, eritematosa, no dolorosa que
aumenta de tamano progresivamente en un periodo de 2
anos. (Figuras 1-2).

La indicacién de tratamiento en este caso, fue la impo-
sibilidad para la vida sexual y la deformidad estética.

Al paciente se le realiza exéresis del tumor prepucial y
circuncision (Figuras 3-5). El reporte de patologia observd
quiste multilocular con revestimiento cubico, plano simple
y plano estratificado no queratinizado, consistente en quiste
del rafe medio con inflamacién aguda y crénica, intenso
edema, congestion vascular y linfangiectasias. Negativo
para neoplasia. (Figuras 6-7).

El paciente evoluciond satisfactoriamente, egresé del
hospital a las 24 horas de la cirugia y fue dado de alta
definitivamente después de 15 dias.

RESULTADOS
El tratamiento es quirdrgico, es definitivo, sin necesi-

dad de coadyuvancia, sin complicaciones, preservando la
funcionalidad y la estética.

Vol. XXX, 2 ¢ Mayo-Agosto 2015

DISCUSION

Si bien la etiologia de esta enfermedad no ha sido per-
fectamente establecida, se sabe bien que embrioldgica-
mente, la uretra se forma como un resultado de la fusion
de los pliegues uretrales y si en este momento ocurre un
transtorno en dicha fusion, ocurrird un crecimiento anéma-
lo del epitelio y éste quedara secuestrado en el cierre del
rafe medio.

Otra teoria sostiene que los quistes uretroides son cau-
sados por transtornos en el desarrollo de las glandulas de
Littre; por tal razén, se explica la presencia de células
mucosas intraepiteliales y estructuras glandulares en al-
gunos casos.

De acuerdo con las diferentes teorias expuestas ante-
riormente, se pueden encontrar cuatro tipos diferentes de
epitelio en los quistes del rafe medio:®

a) Pseudoestratificado.

b) Escamoso.

c¢) Glandular.

d) Mixto.

Figura 2. Masa eritematosa localizada en prepucio.

Figura 1. Masa localizada en prepucio

Figura 3. Exéresis de tumor y circuncision.
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Figura 4. Ablacién del tumor prepucial

Figura 5. Sutura de zona afectada.

Figura 6. Tumoracioén prepucial.

Figura 7. Quiste multilocular con revestimiento cubico, pla-
no simple y plano estratificado no queratinizado, consistente
en quiste del rafe medio con inflamacién aguda y cronica,
intenso edema, congestion vascular y linfangiectasias. Ne-
gativo para neoplasia.

En la mayoria de los pacientes, los quistes son asinto-
maticos y pueden no ser reconocidos hasta la edad adul-
ta. Generalmente son pequefos (menores de 2 cm). Los
quiste més grandes pueden provocar dolor, incomodidad
por la presencia de masa, dificultad o imposibilidad de vida
sexual, obstruccion urinaria, hematuria o hematospermia.

El diagndstico diferencial debe hacerse con tumores
malignos, glomus, quiste dermoide, quiste pilonidal, diver-
ticulo uretral y esteatocitoma.?”

El tratamiento de eleccion es la exéresis total de la
lesion.
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CONCLUSION

Los quistes uretroides son poco frecuentes, es una
patologia benigna, su manejo definitivo es quirdrgico y no
deja secuelas ni para la vida ni para la funcién. Cuando
éstos producen deformidad de la region, transtornos fun-
cionales miccionales, cuando dificultan la vida sexual o
por razones estéticas, deben ser tratados.
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El Zar, el Fiihrer, la sifilis, su inmunogenicidad y la sifilizacion

Efrain Maldonado-Alcaraz,” Suria Elizabeth Loza-Jalil,** Antonio M. Elias-Said,”* Rafael Céspedes-
Garcia,”* Flavio Franyuti-Pérez,*** Michelle Hernandez-Hernandez,*** Andrea Lagonell-Castillo,*** Carlos
Moctezuma-Flores,*** Karen Mucifio-Granados,*** Francisco Ruiloba-Portilla,”** Gonzalo Saavedra Pérez-

Salas***

RESUMEN

La sifilis es auin una enfermedad de transmisién sexual comun. Treponema pallidum, la espiroqueta causante
de la sifilis, posee caracteristicas particulares en su membrana lipidica, que la hacen de dificil reconocimiento
por el sistema inmunoldgico.

Grandes personajes de la historia universal han sido diagnosticados con sifilis. Algunos eventos y decisiones
historicas tomadas por estos personajes probablemente han sido consecuencia de padecer, haber padecido
o haber estado en tratamiento por sifilis.

Palabras clave: Sifilis, Historia de la Medicina, Treponema pallidum, Hitler, Ivan EIl terrible

ABSTRACT

Syphilis is still a common sexually transmitted disease. Treponema pallidum, the spirochete that causes
syphilis, has particular features in its lipid membrane, It has particular features in its lipid membrane, which
makes difficult the recognition by the immune system. Great characters of world history have been diagnosed
with syphilis. Some historical events and decisions of these characters have probably resulted from suffering,

having suffered or been treated for syphilis.

Key words: Syphilis, History of Medicine, Treponema pallidum, Hitler, Ilvan The terrible

«He who knows syphilis, knows medicine»
Sir William Osler

INTRODUCCION

La sifilis, enfermedad infecciosa del grupo de las trans-
mitidas sexualmente, esta aun entre los motivos comu-
nes de atencidn uroldgica, debido al reciente aumento de
su prevalencia sobre todo en poblaciones de riesgo como
HSH (Hombres con actividad sexual con hombres) y pa-
cientes con enfermedades causantes de inmunodepresion
como el SIDA. Simplemente en el 2012 en EEUU alrede-
dor de 75% de los casos diagnosticados correspondian a
HSH.™*

Treponema pallidum, la espiroqueta causante de la sifi-
lis, posee caracteristicas particulares como su membrana
lipidica, que la hacen de dificil reconocimiento por el sis-

tema inmunoldgico, y a medida que la infeccion del VIH
se ha convertido en una enfermedad crénica con sobrevi-
da de incluso décadas, cada vez se presentan mas pa-
cientes con sifilis que tienen manifestaciones variadas y
atipicas.

La acepcion nominal de la sifilis ha sido consecuencia
de estigmatizacion de varios paises en los que se sugiere
su origen controversial. Asi, al principio en ltalia se la co-
nocia como «mal napolitano»; debido a la epidemia en el
ejército francés; se lo conocia en Inglaterra como «mor-
bus gallicus» (enfermedad francesa); «mal caribefio», «mal
francés» y «mal portugués» para los espanoles, «mal es-
pafol» para los portugueses, «enfermedad espafnola» para
los paises bajos en la época del imperio espafol, «enfer-
medad polaca» en Rusia, «enfermedad cristiana» en Tur-
quia, «enfermedad britanica» en Tahiti, «morbo francés»
en ltalia y Alemania durante el Renacimiento, «morbo ita-

*Urdlogo, Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano del Seguro Social, **Infectéloga, Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional
Siglo XXI, Instituto Mexicano del Seguro Social, ***Estudiantes de Medicina, Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad Andhuac México Norte

Direccion para correspondencia: Dr. Efrain Maldonado-Alcaraz

Departamento de Urologia, Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Cuauhtémoc 330, Col. Doctores, Deleg. Cuauhtémoc, CP 06760, México DF,
Correo electronico: uromail@gmail.com
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liano» en la Francia renacentista, «morbo chino» en el
Japon de la era Sengoku, etcétera.

A lo largo de la historia de la sifilis se ha mejorado el
conocimiento de su evolucién natural, se tienen pruebas
diagndsticas mas eficientes, se ha modificado el trata-
miento, e incluso esta enfermedad ha dado pie a regula-
ciones éticas en las investigaciones clinicas en seres
humanos.

Grandes personajes de la historia universal han sido
diagnosticados con sifilis. Algunos eventos y decisiones
histéricas tomadas por estos personajes probablemente
han sido consecuencia de padecer, haber padecido o ha-
ber estado en tratamiento por sifilis.

ORIGENES DE LA SiFILIS

La sifilis como enfermedad fue relevante una vez que
el Treponema pallidum devasto a la humanidad en la edad
media.’

Su nombre fue acufiado en 1530 por el médico italiano
Girolamo Fracastoro, en el poema de tres partes: «Syphi-
lis, sive morbus gallicus». En la primera parte se descri-
ben los origenes de la enfermedad y la confusién causada
por ésta; en la segunda los tratamientos disponibles y en
la parte final una historia alegdrica en la que el principal
personaje es un joven pastor que induce a la gente a rene-
gar del Dios Sol, por lo que éste como castigo le confiere
una terrible enfermedad, con la cual da nombre posterior-
mente al pastor (Siphilus). Luego una bondadosa ninfa de
nombre América transfiere el benéfico arbol del Guayaco
a esa tierra para su sanacion.®

Cinco lustros después Fracastoro publica su obra mas
famosa Contagiosis morbis, con la que se convierte en
uno de los primeros en describir el origen contagioso de
las enfermedades, sugiriendo tres mecanismos: Contacto
directo, los fomes y a distancia.>®

La sifilis ha estado presente durante siglos, y aunque
Hipdcrates describia una enfermedad compatible con ésta,
son los hallazgos de lesiones sifiliticas 6seas en esquele-
tos obtenidos de excavaciones arqueolégicas los que sus-
tentan la teoria mas aceptada de su origen geografico® y
que orientan a que la enfermedad existe en el continente
americano desde hace mas de cinco siglos. Luego fue
llevada al viejo continente por los conquistadores espafio-
les, y en 1495, tres anos después de la llegada de las
Carabelas del Genovés Cristébal Colon al nuevo continen-
te, surge la primera epidemia mundial registrada de sifilis
en Napoles, Italia. Pronto se disemina por todo el conti-
nente europeo por las tropas francesas del rey Carlos VIII
que adquirieron la enfermedad por prostitutas, las cuales
habian sido contagiadas por los conquistadores espafo-
les y esto causd posteriores epidemias durante los siglos
XV y XVI, razén por la que se le conocié como la enferme-
dad francesa o enfermedad napolitana a finales del siglo
XV.5

Aunque recientemente se han publicado trabajos arqueo-
I6gicos en los que se reportan datos 6seos de sifilis en
craneos y huesos largos de esqueletos del monasterio de
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Hull en el Reino Unido, tal parece que estas lesiones pu-
dieran haber correspondido a otra enfermedad generadora
de osteitis y lesiones destructivas 6seas, entre las que
pueden incluirse infecciones por otros tipos de trepone-
mas. Estos esqueletos también fueron sometidos a fe-
chado con carbono 14 en dos ocasiones (2000 y 2003),
dando como resultado una antigiedad de 1310-1435 D.C,
y 1428-1611 D.C. respectivamente, lo que también podria
rebatir en cierta medida el origen precolombino de la sifi-
lis; pero cuando no se toma en consideracion que en res-
tos arqueoldgicos de seres humanos en asentamientos
poblacionales portuarios la edad en estos debe corregirse
mediante un segundo fechado con carbono 13 por la in-
gesta de productos de origen marino en la poblacion, su-
cede que el fechado con carbono 14 es inexacto y sobres-
tima la antigiiedad. La edad corregida finalmente de estos
restos fue 1478-1647 D.C. y 1497-1671 D.C.”8

IVAN “EL TERRIBLE”

La diseminacion luética a Europa del este no respetaba
a nobles o plebeyos. Un excelente ejemplo de afeccion a
la nobleza por Treponema pallidum es Ivan IV Vasilievich,
mejor conocido como lvan «El Terrible» o «ElI Temible»
(1530-1584). Fue el primer Zar ruso (1547-1584) y uno de
los zares mas poderosos. Hijo de Basilio Ill de Moscu y
Elena Glinskaya, de linaje varego de Rurik y princesa de
Lituania. Lo coronaron Gran Principe de Moscu a los tres
afnos, tras la muerte de su padre, sin embargo, el reino
estuvo administrado por su madre, envenenada cinco afios
después de la coronacién por clanes boyardos.

Ivan llevé a Rusia a la vanguardia mundial por medio de
la organizacion y de medidas poco ortodoxas como el au-
toritarismo criminal, infundido principalmente en Moscu.
Conocido ademas por su inestabilidad emocional y cruel-
dad, atribuida principalmente a la sifilis que padecié y al
tratamiento recibido por afos con dosis bajas de mercu-
rio.°

La vida de Ivan «El terrible» estuvo matizada con con-
ductas claras de un psicopata desde su infancia, cuando
arrojaba perros y gatos desde las torres del palacio, para
luego observar aténito los restos de los animales destro-
zados;' pero fue durante su zarato cuando los hechos
mas atroces ocurrieron, matando a miles de personas con
fines politicos o expansionistas, asesinando a uno de sus
hijos de un golpe en la cabeza, probablemente envene-
nando a varias de sus ocho mujeres, mandando a encierro
en conventos a otras, empalando al amante descubierto y
alguna de ellas' (Figura 1).

La sifilis era un problema comun en la nobleza rusa,
donde la endogamia de la nobleza era la regla, situaciones
que sustentan la probable sifilis congénita de su hermano,
considerado débil mental de nacimiento y quien ademas
era sordomudo.® Esta gran prevalencia de la enfermedad,
la exacerbada sexualidad de Ivan en sus episodios ma-
niacos, y el haber cohabitado con varios cientos de muje-
res en su vida, casandose con un poco menos de una
decena de ellas, sustentan de varias formas el origen de
su infeccion.
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Figura 1. Ivan el terrible. Por jimmyweee (lvan the Terrible
Uploaded by russavia) [CC BY 2.0 (http://creativecommons.org/
licenses/by/2.0)], via Wikimedia Commons

A su muerte, el zar fue enterrado en la catedral de San
Miguel Arcangel y tiempo después, fue sometido a una
autopsia al exhumar su esqueleto durante las remodela-
ciones del Kremlin en 1960, encontrando lesiones 6seas y
fusién vertebral, asi como depdsitos de mercurio en sus
articulaciones, lo que practicamente confirma el diagnds-
tico, pero también podrian atribuirse sus notables altera-
ciones conductuales y su gran agresividad y frenesi a la
neurotoxicidad por sales mercuriales, mas que a una neu-
rosifilis, ya que desde el siglo XVI hasta principios del
siglo XX, el tratamiento de eleccion para la sifilis era el
mercurio, ya fuera tdpico, inhalado o incluso intramuscu-
|ar.12,13

También se especula que Anastasia Romanova la pri-
mera y mas querida de las esposas de Ivan quien fallecio
subitamente a la edad de 25 afos, fue envenenada. Pero
el andlisis del cabello de Anastasia extraido del ataud en
la catedral del arcangel del Kremlin, demostré altas canti-
dades de mercurio, al igual que en otras damas de la corte
medieval enterradas cerca de ella, ademas se encontré
bario, arsénico y plomo, todos ellos usados en maquilla-
jes de esa época y el mercurio para el tratamiento de en-
fermedades como la sifilis.™

ADOLFO HITLER

Entre los personajes historicos conocidos por sus atro-
cidades y crimenes de lesa humanidad encontramos a
Adolfo Hitler, nacido el 20 de abril de 1889 en Braunau am
Inn en el imperio austrohtingaro. Fue canciller de Alema-
nia de 1933 a 1945 y lider del partido nazi, proponiendo un
régimen totalitario, ademas de dirigir a Alemania en la se-
gunda guerra mundial.

Los origenes de su antisemitismo, que si bien estaban
fundamentados, cuando menos en teoria, en ideales de
nacionalismo y autonomia germanos con una clara obser-
vancia de pureza racial, pudiesen también haber estados

influidos por su época de adolescente cuando en 1908 en
Viena, época en que en Europa habia lugares con hasta
30% de prevalencia de la sifilis, Hitler con casi veinte afios
de edad, mantuvo relaciones sexuales con una prostituta
judia que lo contagio de sifilis.’™ Los tratamientos hasta
ese entonces disponibles no eran suficientemente efecti-
vos para la erradicacion de la enfermedad o sus efectos
secundarios eran intensos y prohibitivos. Es hasta des-
pués de la segunda guerra mundial donde inici6 el uso de
la penicilina como tratamiento para esta enfermedad. Los
casos iniciales de sifilis primaria leve tendian a resolver-
se clinicamente pero evolucionaban en algunos a sifilis
terciaria, una vez que no se disponia de protocolos de
seguimiento seroldgico efectivo en los pacientes.

Hitler evitaba discutir su contagio juvenil de sifilis por
haber sido con una judia, lo que en su época de climax
politico podria mermar su imagen. Sin embargo, si men-
cionaba a la sifilis como la enfermedad judia y pugnaba
por su eliminacion de manera radical, acabando con los
judios. Simplemente en su libro Mein Kampf (Mi lucha),
biblia del partido nazi, dedica 13 paginas a hablar de la
sifilis y algunas de las frases que se mencionan son: «El
deber de combatir la sifilis... la enfermedad judia... debe
ser tarea de la naciéon germana en su totalidad.» «La salud
de la nacién se restaurara solo eliminando a los judios.»'®
(Figura 2).

Hitler subié al poder en 1933 y en ese mismo afo se
promulgd la «ley sobre la prevencion de descendencia en
personas con enfermedades hereditarias»; si bien la sifilis
no estaba incluida en esta ley, varios pacientes con neu-
rosifilis fueron esterilizados. También tuvo la iniciativa de
dar munecas inflables a sus soldados (Proyecto Borghild)
para evitar que fueran contagiados por alguna enfermedad
de transmision sexual, lo que nos habla del interés parti-
cular en esta enfermedad."”

Figura 2. Adolfo Hitler

Bundesarchiv, Bild 146-1990-048-29A / unknown Heinrich
Hoffmann / CC-BY-SA [CC BY-SA 3.0 de (http://
creativecommons.org/licenses/by-sa/3.0/de/deed.en)], via
Wikimedia Commons
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Al final de su vida el lider nazi manifestaba demencia,
cefalea, confusién, temblores, parkinsonismo, lesiones
dérmicas, violentos cambios de estado de animo, para-
noia, megalomania y exabruptos criminales, sintomas que
podrian corresponder a intoxicacion por mercurio o neuro-
sifilis como lo asume su médico personal Teophanus Mo-
rrell.™®

¢ Fue entonces la sifilis un factor determinante del ge-
nocidio orquestado por los nazis?

LA MUNECA INFLABLE Y LA SEGUNDA GUERRA
MUNDIAL

El proyecto Borghild (del Danés «Mufeca del pueblo»),
fue un proyecto para crear una mufieca inflable con fines
sexuales, encargado al médico danés Olen Hannussen en
1941, en cooperacion con Franz Tschakert, técnico y pre-
parador en el Museo de la Higiene Aleméan y padre de la
«Munfeca de cristal», una vez que Hitler se enter6é en una
carta (Noviembre 1940) del Reichsfiihrer de las SS Heinri-
ch Himmler acerca de las bajas que las enfermedades de
transmision sexual, entre ellas la sifilis, ocasionaban en
los batallones, y al que éste llamaba «pérdidas innecesa-
rias».

Las pruebas y desarrollo del plastico ideal se realizaron
en la IG Farben, que tenia el monopolio del desarrollo qui-
mico en Alemania y quienes ademas tienen la patente del
Zyklon B, el gas utilizado en las camaras de gas nazis.®

El proyecto Borghild cesé una vez que las tropas del
ejército aliado en la segunda guerra mundial bombardea-
ron el area en Dresde donde se encontraba la fabrica. Los
lotes consistian de tres modelos en diferentes alturas 168,
176 y 182 cm, todas realzando la belleza aria, rubias, de
grandes senos y ojos azules."”

Varias figuras femeninas fueron las solicitadas para for-
mar los moldes de la muineca, entre ellas las atletas An-
nette Walter y Wilhemina von Bremen, ésta ultima, meda-
llista en 1932 de los juegos olimpicos de Los Angeles,
California, asi como la actriz hungara Kathe von Nagy,
quien fuera solicitada para el molde facial por sus angeli-
cales facciones, misma que se rehuso a prestar su rostro
para que lo tuviera toda la milicia alemana.'”

DESCUBRIMIENTO DEL TREPONEMA, SU
INMUNOGENICIDAD Y LA SIFILIZACION

Los primeros intentos de aislamiento del agente causal
de la sifilis se realizaron por Donné en 1837 al encontrar
en las lesiones un organismo espiral al que posteriormen-
te Mdller llamaria Vibrio lineola. Sin embargo las lesiones
sifiliticas y no sifiliticas frecuentemente eran confundidas,
por lo que los hallazgos de este germen eran inconsisten-
tes. Bassereau (1852) tiene el mérito de diferenciar el chan-
cro sifilitico de entre todas las Ulceras venéreas.?

No fue hasta 1905, que en conjunto Fritz Schaudinn y
Erich Hoffmann identificaron en un ganglio inflamado aso-
ciado a un chancro sifilitico, una espiroqueta delicada,
apenas visible, que se tenia débilmente con Giemsa y era
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mas palida que cualquier espiroqueta conocida, a la que
llamaron Spirocheeta pallida, y durante ese mismo afo la
renombraron para llamarla Treponema pallidum. Estos ha-
llazgos fueron congruentes con los reportados por otros
investigadores, y ademas Metchnikoff y Roux pudieron
identificarlos en simios infectados con lesiones de huma-
nos.

Hoffman y Nichols, asi como otros investigadores in-
dependientes encontraron grandes ventajas en los testi-
culos de conejo para el cultivo del treponema al permitir
eliminar los gérmenes contaminantes que podian acom-
pafar las muestras. Los intentos iniciales de cultivar al
Treponema in vitro fallaron, y los cultivos iniciales en ani-
males no fueron menos frustrantes. El mérito del aisla-
miento de cepas puras de Treponema pallidum a partir de
muestras de orquitis en conejos y de lesiones en huma-
nos es atribuido a Hideyo Noguchi en 1910 en su laborato-
rio del Instituto Rockefeller en Nueva York.2°

Noguchi no sélo aislé cepas de Treponema sino que
también comprobd que éstas eran las causantes de la
enfermedad al reinfectar a primates y conejos. Sus estu-
dios en animales demostraron que éstos exhibian la reac-
cion de Wassermann varias semanas después de inocu-
larlos con un extracto de sus cultivos al que llamé
«Luetina», lo que lo llevd a utilizar la reaccién en conejos
inmunizados para detectar muestras de tejidos infectadas
con Treponema y diferenciar las lesiones sifiliticas. Esta
prueba fue llevada mas tarde a la practica clinica en seres
humanos y su reputacion y la del instituto se vio afectada
cuando se hizo publica la utilizacion de nifios en el grupo
control de sus experimentos.202!

La respuesta inmunoldgica in vivo al Treponema tiene
caracteristicas particulares. En general la cronicidad de la
infeccion sifilitica en lo casos no primarios, puede ser ori-
ginada por una superficie celular treponémica antigénica-
mente inerte, escasez de proteinas de membrana, locali-
zacién de treponemas en un nicho inmunoprotector y
fagocitosis incompleta por los macréfagos.?

Las espiroquetas habitualmente interactian con las
células huésped a través de componentes estructurales
como los lipopolisacaridos, las proteinas de superficie y
los glucolipidos, éstos contribuyen a la respuesta inflama-
toria e inmunoldgica durante las infecciones sifiliticas.
Particularmente T. pallidum carece de lipopolisacaridos y
tiene una expresion menor de epitopes proteicos en su
membrana celular comparado con otras bacterias, 1o que
lo hace menos susceptible al ataque del sistema inmuno-
I6gico. Un ejemplo de este tipo de proteinas especificas
de Treponema es la TP0453, que no atraviesa en su tota-
lidad la membrana celular, por lo que no es susceptible al
reconocimiento antigénico.2> TROMP (Treponema Outer
Membrane Protein) es el nombre genérico de estas protei-
nas de membrana especificas del treponema que tienen
poca exposicion en la superficie.?

La escasa expresion proteica en la membrana del tre-
ponema se traduce en el laboratorio también en una mini-
ma reaccion de antigeno-anticuerpo en los experimentos
con suero de pacientes y conejos a los que se les adicio-
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nan treponemas.® In vivo, los pacientes con chancro sifi-
litico tienen incongruencia entre las manifestaciones clini-
cas y los sintomas locales y sistémicos, los chancros
sifiliticos despiertan muy poca reaccion inmunoldgica sis-
témica y tipicamente no son dolorosos.

Todas estas caracteristicas morfologicas externas del
treponema han hecho también dificil el desarrollo de vacu-
nas para prevenirlo. Hay cinco proteinas vinculadas a la
membrana del treponema que han sido ampliamente estu-
diadas, con pesos moleculares de 17, 28, 31, 45 y 65
kDa, pero la proteina de 17 y 45 KDa no son estructurales
sino que solamente estan ancladas a la superficie interna
de la membrana. Las tres proteinas de 28, 31 y 65 kDa si
son estructurales y designan como TROMP1, 2 y 3 res-
pectivamente, son las mas estudiadas en busca de vacu-
nas. A pesar de que se han encontrado otras proteinas de
membrana practicamente comunes a todas las cepas de
T. Pallidum como la proteina Tp92 (92 kDa), que semeja a
la proteina D15 de Haemophilus influenzae y Oma87 de
Pasteurella multocida, la poca exposicion de ésta en la
superficie, evade el sistema inmunoldgico y su uso como
vacuna estaria limitado toda vez que, si bien se generaria
una respuesta protectora con la vacuna in vivo, la expre-
sion de Tp92 es muy baja en la superficie para su recono-
cimiento.?”

La sifilizacion fue un término analdgico a la varioliza-
cion utilizado desde la segunda mitad del siglo XIX para
designar los intentos de vacunacion contra la sifilis y que
tenian como uno de sus promotores iniciales a Auzias
Turenne. La sifilizacion era recomendada inicialmente para
todas las personas con sifilis, las mujeres publicas, los
militares, marinos y todos los que estuvieran agrupados
en reclusion. Los intentos de sifilizacion siguieron durante
por lo menos 50 afios de manera efusiva pero dadas las
caracteristicas inmunolégicas de la enfermedad, los re-
sultados siempre fueron contradictorios.2®
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