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Editorial

Etica para la Urologia Moderna

Iniciaré con la pregunta: ¢ Qué es la Urologia? E intenta-
ré dar la respuesta: “Es una especialidad de la medicina
que estudia, diagnostica y proporciona tratamiento a las
enfermedades del aparato urogenital de los pacientes”. Esta
definicién es posible que nos resuelva el ;Qué?, pero la
siguiente pregunta debera ser y ;Cémo? Entonces la res-
puesta me parece que esta en lo siguiente: “Con el conjunto
de procedimientos clinicos y tecnoldgicos, complementa-
dos de manera fundamental con los principios y normas éti-
cas que regulan el comportamiento del urélogo como ser
humano-profesional y de su interrelacion con el projimo y
de manera esencial con sus pacientes y colegas”, es decir,
con la ética profesional.

Me parece que daba la gran evolucién en el conocimiento
cientifico y tecnoldgico en la medicina y por consecuencia
en la urologia, cada vez habra que pensar mas en el proce-
so ético de nuestra especialidad como profesion; particular-
mente al tomar decisiones de diagndstico y de tratamiento en las
que se puede ver afectada la salud de nuestros pacientes.

Las decisiones que se toman acerca del diagndstico y el
tratamiento, siempre involucran aspectos éticos y éstos for-
zosamente deben ser considerados como elementos de gran
importancia, sin dejar de tomar en consideracion la edad
del paciente, la historia clinica y sus antecedentes psicoso-
ciales, las guias clinicas de todas las asociaciones urolégi-
cas del mundo orientan de manera general hacia la toma de
decisiones para el diagndstico y el tratamiento, con base en
los principios cientificos; desafortunadamente, la gran ma-
yoria de las guias clinicas no proporcionan una guia de cémo
manejar los aspectos éticos; muchos de los cuales se en-
cuentran vinculados con las etapas de la vida de los mas
desfavorecidos como son los que viven en los extremos de
las edades, es decir, en pediatria y geriatria. La medicina
moderna no es solo una ciencia natural y, por tanto, no debe
ser manejada en forma reduccionista, enfocandola sélo a
los numeros y las estadisticas. Los aspectos psicoldgicos y
los factores en el contexto socioeconémico pueden tener
efectos graves e inesperados en el curso de un tratamiento
tanto si se hace medicina de manera genérica o como una
ciencia experimental.

Desde los tiempos de René Descartes, en el siglo XVII,
se nos impregnd la idea de que el cuerpo es una maquina y
que si sus partes rotas se arreglan, el cuerpo vuelve a tra-
bajar. Pero evidentemente esto no es tan simple. Si se toma
en cuenta lo que he dicho anteriormente, se tiene que con-
siderar la necesidad de recomendaciones que son un com-
plemento a las guias clinicas que nos aconsejan: cuando
debemos actuar, qué hacer y cémo hacerlo y cémo estos
factores influenciaran en la mejoria del tratamiento de pro-
blemas clinicos en general y en lo particular. Estas reco-
mendaciones de como deberia hacerse y qué NO deberia
hacerse es a lo que se le llama Medicina Etica.
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El Colegio Mexicano de Urologia Nacional, A.C. (CMUN,
A.C.). La Sociedad Mexicana de Urologia, A.C. (SMU, A.C.)
y el Consejo Nacional Mexicano de Urologia, A.C. (CO-
NAMEU, A.C.) tienen la obligacion de establecer debates
acerca de la conducta ética en Urologia.

Se debe considerar que constantemente surgen retos
a partir del desarrollo tecnolégico y cientifico de la medici-
na, pero también en politicas de salud y sobre los cambios
de pensamiento de la sociedad civil. Esto requiere de una
evaluacion ética no solo dentro de la profesion médica,
sino también en cada una de las especialidades y “super
especialidades”. La ética es valida independientemente de
valores culturales, creencias personales o de lo que puede
ser apreciado de manera personal como equivocado o co-
rrecto. Lo que se hace en una cierta circunstancia podria
estar en conflicto con los estandares éticos, aunque sea
aceptable dentro de cierto ambiente social.

ETICA DE AUTOPROMOCION Y ANUNCIARSE

Las asociaciones médicas del mundo comenzaron a de-
sarrollar principios éticos, considerando la investigacion mé-
dica desde 1964. En la Declaracion de Helsinki, que ha sido
actualizada desde entonces, en diferentes ocasiones hasta
la mas reciente version que fue sefialada en la 59a Asam-
blea de la OMS, en 2008, se establecieron las considera-
ciones éticas que no soélo se vinculan a la investigacion.

El liderazgo en los cuidados de la salud han caido en
manos de la economia y administracién, es decir, de los
“economistas” y tecndcratas en los ultimos 30 afos. Si agre-
gamos a esto las dificultades globales econdmicas que han
surgido, la medicina entonces y asi también la Urologia, se
ha transformado en un negocio forzando a los médicos a
pensar mas y mas en términos econémicos que fomentan
al hecho de que mas médicos buscan anunciar sus direc-
ciones en el Directorio de Certificacion de Urdlogos del
CNMU, A.C. Consejo Nacional Mexicano de Urologia o
en el MBA (Medical Board Association) o lo que es peor, en
directorios médicos “comercializadores” de diferente indo-
le, hasta en sitios extremadamente promocionales como el
recientemente introducido en México “Groupon” que ahora
con el internet, los pacientes y los médicos, cada uno por
su parte, se han convertido en sus clientes.

Como resultado de una primera parte de la historia, la
implementacién de nuevas técnicas como la laparascopia,
el laser, la robdtica, etc., asi como la aparente farmacologia
de vanguardia, se han convertido en el manejo supuesta-
mente idoneo de los tratamientos de un mercado no siem-
pre sustentado con metodologia de investigacion cientifica
ni medicina basada en evidencia (MBE). Los hospitales y
sus médicos actualmente anuncian sus tratamientos y su
experiencia por internet, facebook, you tube y en twit; pro-
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mueven paginas ostentosas que atraen a multiples pacien-
tes con la promesa de una curacion. Los pacientes, como si
fueran abejas alrededor de un panal, acuden a diagndsti-
cos y “tratamientos” por LASERS (Light-Amplification-speed-
emission of Radiation), PETS (Tomografias por Emisién de
Positrones), tratamientos exoticos para disfuncion eréctil
(D.E.) y novedosos con todo tipo de cosas de los dltimos
adelantos tecnoldgicos muchas veces supuestos.

Los urélogos tienen la obligacién ética de promocionar
una informacion honesta. Las promesas no realistas acerca
de resultados en el tratamiento, los anuncios de un nimero
falso de procedimientos o la omision de informacién funda-
mental para poder atraer a pacientes son condenables.

En nuestros hospitales en México se invierte en equipo
médico muy caro o no se invierte, sino que se renta con la
modalidad de lo que ahora se le nombra prestacion de ser-
vicios multiples u “outsourcing”. Esto claramente implica un
conflicto de intereses, sobre todo cuando los ingresos del
personal médico dependen del numero de ciertos procedi-
mientos que realice. En esta condicién, el urdlogo puede
estar tentado a recomendar un procedimiento diagndstico o
terapéutico con mas frecuencia aunque su indicacion sea in-
cierta. Otro grave problema ético es cuando el urélogo tienen
una “negociaciéon” de farmacos prescribiendo algunos de
ellos sin ser los mas efectivos, pero que le proporcionan
una ganancia econémica con caracteristicas de dicotomiay
en otras ocasiones, la ganancia es exagerada porque con-
sigue los medicamentos en el extranjero y los vende en Méxi-
co a costos exorbitantes y no rara vez de manera ilegal.

Las igualas para realizar ciertos trabajos con institucio-
nes descentralizadas como Pemex, ISSSTE, IMSS y a pre-
cios de casi miseria, es decir, con una competencia desleal
sin una licitacion reglamentaria, también es una conducta
antiética de algunos colegas.

Un aspecto ético agregado surge cuando un urélogo sélo
ofrece una alternativa terapéutica quirdrgica habiendo otras
de mayor eficiencia. En esta situacion, el paciente puede no
ser referido con otro cirujano debido a que el “negocio” se
perdiera. Otro conflicto de interés que existe es: cuando
se le paga un bono al urélogo por cada articulo que consu-
ma, ya sea en la practica privada de consultorio y/o hospita-
laria. Los aspectos éticos relacionados entre la profesion
médica y la industria farmacéutica y de instrumental, han
atraido mucho la atencion recientemente a las autoridades
de la salud y de la prensa a nivel mundial.

SUB Y SOBREMANEJO

Los sub y sobretratamientos tienen una considera-
cion ética relevante no sélo cuando se realizan en pacien-
tes de edad mayor, si no cuando se aplican a sabiendas de
que el efecto sera minimo o no existira.

El rastreo de cancer de prostata en pacientes octogena-
rios asintomaticos seria un ejemplo caracteristico de sobre-
diagndstico para estos pacientes. Esto puede llevar facil-
mente a un sobretratamiento. En Urologia Pediatrica los
padres pudieran presionar a sus hijos para un procedimien-
to que puede no ser necesario o aun ocultar la posibilidad

de tratamiento (circuncisién) que puede ser importante para
el nino. Un reto para la ética de la era moderna es hacer
valido o no el consentimiento informado como derecho hu-
mano del nifio. La Urologia del adolecente es un campo
muy poco conocido por la mayoria de los urélogos. En la
transicion de la niflez en la etapa adulta, los pacientes pue-
den perder el adecuado seguimiento y no conseguir el tra-
tamiento idoneo ni el apoyo psicolégico que se necesita en
éste dificil periodo de la vida.

CONDUCTA ETICA CON NUESTROS COLEGAS

En nuestro medio a veces surgen entre colegas los ma-
los entendidos y “celos profesionales”. Se debe aprender a
reconocer que los pacientes tienen absoluta libertad para
seleccionar a sus médicos y, por ende, a su urdlogo, salvo
que, como en nuestro pais ocurre, cuando el paciente acu-
de para una atencion en una institucion de gobierno, ¢es
ético? En donde no siempre tiene esa oportunidad. El pa-
ciente tiene derecho a una segunda opinion, en caso dado,
el urdélogo no sélo tiene por qué obstaculizarla, si no debe
de proporcionar todas las facilidades con informacién y do-
cumentacion para que ésta se logre. Lo ideal es que el uro-
logo de segunda opinion sea informado directamente por el
urélogo que atendid primero al paciente. Otro aspecto que
el profesional de la Urologia debe de procesar con un senti-
do ético es el de no expresar opiniones que generen entre-
dicho de la profesionalidad de un colega, si no por el contra-
rio, favorecer en la medida de lo posible una expresion
siempre favorable que hace a éste ante el paciente. Sin em-
bargo, como en todas las profesiones, existen urélogos que
ya hicieron una rutina en su conducta de manejar a sus pa-
cientes de manera cuestionable y esto se ha convertido en
una opinioén general debido a la documentacion lograda.
Estos colegas deben ser sujetos a investigacion y de ser
confirmadas las versiones, sometidos a juicio profesional y
en caso de catalogarse como culposas sus conductas po-
drian sujetarse a acciones condenatorias morales y legales.

CURSOS DE RESIDENCIA DE POST-GRADO EN
UROLOGIA

Actualmente, por fortuna en el Programa Unico de Espe-
cialidades Médicas (PUEM) de la UNAM ha sido introduci-
da la asignatura de BIOETICA como una parte de la educa-
cion universitaria de post-grado. Hay mas razones para que
el urélogo residente en su formacion reciba informacion teé-
rica y orientacién practica en los procesos éticos y bioéti-
cos. Parece evidente, pero no esta de mas hacer hincapié
que en la residencia de los especialistas en Urologia existe
una responsabilidad ética coordinada por el jefe de servicio
y por el jefe de curso de post-grado, quienes deberan vigilar
que la relacion interpersonal de los residentes, con el per-
sonal del servicio y con los pacientes, se realice con liber-
tad responsable, imparcialidad y solidaridad, bajo el precepto
de principios bioéticos de Childrens y Beauchamps de: jus-
ticia, autonomia, beneficencia, no maleficencia y confiden-
cialidad y, por otro lado, con los conceptos de Esperanza
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Guizan de libertad imparcialidad, solidaridad, ilustracion y
sabiduria. Bajo estas consideraciones me parece que en
un curso de post-grado en Urologia, su proceso de ense-
nanza-aprendizaje debe ser generoso, armoénico, gradual
ascendente, supervisado y proporcional al empefno de los
residentes, dependiendo de sus habilidades y destrezas,
del estudio tedrico y de la inteligencia emocional de cada
uno de los participantes; de tal forma que no ponga en ries-
go irresponsable a la salud de los pacientes. Resulta enton-
ces no ético y, por tanto, condenable el que se establezca
en proceso de ensefanza-aprendizaje a través de conflicto
de intereses, trafico de influencias y acciones punitivas que
en determinado momento desembocan en abuso de poder,
prebendas o aun en “pago por evento”, es decir, que el
médico urdlogo o residente de mayor jerarquia exija remu-
neracion econdémica o pago en especie para dar mayor opor-
tunidad de participacion en una intervencion quirurgica, por
ejemplo. Esto, en la gran mayoria de las veces recae so-
bre el residente de menor jerarquia (informacién recibida
por residentes de hospitales universitarios actuales).

Nuestro Colegio, que incluye a urélogos y residentes en
Urologia, la SMU y el CNMU y otras agrupaciones tienen su
Codigo de Etica. Este debe ser bien conocido por cada uno
de sus socios y ademas estar sujeto, dado el gran avance
en la modernizacién, a actualizaciones periddicas.

ETICA PARA LOS PACIENTES SENILES Y PARA A
ETAPA TERMINAL

El urélogo atiende con frecuencia pacientes adultos ma-
yores y de edad avanzada de nuestra sociedad moderna de
occidente. Han surgido nuevos retos desde el punto de vis-
ta ético. Se necesita un gran debate acerca de edad avan-
zada, acerca de como preservar y mejorar la dignidad al
momento de la muerte. Es necesario discutir con sensibili-
dad, nuevas posibilidades diagndsticas. En el paciente se-
nil, la calidad de vida es el aspecto mas importante. El pa-
ciente tiene que estar totalmente informado. Acerca de las
opciones, dependiendo de la edad y de su esperanza de
vida. Son de gran importancia las comorbilidades y la histo-
ria familiar. Si sus padres vivieron mas de 90 afos, sus ex-
pectativas para que alcancen esta edad son también muy
altas. Los y las pacientes deben tener la oportunidad y el
derecho a rehusar tratamiento, especialmente tiene que ser
presentada lo mas objetiva posible, debido a que lo ético
debera ser visto desde la perspectiva del paciente.

Se necesita una amplia discusion acerca de la dignidad
al momento de la muerte no solo dentro de la comunidad
uroldgica, sino también con la sociedad civil. Los pacientes
y sus familiares pueden ser muy demandantes cuando se
presenta la necesidad de tomar decisiones al momento ter-
minal de la vida; algunas cosas pueden convertir el manejo
del paciente en algo muy dificil. Los urdlogos pueden ser
presionados para tomar decisiones de valor ético muy cues-
tionables. Las razones para que se presenten estos proble-
mas generalmente son conflictos de interés en el seno de la
familia del paciente. Mientras los familiares no quieren per-
der a un ser amado, el paciente mismo no quiere seguir
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mas tratamiento o se puede sentir culpable ante sus fami-
liares por no querer continuar tratandose mas.

CONCLUSIONES

En conclusién, el urélogo debe tener un conocimiento
claro de los principios éticos de la medicina y de su impor-
tancia para manejar a sus pacientes, particularmente a los
mas vulnerables por encontrarse en edades extremas o bien
situarse en etapa critica; no se debe caer en el sobremane-
jo de pacientes que no lo requieren y por supuesto tampoco
permitir omisiones a conveniencia. Pero, por otro lado, el
urélogo no debe caer en tentaciéon de desarrollar activida-
des comercializadoras que eleven el costo de los tratamien-
tos y el riesgo para los pacientes, debe de estar bien infor-
mado de la manera ética de actuar ante su entorno en
relacion con sus colegas, empleando la inteligencia emo-
cional con enfoque ético para permitir la empatia y no sen-
tirse agraviado ante la posibilidad de una segunda opinion,
si no por el contrario, facilitarla. Es fundamental mantener la
dignidad profesional con el personal de la ahora llamada
“medicina administrada”, ante la manipulacion y las mdlti-
ples demandas civiles, morales y penales de ésta. Se nece-
sita una gran sensibilidad y conocimiento ético para realizar
un manejo adecuado del paciente terminal.
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Multirresistencia antibidtica en pacientes con urolitiasis

Francisco Delgado Guerrero,* Jesus Torres Aguilar,™*
Rodrigo Arellano Cuadros,*** Omar Hernandez Leon***

RESUMEN

Objetivo: Conocer la resistencia bacteriana actual a los antimicrobianos en pacientes con urolitiasis e investi-
gar cudles son las frecuencias de los principales agentes etiologicos bacterianos causantes de infeccion de
vias urinarias en pacientes con urolitiasis. Material y métodos: Estudio retrospectivo y descriptivo, en cual se
estudiaron los urocultivos de pacientes (hombres y mujeres), atendidos en el Servicio de Urologia del Hospital
Judrez de México con diagndstico de urolitiasis, del 1 de enero del 2012 al 1 de enero del 2014. Resultados:
Se incluyeron 66 urocultivos, de pacientes con diagndstico urolitiasis, de los cuales fueron mujeres 44 (66.6%)
participantes y la media de edad fue 46.19 afios para ambos sexos (+39.3); 23 (52.2%) de 15 a 50 afios y 21
(47.7%) mas de 50 afos. Hombres 22 (33.3%), 17 (25.7%) de 15 a 50 ahos y cinco (7.6%) mas de 50 afos. E.
coli mostrd resistencia significativa para casi todas las alternativas de tratamiento oral: penicilinas con inhibidor
de betalactamasas, cefalosporinas, fluoroquinolonas y sulfas. Klebsiella tuvo tendencia a ser resistente a los
mismos antibidticos. Conclusiones: Existe una creciente resistencia a los antibidticos recomendados en la
terapia empirica de primera linea.

Palabras clave: Multirresistencia antibidtica, urolitiasis, urocultivo.
ABSTRACT

Objective: To determine the bacterial resistance to antibiotics in patients with urolithiasis and investigate what
are the frequencies of major bacterial etiologic agents causing urinary tract infection in patients with urolithiasis.
Material and methods: A retrospective, descriptive study, in which the cultures of the patients (men and women)
treated at the Department of Urology of Juarez Mexico Hospital with a diagnosis of urolithiasis , from January 1,
2012 to January 1, 2014 were studied. Results: 66 urine cultures of patients with diagnosis of urolithiasis were
included, of whom 44 were women (66.7%) participants and the mean age was 46.19 years for both sexes
(+39.3) ; 23 (42.2%) of 15-50 years and 21 (47.7% ) over 50 years. Men 22 (33.3%) 17 (25.7%) of 15-50 years
and 5 (7.67% ) over 50 years. E. coli showed significant resistance to nearly all oral treatment alternatives: beta-
lactamase inhibitor penicillins, cephalosporins, fluoroquinolones and sulfa. Klebsiella tended to be resistant to
these antibiotics. Conclusions: There is growing resistance to empirical therapy that has recommended first-
line antibiotics.

Key words: Antibiotic multiresistance, urolithiasis, urine culture.

INTRODUCCION Ureaplasma urealyticum son los principales agentes causa-
les, bacterias productoras de ureasa que establecen condicio-

Las infecciones de vias urinarias se relacionan con litiasis  nes en la orina dptimas para la formacion de la litiasis.?

urinaria, considerandose como infecciones de vias urinarias
complicadas. La morbilidad por infecciones del tracto urinario
es alta, siendo el tratamiento inicial de este tipo de infecciones
generalmente empirico, provocando un aumento de microor-
ganismos con multirresistencia antibiética." Los géneros Pro-
teus, Providencia, Klebsiella, Pseudomona, Enterococcus y

La morbilidad por infecciones del tracto urinario adquiri-
da es alta, siendo el tratamiento inicial de este tipo de infec-
ciones generalmente empirico, provocando un aumento de
microorganismos con multirresistencia antibiética.®

Epidemioldgicamente los microorganismos multirresisten-
tes (MMR) se definen como aquellos microorganismos que
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son resistentes a una 0 mas clases de antibidticos, el con-
cepto puede tener matices diferentes en funcién de que el
enfoque sea clinico, microbiolégico o epidemiolégico.*

Desde un punto de vista general, la definicion debe in-
cluir al menos dos condiciones: Debe existir resistencia a
mas de una familia o grupo de antimicrobianos de uso habi-
tual, y que esa resistencia tenga relevancia clinica (es de-
cir, que suponga o pueda suponer una dificultad para el tra-
tamiento) y epidemioldgica (posibilidad de brotes
epidémicos, transmision del mecanismo de resistencia.®

El aumento de la resistencia bacteriana a los antimicro-
bianos limita la administracion de antibidticos baratos y de
espectro limitado, lo que afecta el costo y el acceso a la
atencion, por lo que se sugiere al médico: guie su prescrip-
cion de acuerdo con los patrones de resistencia bacteriana,
para lo cual debe monitorizar y detectar los cambios en la
susceptibilidad.® Los objetivos de este articulo fueron: Co-
nocer la resistencia bacteriana actual a los antimicrobianos
en pacientes con urolitiasis, investigar cudles son las fre-
cuencias de los principales agentes etioldgicos bacterianos
causantes de infeccidn de vias urinarias en pacientes con
urolitiasis y conocer cuéles son los antibiéticos con menory
mayor resistencia antibacteriana.

MATERIAL Y METODOS

Del 1 de enero del 2012 al 1 de enero del 2014, se estu-
diaron urocultivos de pacientes (hombres y mujeres), aten-
didos en el Servicio de Urologia del Hospital Juarez de Méxi-
co con diagndstico de urolitiasis, con urocultivos realizados
en el Departamento de Analisis Clinicos del Hospital Juarez
de México, utilizandose el método de placa agar (Mac-
Conkey, Manitol, Sangre y Chocolate), permitiendo la iden-
tificacion bacteriana, para la determinacion de susceptibili-
dad, por medio de sistema automatizado de microbiologia
BD Phoenix™.,

Se determind la resistencia a los antimicrobianos en el
total y se evaluaron los grupos con mayor resistencia anti-
bidtica por: Especie, edad, sexo y sitio de urolitiasis.

RESULTADOS

Se incluyeron 66 urocultivos de pacientes con diagnos-
tico urolitiasis, de los cuales fueron mujeres 44 (66.6%)
participantes y la media de edad fue de 46.19 anos para
ambos sexos (£39.3); 23 (52.2%) de 15 a 50 anos y 21
(47.7%) mas de 50 ahos. Hombres 22 (33.3%), 17 (25.7%)
de 15 a 50 afos y cinco (7.6%) mas de 50 afos.

Los microorganismos aislados en los urocultivos por fre-
cuencia fueron: Escherichia coli (82%), Klebsiella spp (6%)
Proteus spp (3%), Pseudomonas aeruginosa (2.5%), Ente-
robacter spp (2%), Enterococcus spp (1%), Staphylococcus
saprophyticus (1%), Staphylococcus aureus (1%) (Figu-
ra).

El porcentaje por antibidtico para sexo femenino (Figura
2): Amikacina (42.3%), Amoxiciliina/Clavulanato (54.8%),
Ampicilina (65.3%), Aztreonam (50.8%), Cefazolina (72.4%),
Cefepima (2%), Cefotaxima (68.9%), Cefoxitina (66.4%), Cef-
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Figura 1. Frecuencia de microorganismos aislados en
urocultivo.
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Figura 2. Porcentaje de resistencia antibidtica por sexo.
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Figura 3. Porcentaje de resistencia antibidtica por nivel de
urolitiasis.
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tazidima (34.2%), Ceftriaxona (28.4%), Ciprofloxacino
(89.1%), Ertapemen (2%), Gentamicina (49.1%), Imipenem
(2%), Levofloxacino (48.2%), Meropenem (2%), Nitrofu-
rantoina (24.9%), Piperacilina/Tazobactam (33.1%), To-
bramicina (41.9%), Trimetoprima con Sulfametoxazol
(39.1%).

En cuanto al sexo masculino se registraron los siguien-
tes porcentajes: Amikacina (11.2%), Amoxiciliina/Clavula-
nato (20.3%), Ampicilina (54.9%), Aztreonam (37.8%), Ce-
fazolina (46.9%), Cefepima (1%), Cefotaxima (39.2%),
Cefoxitina (58.6%), Ceftazidima (31.4%), Ceftriaxona
(85.2%), Ciprofloxacino (40.1%), Ertapemen (1%), Genta-
micina (29.2%), Imipenem (0%), Levofloxacino (32.6%),
Meropenem (1%), Nitrofurantoina (11.9%), Piperacilina/Ta-
zobactam (21.6%), Tobramicina (17.9%), Trimetoprima con
Sulfametoxazol (20.1%).

El porcentaje por antibidtico por nivel de urolitiasis a ni-
vel renal reportd (Figura 3): Amikacina (35.3%), Amoxicilil-
na/Clavulanato (64.7%), Ampicilina (67.5%), Aztreonam
(49.2%), Cefazolina (69.3%), Cefepima (3%), Cefotaxima
(78.3%), Cefoxitina (75.4%), Ceftazidima (45.3%), Ceftriaxo-
na (58.4%), Ciprofloxacino (69.3%), Ertapemen (2%), Gen-
tamicina (59.1%), Imipenem (2%), Levofloxacino (58.2%),
Meropenem (3%), Nitrofurantoina (26.2%), Piperacilina/Ta-
zobactam (35.1%), Tobramicina (43.4%), Trimetoprima con
Sulfametoxazol (39.1%).

En cuanto a la litiasis a nivel ureteral se registraron los
siguientes porcentajes: Amikacina (11.3%), Amoxiciliina/Cla-
vulanato (43.2%), Ampicilina (56.1%), Aztreonam (38.2%),
Cefazolina (47.2%), Cefepima (0%), Cefotaxima (49.2%),
Cefoxitina (58.6%), Ceftazidima (32.3%), Ceftriaxona
(41.2%), Ciprofloxacino (41.4%), Ertapemen (0%), Genta-
micina (29.1%), Imipenem (0%), Levofloxacino (34.6%),
Meropenem (0%), Nitrofurantoina (13.9%), Piperacilina/Ta-
zobactam (18.6%), Tobramicina (17.9%), Trimetoprima con
Sulfametoxazol (20.1%).

DISCUSION

E. colimostro resistencia significativa para casi todas las
alternativas de tratamiento oral: penicilinas con inhibidor de
betalactamasas, cefalosporinas, fluoroquinolonas y sulfas.
Klebsiella tuvo tendencia a ser resistente a los mismos an-
tibidticos. Proteus tuvo alta resistencia a las fluoroquinolo-
nas, aunque conservaron adecuada sensibilidad para nitro-
furantoina.

Lo anterior indica que las recomendaciones de las guias
de la Infectious Diseases Society of America, American Uro-
logical Association (AUA) y de la European Association of
Urology (EAU), en cuanto al uso empirico como primera li-
nea de sulfas o fluoroquinolonas, no puede aplicarse en
nuestra poblacion.

La resistencia a linea betalactamicos, sulfas y quinolo-
nas predomind significativamente en ambos sexos.

Las mujeres exhibieron mayor resistencia: Amikacina
(42.3 vs. 11%), Cefotaxima (68 vs. 39%), Sulfas (39 vs. 20%).
En hombres se muestra mayor resistencia a Ciprofloxacino
(40 vs. 39%) y Ceftriaxona (35 vs. 28%).

CONCLUSIONES

Existe una creciente resistencia a los antibiéticos reco-
mendados en la terapia empirica de primera linea: betalac-
tamicos, sulfas y quinolonas.

Se debe documentar el patégeno, especialmente en pa-
cientes con infecciones de vias urinarias complicadas, por
medio de urocultivo, previo a procedimiento quirdrgico. Ade-
mas de realizar urocultivos con sensibilidad para antibidti-
cos como Fosfomicina.

Se recomienda el uso de antibidticos tales como la ni-
trofurantoina, ya que actia a nivel de: acido desoxirribonu-
cleico bacteriano (DNA), acido ribonucleico (RNA), pared
celular y proteinas. El hecho que la nitrofurantoina interfiera
con una variedad de procesos bacterianos puede explicar
la carencia de adquirir resistencia bacteriana, otro antibioti-
co recomendado para tratamiento de infecciones de vias
urinarias es la fosfomicina debido a su mecanismo de ac-
cion en la enzima enol-piruviltransferasa, presenta poca re-
sistencia, siendo éste una alternativa terapéutica.

ABREVIATURAS

e AUA: American Urological Association.
e EUA: European Association of Urology.
* MMR: Microorganismos multirresistentes.
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Varicocelectomia por infertilidad: ;Unilateral o bilateral?
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RESUMEN

Introduccion: Comparar la tasa de embarazos en pacientes con infertilidad operados de varicocelectomia
izquierda o bilateral, por varicocele subclinico derecho y clinico izquierdo. Material y métodos: Cohorte histo-
rica en expedientes de pacientes infértiles operados de varicocelectomia izquierda o bilateral, por varicocele
subclinico derecho vy clinico izquierdo. Se compararon la tasa de embarazos espontaneos y los parametros
seminales a los tres, seis y 12 meses del postoperatorio entre los grupos. Se analizaron las diferencias estadis-
ticas considerando significativo un valor de p < 0.05. Resultados: De 56 varicocelectomias, 48 fueron ele-
gibles, 18 izquierdas y 30 bilaterales, las variables en estudio no fueron diferentes entre los grupos en el estado
basal. En el seguimiento postoperatorio no hubo diferencias en los embarazos, 20.83 y 22.2%, para la
varicocelectomia izquierda y bilateral, respectivamente. En ambos grupos quirurgicos hubo un claro beneficio
en todos los parametros seminales a los 12 meses, pero la morfologia espermatica fue mejor estadisticamente
para la varicocelectomia izquierda sola. La complicacion mas frecuente fue hidrocele en dos pacientes. Con-
clusiones: Debido a que la varicocelectomia izquierda sola tiene mejor morfologia espermatica a los 12 meses
que la bilateral y la tasa de embarazos espontaneos es igual en ambos grupos, consideramos innecesario el
tratamiento quirdrgico del varicocele subclinico derecho.

Palabras clave: Varicocele, infertilidad.
ABSTRACT

Introduction: To compare pregnancy rates in infertile patients with clinical left varicocele and subclinical right,
operated of bilateral varicocelectomy or left-only. Material and methods: Evaluation of clinical records of an
historical cohort of infertile patients undergoing left or bilateral varicocelectomy for clinical left varicocele and
subclinical right. The rate of spontaneous pregnancy and semen parameters at 3, 6 and 12 months postoperatively
between groups were compared. Significant statistical differences considering a value of p < 0.05 were analyzed.
Results: Of 56 varicocelectomies in patients with clinical left varicocele and subclinical right, only 48 were
eligible, 18 left and 30 bilateral, the study variables were not different between groups at baseline. In the
postoperative follow-up there was no difference in pregnancy, 20.83% and 22.2% for the left and bilateral
varicocelectomy respectively. In both surgical groups there was a clear benefit in all semen parameters at 12
months, but the spermatic morphology was better statistically for left-only varicocelectomy group. The most
common complication was hydrocele in 2 patients. Conclusions: Because left-only varicocelectomy has better
spermatic morphology at 12 months than bilateral and spontaneous pregnancy ratio is equal in both groups, we
consider unnecessary to treat surgically the subclinical right varicocele.

Key words: Varicocele, infertility.
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INTRODUCCION

El varicocele se presenta en 15% de la poblacion en ge-
neral y 30% de la diagnosticada con infertilidad, distribu-
yéndose en 35% de los pacientes con infertilidad primaria y
70% en la secundaria.'? Usualmente el lado izquierdo se ve
afectado hasta en 70% de los casos, derecho 20% y bilate-
ral en 10%.3

Existen diversas teorias acerca de la formacion del vari-
cocele, siendo aceptado el origen multifactorial en el cual la
insuficiencia valvular y la compresién por estructuras vas-
culares son las mas aceptadas.’

Es conocida la intima relacion entre varicocele e infertili-
dad, esta ultima definida por la organizacién mundial de la
salud como la incapacidad para lograr la concepcion tras
un afo de actividad sexual regular sin utilizar ningun méto-
do anticonceptivo con una pareja conocida como fértil.*

En cuanto al origen de la infertilidad se han propuesto
varios mecanismos, entre los cuales se encuentra la hipoxia
gonadal, estasis sanguinea, hipertension venosa testicular,
elevacion de la temperatura escrotal, el efecto gonadotdxi-
co de las catecolaminas suprarrenales transportadas a tra-
vés de las venas espermaticas y un aumento en el estrés
oxidativo.>® El aumento de la temperatura testicular es el
mas aceptado.”'! El dafio estructural en las células de Le-
ydig también se ha relacionado con el varicocele, generan-
do en algunos pacientes niveles séricos bajos de testoste-
rona, los cuales se normalizan posteriores a la
varicocelectomia.'>4

La ecografia testicular, idealmente con Doppler color es
el estandar de oro para el diagndstico del varicocele al ser
un método no invasivo, de bajo costo, sin radiaciéon y de
amplia difusién, con una sensibilidad de 97% y especifici-
dad de 94%, teniendo como principal limitacién que es
operador dependiente. La exploracion fisica tiene una
sensibilidad diagndstica de 71% y especificidad de 69%
y clasifica el varicocele mediante los criterios de Dubin
& Amelar. Los varicoceles no detectados en la exploracién,
pero evidentes en el ultrasonido se consideran subclini-
COS.15’16

La finalidad de la varicocelectomia en el paciente con
infertilidad es mejorar la funcion testicular y los parametros
seminales, logrando con esto aumentar la posibilidad de
lograr el embarazo en la pareja, reconociéndose como la
técnica ideal aquella que permita la ligadura de los paque-
tes varicosos con preservacion de linfaticos y arterias, a tra-
vés de un abordaje de minima invasion.*17:1®

La varicocelectomia mejora los parametros seminales en
70% de los pacientes, logrando un porcentaje de embara-
zos al ano de seguimiento de entre 20 y 44%.41%-22 Habitual-
mente la varicocelectomia se realiza solo del lado izquierdo
y no hay datos concluyentes basados en estudios bien rea-
lizados y con criterios homogéneos, para recomendar o des-
cartar el manejo quirurgico bilateral en pacientes portado-
res unicamente de varicocele clinico izquierdo pero que
tienen varicocele subclinico derecho.2*°

El objetivo de nuestro estudio fue comparar la tasa de
embarazos en pacientes con infertilidad operados de vari-

cocelectomia izquierda (VI) o bilateral (VB), por varicocele
subclinico derecho y clinico izquierdo.

MATERIAL Y METODOS

Con la aprobacion del comité local de investigacion, se
analizé una corte histérica en expedientes, de pacientes con
diagndstico de infertilidad asociada a varicocele clinico iz-
quierdo y subclinico derecho en el Hospital de Especialida-
des Centro Médico Nacional Siglo XXI de marzo de 2005 a
marzo del 2013. Se incluyeron por protocolo pacientes con
expediente médico completo, al menos uno de los parame-
tros seminales de estudio preoperatorio anormales, no va-
sectomizados, con volumen de eyaculado > 1.5 mL, esper-
mocultivo y cultivo de exudado uretral negativo para
Mycoplasma 'y Chlamydia, Hormona Luteinizante, Hormo-
na Foliculo Estimulante, Prolactina y Testosterona dentro
de parametros normales, pareja con edad < a 35 afios y
estatus de fertilidad inadecuada descartada o corregida en
ella.

Se evaluaron la tasa de embarazos y los cambios en la
concentracion, motilidad y morfologia espermatica en esta-
do basal y a los tres, seis y 12 meses del postoperatorio en
los pacientes operados de VIy VB. Se obtuvieron las medi-
das de tendencia central y porcentajes, y se contrastaron
estadisticamente las variables entre ambos grupos con %32,
exacta de Fisher, t-Student y U de Mann Whitney, segun las
caracteristicas de la variable en estudio, considerando siem-
pre como estadisticamente significativo un valor de p < 0.05.
Se utiliz6 para esto el programa estadistico SPSS versién 20.

RESULTADOS

En un periodo de ocho afnos se realizaron 56 varicoce-
lectomias por varicocele clinico izquierdo y subclinico dere-
cho asociadas a infertilidad en nuestro hospital, de los cua-
les se excluyeron ocho para el andlisis (cuatro perdidos al
seguimiento, tres con pareja mayor a 35 afos y uno con
hiperprolactinemia). De un total de 48 pacientes analizados,
87.5% tenian infertilidad primaria, y al 62.5% se les realizd
VB (n = 30) y al 37.5% VI solamente (n = 18). Todos los
pacientes se operaron de varicocelectomia con técnica su-
binguinal tipo Marmar. En el estado basal, la edad del pa-
ciente y la pareja, el grado de varicocele y los parametros
seminales preoperatorios en ambos grupos eran semejan-
tes (p > 0.05) (Cuadro 1).

La mediana de edad en los pacientes fue de 33.5 (30 a
39) y de 34 (25 a 57) para VI y VB, respectivamente. La me-
diana de edad de la pareja fue de 32 (26 a35)y 32 (23 a
35) para VI y VB respectivamente. El grado de varicocele
mas frecuente asociado fue el grado 2 de Dubin & Amelar,
72.2% (n = 13) en el grupo VI y 66.7 % (n = 20) en VB. No
hubo en ningun grupo varicocele grado Il (Cuadro 2).

La tasa de embarazos espontaneos global fue de 20.83%.
No hubo diferencia en la tasa de embarazos entre los gru-
pos VI 22% (n =4) y VB 20% (n = 6), p = 0.886. La evalua-
cion de los parametros seminales a 12 meses de postope-
ratorio mostré mejoria en ambos grupos, con una mediana
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Cuadro 1. Caracteristicas basales de los pacientes (N = 48).
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Varicolecetomia izquierda Varicocelectomia bilateral p
N=18 N=30

Edad del paciente, mediana (rango) 33.5 (30-39) 34 (25-57) 0.797*
Edad de la pareja, mediana (rango) 32 (26-35) 32 (23-35) 0.504*
IMC, Medica (DE) 25.02 (3.83) 27.08 (3.96)0.37"
Tipo de fertilidad (%)
Primaria 16 (88-9) 26 (86-7) 0.961*
Secundaria 2(11.1-39) 4(13.3) 0.762¢
Grados de varicocele (%)
I 5(27.8) 10 (33.3)0.797*
Il 13(72.2) 20 (66.7)0.797*
Il 0 0 NA
Parametros seminales, Mediana (rango)
Contrantracién espermatica 24.5 (12-48) 26 (6-75)0.565*
Motilidad espermatica progresiva 30 (4-65) 36 (16-72) 0.15*
Morfologia espermatica normal 0(0-2) 2 (0-8) 0.05*
Espermatozoides acintados 6.5 (0-14) 8 (3-17) 0.259*

Los grados de varicocele se evaluaron con la escala clinica de Dubin & Amelar. La concentracion espermatica se expresa en millones/mL. La motilidad, morfologia y espermatozoi-
de acintados se expresan en porcentaje. * U de Mann Whitney. * t-Student.# 2. § Test exacto de Fisher.

Cuadro 2. Resultados de la varicocelectomia izquierda o bilateral en pacientes con infertilidad y varicocele derecho subclinico e izquierdo clinico.

lzquierda Bilateral p
N=18 N =30
Embarazo espontaneo (%) 4(22.2) 6 (20) 0.886¢
Concentracion espermatica (108 x mL)
3 meses* 24.7 (6.19) 24.3 (12.09) 0.342¢
6 meses’ 30(10.62) 27 (17-75) 0.126!
12 mesest 30 (20-40) 5 (9-60) 0.654!
Motilidad espermatica progresiva (%)
3 meses* 34.94 (14.26) 31.4(18.4) 0.073¢
6 meses” 39.06 (14.77) 35.33 (17.1) 0.211¢
12 meses” 38.78 (17.27) 36.17 (16.5) 0.537¢
Motilidad espermética normal (%)
3 mesest 0.5 (0-4 0 (0-4) 0.3711
6 meses’ 2(0-3 1(0-3) 0.053!
12 meses' 3(04 1(0-4) 0.004!
Espermatozoides acintados (%)
3 meses* 6.44 (2.61) 8.07 (3.21) 0.078§
6 meses’ 6 (2-16) 8.5 (1-14) 0.103!
12 mesest 6 (1-10) 6.5 (1-5) 0.187!

*Media (Desviacion). t Mediana (rango). ¥ Exacta de Fisher. § t-Student. I U de Mann Whitney.

y rango de concentracion espermatica de 30 millones/mL
(20 a 40 millones) y 35 millones/mL (9 a 60 millones), para
Vly VB, respectivamente. La motilidad espermatica progre-
siva media fue 38.78% (£17.27%) para VI y 36.17%
(x16.53%) para VB. La mediana y rango de espermatozoi-
des acintados fue para VI de 6% (1 a 10%) y para VB 6.5%
(1 a 15), para todos los parametros seminales a los 12 me-
ses no hubo diferencia entre los grupos (p > 0.05), excepto
para la morfologia espermatica que tuvo una medianay ran-
go de 3% (0 a 4%) contra 1% (0 a 4%), favoreciendo a la
varicocelectomia izquierda sola (p = 0.004) (Cuadro 2).

Las complicaciones se presentaron en 4.1% (n=2) de la
poblacion global, un hidrocele en VI (5.6%) y un hidrocele
en VB (3.3%).

DISCUSION

Un metandlisis realizado por Agarwal A. y cols.?® llegé a
la conclusidén que la varicocelectomia es un tratamiento efi-
caz para mejorar la fertilidad en pacientes con varicocele
palpable. La tendencia actual de reparar Unicamente los
varicoceles clinicos y dejar en observacion los subclinicos
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ha tenido resultados contradictorios a lo largo de la historia.
Pasqualotto y cols. recomiendan operar el varicocele subclini-
co derecho una vez que encontraron que la concentracion
media de espermatozoides postoperatoria aumento significa-
tivamente cuando se reparo,?22%3 sin embargo, estos datos son
inconsistentes con los de Jarow y Yamamoto, quienes no encon-
traron diferencias en la correccion de los subclinicos.3334

El objetivo principal de nuestro estudio pretendioé ir mas
alla de la mejoria en los parametros seminales, que se sabe
sucede en los pacientes operados tanto de VB como de VI,
buscamos la tasa de embarazos espontaneos, que final-
mente creemos es la variable que pondera mejor el resulta-
do quirdrgico en cuanto a la fertilidad. Nuestra tasa de em-
barazos espontaneos fue similar en ambos grupos, pero
menor (20.83 %) a lo reportado en la literatura, que va de 30
a 35%; sin embargo, la poblacion referida a nuestro hospital
padece en su mayoria infertilidad primaria, por lo que nues-
tros pacientes pudieran tener otras alteraciones ultraestruc-
turales irreversibles en los espermatozoides, que no se eva-
luaron, y que tal vez podrian explicar estos resultados.®538

En nuestra serie hubo mejoria de la concentracion es-
permatica, motilidad progresiva y morfologia espermatica
en ambos grupos de pacientes a los 12 meses de la varico-
celectomia, resultados que son congruentes con los obser-
vados también por otros autores;* pero, contrario a lo que
en teoria se podria esperar, la morfologia espermatica fue
significativamente mejor en los pacientes que solo se ope-
raron de varicocele izquierdo. Una posible explicacion seria
que la inflamacion postoperatoria y la cicatrizacién del lado
operado por varicocele subclinico es mayor que el dano
generado por el varicocele mismo, y, por ende, que el bene-
ficio esperado al operarlo, situacion que generaria una in-
fluencia negativa sobre la morfologia espermatica y un im-
pacto negativo en la fertilidad, mecanismo no estudiado
hasta la fecha.

No existen reportes confiables de la frecuencia de
presentacion del varicocele subclinico derecho asocia-
do a varicocele izquierdo clinico en poblaciones de pacientes
infértiles, pero creemos que esta asociacion es frecuente,
aunque debemos tomar en consideracion que los 56 pacien-
tes encontrados en ocho afos en nuestro centro pueden
obedecer a nuestra busqueda exhaustiva e intencionada del
varicocele subclinico derecho con ultrasonido.?*

Es de llamar la atencion que en nuestra poblaciéon de
estudio no hubo pacientes con varicocele grado 3, lo que
creemos es debido a su facil reconocimiento y manejo en
hospitales de segundo nivel, al ser visible incluso para el
paciente y dada su conocida asociacion con infertilidad, sien-
do referidos los pacientes infértiles a nuestro hospital uni-
camente cuando no se encuentra una causa evidente de
infertilidad.

El abordaje quirurgico utilizado en todos nuestros pacien-
tes fue subinguinal Marmar porque que ha demostrado ex-
celentes resultados y baja tasa de complicaciones, que se
reportan de 0.5 a 5% y que son similares al 4.1% de hidro-
celes que tuvimos.'

Las principales desventajas de nuestro estudio son que
se trata de una cohorte histérica, con el sesgo tipico aca-

rreado de registro y almacenamiento heterogéneo de las
variables y se ingresaron todos los pacientes que reunian
los criterios de elegibilidad, pero no hubo un célculo de ta-
mafo de muestra.

Creemos que vale la pena realizar un ensayo clinico al
azar donde se controlen desde el inicio todas las variables
y donde ademas se evalue el grado de concordancia entre
un médico y otro para el diagndstico de varicocele subclini-
co.

CONCLUSIONES

En el presente estudio no encontramos diferencia en la
tasa de embarazos espontaneos en los pacientes infértiles
portadores de la combinacién de varicocele subclinico de-
recho y clinico izquierdo operados de VI o VB. No obstante
que ambos grupos quirurgicos tuvieron mejoria de los para-
metros seminales similar a los 12 meses, la morfologia es-
permatica sorprendentemente fue mejor estadisticamente
en los operados solo de VI, por lo que consideramos inne-
cesario el tratamiento quirdrgico del varicocele subclinico
derecho.
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Uso de un gel polimérico para evitar migracion durante la
litotripsia en pacientes con litiasis ureteral. Estudio comparativo

Edgar Ivan Bravo Castro,** José Gadu Campos Salcedo,* Jesus Javier Torres Gomez,**
Carlos Emmanuel Estrada Carrasco,** Miriam Dayan Nurko Mijal,** Daniela Cisneros Poireth**

RESUMEN

Introduccion: Los resultados de la litotripsia laser en litos ureterales pueden verse afectados por la retropulsion
que ésta ocasiona condicionados por la frecuencia y energia utilizados. Se han probado diversos dispositivos
antirretropulsion con la finalidad de mejorar las tasas de resolucion de los litos sin costos agregados produci-
dos por la migracion de los mismos. El BackStop es un gel polimérico con termosensibilidad reversa que ha
sido probado en varios estudios con buenos resultados. Nuestra objetivo es describir la experiencia con su
utilizacion en pacientes con litiasis ureteral sometidos a litotripsia con laser holmium. Material y métodos: Se
sometieron 40 pacientes con litiasis ureteral en porcion distal a ureteroscopia rigida y a litotripsia intracorporea
con laser holmium con fibra de 365 nm con una energia de 2 J y frecuencia 8 Hz previa en dos grupos, a un
grupo se le aplicé previamente el BackStop proximal al lito. Resultados: Se realiza litotripsia fragmentando en
su totalidad los litos en ambos grupos, sin embargo, en el grupo al cual no se le aplico el polimero presentd
mayor tasa de migracion a diferencia del grupo en el que se aplico, las diferencias fueron estadisticamente
significativas. Conclusiones: El BackStop es un dispositivo seguro y eficaz para disminuir la migracion en litos
ureterales en pacientes que son sometidos a ureteroscopia rigida con litotripsia laser.

Palabras clave: BackStop, gel polimérico, litiasis ureteral, Hospital Central Militar.
ABSTRACT

Introduction: The results of the lithos ureteral laser lithotripsy may be affected by these causes: retropulsion
conditioned by the frequency and energy used. Various devices have been tested antiretropulsion in order to
improve resolution rates of the lithos without added costs caused by the migration of the same. The BackStop
is a polymeric gel with reverse thermo sensitivity that has been tested in several studies with good results. Our
objective is to describe the experience with its use in patients with ureteral stones who underwent holmium laser
lithotripsy. Material and methods: 40 patients with ureteral stones in distal portion underwent intracorporeal
lithotripsy rigid ureteroscopy with holmium laser fiber 365 nm with an energy of 2 J and frequency 8 Hz after
application of BackStop within the ureter. Results: Fragmenting lithotripsy was performed entirely without the
presence of the lithos fragment migration into the cavities, there were no intraoperative complications during
the use of the gel. Conclusions: The BackStop is a safe and effective way to reduce migration in ureteral lithos
patients who undergo rigid ureteroscopy with laser lithotripsy.

Key words: BackStop, polmeric gel, Hospital Central Militar.

INTRODUCCION se ven comprometidos por la retropulsién y migracion retro-

grada que se provoca por la insercion del mismo ureterosco-

El tratamiento de eleccion para la litiasis ureteral es la  pio, la irrigacion, la onda de laser, la pulsacion de un litotriptor
realizacion de ureteroscopia con litotripsia intracorpérea  neumatico o la chispa de un electrodo electrohidraulico.!

que ha desplazado a la litotripsia extracorpdrea con ondas Se ha reportado que existe migracion retrograda del 3 al

de choque, sin embargo, los resultados de la ureteroscopia  15% en litos ureterales en su porcion distal>® y 28% en su
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porcién proximal*® y cuando esto ocurre se compromete el
resultado final de la ureteroscopia aumentando los costos
del procedimiento por la necesidad de convertir una urete-
roscopia semirrigida a flexible para alcanzar los fragmentos
migrados a una posiciéon mas proximal ademas de incre-
mentar el numero de procedimientos para resolver los
fragmentos de tamano significativo desde una ureterosco-
pia flexible hasta nefrolitotomia percutanea.®’”

En respuesta al problema de la retropulsién se han de-
sarrollado diversos dispositivos mecanicos como el Stone
Cone™ (Boston Scientific, Boston, EE.UU.), Cook N-Trap®
(Cook Urological, Spencer, EE.UU.) y PercSys Accordion®
(Percutaneous System, Palo Alto, EE.UU.)? alcanzando un
nivel de eficacia, sin embargo, utilizan elementos mecani-
cos que conllevan el riesgo potencial de traumatismo urete-
ral o interferir con el funcionamiento adecuado de fuente de
energia ademas de interferir con la maniobrabilidad del ure-
teroscopio sin garantizar que los fragmentos mas peque-
nos sean libres de migracion.®

El BackStop® es un dispositivo de antiretropulsion de
proxima generacion en forma de un polimero soluble en agua
con propiedades termosensibles disefiado para prevenir la
migracion durante la ureteroscopia formando un tapon en el
uréter.’

El presente estudio describe los resultados que obtuvi-
mos en el manejo de pacientes con litiasis ureteral de por-
cion distal y litotripsia laser con y sin el uso del BackStop.

MATERIAL Y METODOS
Seleccidn de los pacientes

Del periodo comprendido de agosto del 2013 a agosto
del 2014 en las instalaciones del Hospital Central Militar se
seleccionaron 40 pacientes mediante una técnica de mues-
treo no probabilistico por conveniencia que ingresaran por
el Servicio de Urgencias o por la Consulta Externa con un
diagnéstico de litiasis ureteral de la porcion distal y que cum-
plieran con los criterios de inclusion y exclusion (Cuadros 1
y 2), posteriormente fueron divididos en grupo 1, el cual
no se aplicaba polimero previo a la litotripsia; y el grupo 2,
que se aplicaba polimero previo a la litotripsia.

El objetivo primario fue medir la migracion litiasica con el
uso del polimero y de manera secundaria medir el tiempo
total de litotripsia, tiempo quirurgico total, necesidad de uti-
lizacion de ureteroscopio flexible, uso de canastillas y la tasa
de litiasis residual.

Se utilizd el sistema informéatico SPSS versién 22 y el
método estadistico utilizado fue y2 para la presencia de mi-
gracion por ser variables nominales y la prueba de U Mann-
Whitney para los tiempos quirirgicos y de litotripsia por ser
variables nominales, el resto de las variables fueron repor-
tadas mediante estadistica descriptiva.

Caracteristicas del BackStop

El BackStop es un polimero biocompatible soluble en
agua con propiedades de termosensibilidad inversa, es de-
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Cuadro 1. Criterios de seleccion de pacientes.

Criterios de inclusion

* Pacientes mayores de 18 afios que firmaron el consentimiento validamente
informado.

* Diagnéstico tomografico de litiasis ureteral de la porcion distal > 5 mmy
<15 mm.

* Estudios preoperatorios dentro de la normalidad.

Cuadro 2. Criterios de salida de pacientes.

Criterios de exclusion

o Litiasis renal.

* Diagnostico tomografico de litiasis ureteral de la porcion distal >15 mm.

* Pacientes que presentaron estenosis ureteral o alguna alteracion anato-
mica que impida la aplicacién del polimero.

* Pacientes con datos clinicos o de laboratorio de sepsis urinaria.

* Pacientes con coagulopatias o alteraciones electroliticas.

o Litiasis renal.

* Diagnostico tomografico de litiasis ureteral de la porcion distal >15 mm.

* Pacientes que presentaron estenosis ureteral o alguna alteracion ana-
tomica que impida la aplicacion del polimero.

cir, que se mantiene como un liquido a temperaturas infe-
riores a 16 grados centigrados y como un gel suave, pero
inyectable a temperatura ambiente con una fase de transi-
cion de gel viscoso a la temperatura corporal. El producto
se encuentra precargado en jeringas de 2.5 0 5 mL, el cual
es proporcionado por un inyector a través de un catéter ra-
diopaco de 3 0 5 French. Antes de la fragmentacion el caté-
ter se coloca 1 a 2 cm proximal al lito, pasando el catéter a
través del canal de trabajo del ureteroscopio o por guia fluo-
roscopica y se comienza la inyeccion del polimero forman-
do un tapon que impide la migracion del lito. Al término de la
fragmentacion del lito el tapon se libera con la irrigacion de
solucién salina convencional proceso que se acelera usan-
do solucion salina fria.’

Descripcion del procedimiento

Una vez realizado el diagndstico al paciente y haber sido
designado para aplicacion o no del polimero, se le explica
el procedimiento a realizar y se obtiene su consentimiento
para la ejecucion del mismo, posteriormente se coloca en
posicion de litotomia y bajo bloqueo peridural se realiza ure-
trocistoscopia localizando meato ureteral, el cual se canula
con catéter OpenEnd realizando pielografia ascendente vi-
salizando la posicion del lito, posteriormente se asciende
guia hidrofilica hasta las cavidades renales y se retira cis-
toscopio previo vaciado vesical. Se introduce ureteroscopio
rigido ACMI (Gyrus ACMI, Southborough, Massachusetts)
de 7 French (con canal de trabajo de 5.4 French) y se as-
ciende a través del uréter con la técnica de dos guias pro-
porcionando irrigacién de solucién salina a través de siste-
ma inyector (Cook) una vez localizado el lito se retira guia
que se encuentra en el canal de trabajo del ureteroscopio,
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en los pacientes que fueron seleccionados para la aplica-
cion del polimero se pasa catéter de 3 French del BackStop
(Figuras 1-4) y se administra 2 cm proximal al lito, se retira
el catéter posteriormente se realiza litotripsia con laser Hol-
mium con fibra de 550 nm con una potencia de 18 Watts
con energia de 2 Joules y frecuencia de 8 Hz, los fragmen-
tos del lito fueron extraidos con canastilla de nitinol de 4
hilos, se realiza la disolucion del polimero con solucion sali-

Figura 1. Inyector del BackStop con catéter de 5 French con
jeringa del polimero precargada.

Figura 2. Se introduce catéter de 3 French de dispositivo
Backstop para su aplicacion.

Figura 3. Parte de la masa litidsica se encuentra parcialmente
fragmentada.

Figura 4. Adecuada formacion del tapon de polimero en uréter
que evita la migracion de fragmentos.

na fria realizando pielografia ascendente documentando
paso adecuado del medio de contraste y la ausencia de
fragmentos residuales o migracion de los mismos, en caso
de presentar migracion de fragmentos se procedia a intro-
ducir ureteroscopio flexible para resolver y extraer los frag-
mentos migrados, posteriormente se coloca catéter ureteral
doble J de 24 French y sonda uretral de 16 French dando
por terminado el procedimiento.

RESULTADOS

Fueron 40 pacientes, los cuales fueron seleccionados con
diagndstico de litiasis ureteral, documentando por urotomo-
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Cuadro 3. Caracteristicas de los pacientes del grupo sin polimero (grupo 1).

Caracteristica NUmero
NUmero 20

Edad 67 anos
Hombres 9
Muijeres 11
Tamano del lito 10.45 mm
Litos >10 mm 30%

Cuadro 4. Caracteristicas de los pacientes del grupo con polimero (grupo 2).
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colocé catéter ureteral doble J. El tamafio de los litos fue
similar en ambos grupos (Figura 13). En el grupo 1, siete
pacientes presentaron hidronefrosis grado 0 (35%), cinco
pacientes hidronefrosis grado 1 (25%), tres pacientes hidro-
nefrosis grado 2 (15%), cuatro pacientes presentaron hidro-
nefrosis grado 3 (20%) y un pacientes hidronefrosis grado 4
(5%) Del grupo 1, nueve (45%) de los pacientes presento

Caracteristica NUmero
NUmero 20

Edad 64 afnos
Hombres 10
Muijeres 10
Tamano del lito 10.12 mm
Litos >10 mm 40%

grafia y fueron divididos en grupo 1y grupo 2, cada uno con
20 pacientes. El grupo 1 fue conformado por 10 hombres y
10 mujeres, con litos de un tamafo promedio de 10.12 mm,
siendo el de mayor tamafio de 15 mmy el de menor tamano
7 mm, ocho (40%) pacientes presentaron litos mayores de
10 mm, tres (15%) pacientes fueron diabéticos y cuatro (20%)
fueron hipertensos (Cuadro 3). El grupo 2 fue conformado
por nueve hombres y 11 mujeres, con litos de un tamano
promedio de 10.45 mm, siendo el de mayor tamarfio de 15
mm y el de menor tamafno de 6 mm, seis (30%) pacientes
tuvieron litos mayores a 10 mm, cinco (25%) fueron diabéti-
cos y tres (15%) hipertensos (Cuadro 4). En el grupo 1, 12
(60%) pacientes presentaron litos de 6-10 mm, ocho (40%)
pacientes de 11-15 mm (Figura 5). Para el grupo 2, 13 (65%)
pacientes presentaron litos de 6-10 mm y siete (35%) pa-
cientes con litos 11-15 mm (Figura 6). En el grupo 1 el tiem-
po medio de procedimiento quirurgico fue de 64.2 minutos
(Figura 7), con tiempo promedio de litotripsia de 4.1 minu-
tos (Figura 8), se presentd migracion a ureter proximal en
nueve (45%) pacientes (Figura 9), en nueve (45%) de los
pacientes fue necesario convertir la cirugia a ureteroscopia
flexible (Figura 10), ninguno de los pacientes quedd con frag-
mentos residuales, se presento lesion ureteral grado 1 en
cuatro (20%) de los pacientes, en 100% de los pacientes se
utilizé canastilla para la extraccion de fragmentos 'y en 100%
de los pacientes se coloco catéter ureteral doble J. En el
grupo 2 el tiempo medio de procedimiento quirdrgico fue de
37.8 minutos, con tiempo promedio de litotripsia de 4.8 mi-
nutos, se presenté migracién a uréter proximal en dos (10%)
pacientes (Figura 11), en dos (10%) pacientes fue necesa-
rio convertir la cirugia a ureteroscopia flexible (Figura 12),
ninguno de los pacientes quedo con fragmentos residuales,
se presento lesion ureteral grado 0-1 en tres (15%) pacien-
tes, en siete (35%) de los pacientes se utiliz6 canastilla para
la extraccion de fragmentos y en 100% de los pacientes se

5mm (n=0)
3 11-15mm (n = 8)

Ed 6-10mm (n=12)
16-20 mm (n = 0)

Figura 5. Caracteristicas de los litos a los cuales no se les
aplico polimero (grupo 1).

0%

65%

EH 5mm(n=0)
BE 11-15mm(n=7)

Ed 6-10mm (n=13)
B 16-20 mm (n =0)

Figura 6. Caracteristicas de los litos a los cuales se les aplico
polimero (grupo 2)
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90 7

Tiempo total del procedimiento
(min)

Con BackStop
Grupo de estudio
Mann-Whitney, p < 0.001

Sin BackStop

Figura 7. Tiempo total del procedimiento siendo
estadisticamente significativo.
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Figura 8. Tiempo de duracion de la litotripsia siendo
estadisticamente significativo.

migracion del lito. En 45% de los pacientes del grupo 1
que presentdé migracion a porcion proximal del uréter,
44.44% hidronefrosis grado 1, 33.33% hidronefrosis
grado 2 y 11.11% hidronefrosis grado 3y 11.11% hidrone-
frosis grado 4. En el grupo 2, ocho pacientes presentaron
hidronefrosis grado 0 (40%), cuatro pacientes hidronefrosis
grado 1 (20%), tres pacientes hidronefrosis grado 2 (15%),
tres pacientes presentaron hidronefrosis grado 3 (15%)
y dos pacientes hidronefrosis grado 4 (10%). Del grupo
2, en dos (10%) de los pacientes no hubo adecuada for-
macion del tapén ureteral y consecuente migracién del
lito.

B Migracion: Si Migracicén: No

Figura 9. Migracion del lito sin BackStop (grupo 1).
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3 Flexible: Si 3 Flexible: No

Figura 10. Utilizacion del ureteroscopio flexible sin BackStop
(grupo 1).

Cuando se analizaron los resultados en relacién con la
migracion con la aplicacion del polimero con y? ésta salio
con una significancia de p < 0.013 (Cuadro 5). Cuando se
compararon los resultados en los tiempos quirdrgicos con
la U de Mann-Whitney ésta salié con una significancia de p
< 0.001. EI 100% de los pacientes de ambos grupos fueron
egresados a las 24 h, sin complicaciones y en la consulta
de seguimiento se confirmd la ausencia de litiasis residual.
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10%
(n=2)

y

90%
(n=18)
1 Migracion: Si Migracion: No

Figura 11. Migracion del lito con BackStop (grupo 2).

13.5
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Flexible: Si, n =2

Flexible: No, n =18

Figura 12. Utilizacion del ureteroscopio flexible con BackStop
(grupo 2).

DISCUSION

La ureteroscopia y la litotripsia extracorpdrea con ondas
de choque son las modalidades mas comunes para el trata-
miento de la litiasis ureteral, 7 incrementando la tasa libre
de litiasis ademas de disminuir la morbilidad del paciente
durante la litotripsia ureteral,'® recientemente se han descri-
to que a pesar de la utilizacién de ureteroscopia flexible y
litotripsia laser fallas al tratamiento de hasta 25% secunda-
rias a migracioén de litos ureterales en su porcidn distal.!

Se han introducido varios dispositivos con la finalidad de
resolver el problema de la retropulsion que condicione mi-
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Tamano del lito
(mm)
(o))

Con BackStop
Grupo de estudio
Mann-Whitney, p < 0.005

Sin BackStop

Figura 13. No hubo diferencias en el tamafio del lito entre los
dos grupos.

gracion de los litos entre ellos Passport™ Balloon, LithoCa-
tch™, Parachute™, Dretler Stone Cone™ y Escape™. Cabe
destacar que el Passport™ Balloon, LithoCatch™ vy el Para-
chute™ no proporcionan suficiente oclusion del uréter. El
Dretler Stone Cone™ esta disefiado para permitir el paso
de fragmentos de hasta 3 mm.®12

Si bien los elementos mecanicos han demostrado poten-
cial, la evolucién con geles viscosos se ha considerado una
alternativa valiosa.® En un estudio se utilizé gel con lidocai-
na en litos ureterales en su porcion proximal como meca-
nismo de antiretropulsion obteniendo tasas libres de litiasis
de 96% contra 72% en los que no se habia utilizado.'

El BackStop fue evaluado en un estudio multicéntri-
co controlado y aleatorizado por Rane y cols." en 68
pacientes con litiasis ureteral, ya sea con o sin BackStop.
Los sujetos asignados al azar al grupo de BackStop experi-
mentaron una tasa mas baja de retropulsion (8.8%, tres de
34), estadisticamente significativa (p < 0.0002) que el grupo
control (52.9%, 18 de 34). No hubo eventos adversos en el
grupo de BackStop y se disolvié con éxito en todos los
sujetos.’

En nuestra experiencia durante la realizacion del estu-
dio, la aplicacién del polimero no interfirié con la visibilidad
0 maniobrabilidad del ureteroscopio e incluso nos brindd un
campo limpio de vision para la adecuada litotripsia y al for-
mar un tapdn proximal existia flujo continuo de solucién que
favorecia el movimiento mecéanico de los fragmentos litiasi-
Ccos.

La litotripsia intracorpdrea y el funcionamiento del laser
holmium no se vio afectada por la aplicacién del BackStop
permitiendo una adecuada fragmentacion de la masa litiasi-
ca.

El armado del dispositivo y la aplicacién del mismo no
consumio tiempo quirdrgico adicional a diferencia de los
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Cuadro 5. Andlisis de los resultados para migracion.

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintética Significacion Significacion
exacta exacta

(2 caras) (2 caras) (1 cara)

Chi-cuadrado de Pearson 6.1442 1 .013

Correccion de continuidad® 4514 1 .034

Razén de verosimilitud 6.525 1 .011

Prueba exacta de Fisher .031 .015

Asociacion lineal por lineal 5.991 1 014

N de casos validos 40

pacientes a los cuales no se colocé dispositivo una vez que
se mecanizaba el proceso y esto ocurrié al segundo proce-
dimiento.

Existe una utilidad del polimero especialmente en los
pacientes que se encuentran con mayor grado de hidrone-
frosis, ya que existe confianza durante la litotripsia en que
se evitara la migracion, resolviendo en su totalidad la enfer-
medad litidsica,

Sin embargo, cabe destacar que en 10% de los pacien-
tes que se presentd migracion litiasica en el grupo 2, pre-
sentaron inadecuada formacion del tapon ureteral tuvieron
hidronefrosis grado 1y 3 y probablemente fue por una mala
técnica, ya que fueron los primeros casos y ya que estaba
instalado el polimero realizabamos pielografia ascendente
y aparentemente habia una interaccion con el medio de
contraste que no permitia la adecuada formacion del tapon
ureteral y esto fue corroborado en los siguientes procedi-
mientos, en los cuales ya no se realizaba la instilacién de
medio de contraste ya aplicado el polimero.

Creemos importante mencionar que los tres pacientes
que presentaron laceracion ureteral tenian litos mayores a
10 mm e impactados que producian reaccién inflamatoria
periureteral sin embargo no fue mayor que el grupo 1 en el
que se presento laceracion en cuatro pacientes, motivo por
el que aconsejamos tener precaucion en el paso del catéter
aplicador en este tipo de pacientes para evitar lesiones ure-
terales.

En 35% de nuestros pacientes del grupo 2 fue necesaria
la utilizacion de canastilla para extraer fragmentos litiasi-
cos, ya que al formar un adecuado tapon ureteral los frag-
mentos salian de manera espontanea durante el flujo con la
irrigacion y esto fue mas acentuado en los litos menores a
10 mm contribuyendo de manera adicional a la disminucién
del costo de estos procedimientos.

Todos nuestros pacientes fueron manejados con catéter
doble J posterior al procedimiento quirdrgico por el riesgo
latente de edema ureteral que pudiera ocasionar colico.

Finalmente, queremos agregar con el uso del BackStop
donde no se encuentra disponible el ureteroscopio flexible,
asi como en los urdlogos con poca experiencia en la urete-
roscopia rigida de manera adicional se pueden reducir los
costos del procedimiento al disminuir el tiempo quirdrgico

total, la necesidad de segundas intervenciones asi como la
necesidad de utilizar dispositivos para la extraccion de frag-
mentos 0 maniobras adicionales para dejar con una tasa
libre de litiasis a los pacientes.

CONCLUSIONES

Con base en nuestra serie de pacientes podemos con-
cluir que el uso del BackStop es una alternativa eficaz para
disminuir la migracion de litos ureterales de la porcidn distal du-
rante la litotripsia intracorpdrea con laser holmium, tenien-
do mayor utilidad en hospitales donde no se dispone de un
ureteroscopio flexible y disminuyendo el costo del procedi-
miento al paciente.
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Nefrectomia radical. Comparacion de resultados por técnica
laparoscopica y abierta en el Hospital General del Estado de Sonora
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RESUMEN

Introduccion: La nefrectomia radical es el tratamiento estandar para los tumores renales. En México la técnica
laparoscépica se realiza en escasos centros hospitalarios, por lo que se cuenta sélo con los resultados de
series pequefnas de casos. Objetivo: Estimar la eficacia quirdrgica y oncoldgica de la nefrectomia radical
laparoscépica en comparacion con la nefrectomia radical abierta en el Hospital General del Estado de Sonora.
Material y métodos: Se compararon los casos de los pacientes sometidos a nefrectomia radical abierta de
2008 a 2011, contra los casos de nefrectomia radical laparoscdpica registrados entre 2011 y 2014. Resulta-
dos: Se incluyeron un total de 44 pacientes, 20 tratados por laparoscopia y 24 con técnica abierta. El tiempo
quirurgico promedio por laparoscopia fue mayor (177.2 vs. 148 min); sin embargo, el sangrado transoperatorio
promedio (925 vs. 762 mL) y la estancia hospitalaria promedio (2.4 vs. 3 dias) fueron menores por laparoscopia.
Los bordes quirurgicos fueron negativos en todos los casos sometidos a laparoscopia. Conclusion: Los resul-
tados de la nefrectomia radical laparoscépica fueron mejores que los obtenidos con técnica abierta, en cuanto
a sangrado transoperatorio y estancia hospitalaria; no hubo diferencias en los resultados oncoldgicos. El tiem-
po quirurgico y las complicaciones asociadas con la cirugia se reducen a medida que avanza el aprendizaje de
la técnica laparoscoépica.

Palabras clave: Cancer renal, nefrectomia radical laparoscdpica, nefrectomia radical abierta.
ABSTRACT

Introduction: Radical nephrectomy is the gold standard treatment for kidney tumors. In Mexico the laparoscopic
technique is done in few hospitals, so there are not many Mexican published series. Objective: To estimate the
surgical and oncologic efficacy of laparoscopic radical nephrectomy vs. open radical nephrectomy, both performed
in the General Hospital of the State of Sonora, Mexico. Material and methods: Comparison of outcomes
between patients undergoing open radical nephrectomy from 2008 to 2011, vs. laparoscopic radical nephrectomy
from 2011 to 2014. Results: Data from a total of 44 patients, 20 treated by laparoscopy and 24 with radical open
surgery were analyzed. The average laparoscopic surgical time was higher (177.2 vs. 148 min); however,
average intraoperative bleeding (925 vs. 762 mL) and the mean hospital stay (2-4 vs. 3 days) were lower using
the laparoscopic technique. The surgical margins were negative in all laparoscopic cases. Conclusion: The
results of the laparoscopic radical nephrectomy were better than those obtained with the open technique as
demonstrated by intraoperative bleeding and hospital stay, without difference in the oncologic outcomes. Progress
during the learning curve improves surgical time and reduces complications.

Key words: Kidney cancer, laparoscopic radical nephrectomy, open radical nephrectomy.
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INTRODUCCION

La nefrectomia es el tratamiento de eleccion para los tu-
mores renales; se realiza desde 1869."2 La técnica abierta
inicial fue evolucionando con multiples abordajes (retroperi-
toneal, transperitoneal y toracoabdominal). En 1991, el Dr.
Ralph Clayman reporté la primera nefrectomia laparoscépi-
ca para extirpar un tumor de 3 cm; la cirugia duré 7 h y fue
la primera cirugia laparoscopica usada para remover un 6r-
gano solido.® Actualmente en los Estados Unidos de Améri-
ca (EUA) la extirpacion de tumores renales se realiza princi-
palmente por nefrectomia laparoscopica con excelentes
resultados,? siendo el referente del tratamiento de los tumo-
res renales. La tendencia de la cirugia renal a escala inter-
nacional esta marcada por el predominio de los procedi-
mientos laparoscopicos, robdticos y percutaneos, para
disminuir la morbimortalidad asociada a los procedimientos
abiertos.

En México, la nefrectomia radical se realiza con técnica
abierta en la gran mayoria de los centros hospitalarios. A
pesar de que la primera nefrectomia laparoscopica fue re-
portada en 1992,* la técnica no ha sido desarrollada como
en otros paises. En los centros hospitalarios en los que se
realiza actualmente la nefrectomia radical por laparosco-
pia, la experiencia no es mayor de 10 anos; tal es el caso
del Hospital General del Estado de Sonora (HGES), en donde
se realiza desde el 2011.

Con base en lo anterior, el objetivo de este trabajo fue
comparar la eficacia quirdrgica y oncolégica de la nefrecto-
mia radical laparoscopica (NRL) contra la nefrectomia radi-
cal abierta (NRA), en el HGES, para registrar y difundir la
experiencia obtenida en este hospital.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio observacional, retrospectivo, trans-
versal, descriptivo y no aleatorio, en el cual se compararon
dos grupos de pacientes, mediante la revisidon de los expe-
dientes clinicos completos de pacientes con diagndstico de
cancer renal, operados de nefrectomia radical entre 2008 y
2014 en el Servicio de Urologia del HGES. El primer grupo
fue tratado con NRA de marzo de 2008 a febrero de 2011. Los
datos de este grupo fueron comparados con los del segundo gru-
po de pacientes tratados con NRL de marzo de 2011 a julio
de 2014. La técnica laparoscoépica se realizé mediante abor-
daje transperitoneal. Se excluyeron los casos en los que no
se corrobord el carcinoma renal por histopatologia.

Se registraron la edad y sexo de todos los pacientes, los
factores de riesgo de cancer renal, asi como las caracteris-
ticas del tumor renal de los pacientes de ambos grupos (ri-
Aén afectado, tamafno y ubicacion de la tumoracion). Las
variables perioperatorias comparadas entre grupos fueron:
tiempo quirdrgico, sangrado transoperatorio, complicacio-
nes transoperatorias, numero de conversiones a técnica
abierta y dias de estancia hospitalaria. Las variables onco-
I6gicas comparadas fueron: tipo histopatolégico del carci-
noma renal, grado de Fuhrman, estadio patolégico (pT) y
bordes quirdrgicos.
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RESULTADOS

Del grupo de pacientes sometidos a nefrectomia radical
abierta (NRA) entre 2008 y 2011 en el HGES, dos fueron
excluidos por no presentar diagnéstico histolégico de carci-
noma, quedando conformado el grupo de cirugia abierta por
un total de 24 pacientes. De los 23 pacientes sometidos a
nefrectomia radical laparoscopica (NRL) entre el 211 y el
2014, se excluyeron tres casos que tampoco contaban con
el estudio histopatoldgico confirmatorio de carcinoma renal,
por lo que el grupo NRL quedd conformado por 20 pacien-
tes.

El sexo masculino predomind en los dos grupos, 75% en
el grupo de NRA y 55% en el grupo de NRL. La edad pro-
medio en el grupo de pacientes NRA fue de 56.9 afos de
edad (rango de 35-97 afos) y de 55.6 afios de edad (rango
de 41-71 afos) en el grupo NRL. Los factores de riesgo que
predominaron en ambos grupos fueron al tabaquismo y la
hipertension arterial sistémica (HTA). En el grupo NRA el
tabaquismo y la HTA se presentaron en 41.6% de los casos
(10 pacientes). En el grupo NRL el tabaquismo estuvo pre-
sente en 60% de los casos (12 pacientes) (Cuadro 1).

En ambos grupos el rindn afectado en mayor proporcion
fue el derecho, con 62.5% en el grupo NRA y 60% en el
grupo de NRL. El tamano tumoral en el grupo de pacientes
tratados con cirugia abierta tuvo una media de 81.5 mm con
un rango de 35-140 mm y en la poblacion tratada con ciru-
gia laparoscopica fue de 56.7 mm (rango de 30-120 mm). El
tumor se presento en el polo superior renal en 45.8% de los
casos NRA, mientras que en el grupo NRL la tumoracién se
ubico con mayor frecuencia en el polo inferior (50% de los
pacientes) (Cuadro 1).

El tiempo quirurgico de la NRA fue en promedio de 148.2
min (rango de 60-310 min) y en el caso de la NRL fue de
177.2 min con un rango de 115-295 min (Figuras 1y 2). El
sangrado transoperatorio promedio fue de 925 mL (con un

Cuadro 1. Variables demogréficas y caracteristicas de los tumores renales
de la poblacion tratada con NRA y NRL.

ABIERTA
n=24

56.9 afios (35-97)
18/24 (75%)

LAPAROSCOPICA
n=20

55.6 afios (41-71)
11/20 (55%)

EDAD promedio (rango)
SEXO Hombres, %

FACTORES DE RIESGO %
Tabaquismo 10/24 (41.6%) 12/20 (60%)
HTA 10/24 (41.6%) 10/20 (50%)
Obesidad 5/24 (20%) 6/20 (30%)
Ninguno 7/24 (29%) 2/20 (10%)

RINON AFECTADO 15/24 (62.5%) 12/20 (60%)
Derecho, %

TAMANO TUMORAL 85.1 mm (35-140)  56.7 mm (30-120)
Promedio, (rango)

UBICACION TUMORAL %
Polo superior 11/24 (45.8%) 5/20 (25%)
Interpolar 424 (16.7%) 5/20 (25%)
Polo inferior 9/24 (37.5%) 10/20 (50%)

n: Ndmero de pacientes.
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rango de 100-3,200 mL) en el caso de las cirugias abier-
tas, mientras que en el caso de las cirugias laparoscopi-
cas fue de 762 mL, con un rango de 50-3,000 mL (Figuras 3
y 4).

El 75% de los pacientes del grupo NRA no tuvo compli-
caciones transoperatorias, 16.6% tuvo hemorragia conside-
rable del lecho quirurgico, 4.2% (un paciente) tuvo lesion de
vena cava y el otro 4.2% (un paciente) tuvo lesion de pleu-
ra. En el grupo NRL 70% no presenté complicaciones, 20%
(cuatro pacientes) presentd hemorragia del hilio, 5% (un pa-
ciente) presenté lesion de vena cava y el otro 5% (un paciente)
presenté lesion y hemorragia de vaso polar. No se presen-
taron muertes perioperatorias en ninguna de las dos pobla-
ciones. En 25% (cinco pacientes) del grupo NRL se requirié
de conversion a técnica abierta por complicacion transope-
ratoria secundaria a lesién vascular (Cuadro 2). El mayor
porcentaje de complicaciones transoperatorias por NRL se
presentaron durante los primeros 10 procedimientos.
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Figura 1. Representacion gréfica del tiempo quirdrgico de la
nefrectomia radical abierta.
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Figura 2. Representacion gréfica del tiempo quirdrgico de la
nefrectomia radical laparoscopica.
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Figura 3. Sangrado transoperatorio en nefrectomia radical
abierta.
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Figura 4. Sangrado transoperatorio en nefrectomia radical
laparoscdpica.

La estancia hospitalaria del grupo NRA fue en promedio
de tres dias (rango de 2-7 dias) y para grupo NRL fue de 2.4
dias con un rango de 2-4 dias (Cuadro 2).

El 29.2% de los tumores del grupo NRA se encontra-
ban en el estadio patoldgico pT1, 29.1% en estadio pT2 y
41.7% en estadio pT3. En el grupo NRL, 65% de los pacien-
tes presentd estadio pT1, 20% estadio pT2 y 15% en esta-
dio pT3 (Cuadro 3).

En el grupo de NRA se presentaron bordes quirurgicos
positivos en 8.3% (dos pacientes); cabe destacar que estos
dos pacientes presentaron también estadio patoldgico pT3.
El resto de los pacientes presenté bordes quirirgicos nega-
tivos. Para el grupo de NRL todos los casos presentaron
bordes quirdrgicos negativos (Cuadro 3).

El subtipo histoldgico de tumor renal que predominé en
ambos grupos fue el de células claras con 87.5% de los
pacientes NRA 'y 95% del grupo NRL (Cuadro 3). De mane-
ra global el grado nuclear Fuhrman 1 y 2 se encontré de
manera predominante, con 68.2% (30 pacientes), y los gra-
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Cuadro 2. Resultados quirtrgicos de la NRA y NRL.
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Cuadro 5. Tamafio tumoral respecto al Fuhrman 3y 4.

ABIERTA LAPAROSCOPICA
n=24 n=20
COMPLICACIONES Lesion de pleura Hemorragia del hilio
1/24 (4.2%) renal 4/20 (20%)
Lesion de venacava  Lesion de vena cava
1/24 (4.2%) 1/20 (5%)
Hemorragia del Lesion de vaso polar
lecho quirtrgico 1/20 (5%)
4/24 (16.6%)
Ninguna Ninguna
18/24 (75%) 14/20 (70%)
CONVERSION A
TECNICA ABIERTA 5/20 (25%)
ESTANCIA
HOSPITALARIA
Promedio, (rango) 3 dias (2-7) 2.4 dias (2-4)
n: nimero de pacientes.
Cuadro 3. Resultados oncoldgicos de la NRA y NRL.
ABIERTA LAPAROSCOPICA
n=24 n=20
TIPO HISTOPATOLOGICO
Células claras 21/24 (87.5%) 19/20 (95%)
Papilar tipo 1 1/24 (4.2%) 1/20 (5%)
Cromofobo 2/24 (8.3%)
ESTADIO PATOLOGICO
pTia 2/24 (8.3%) 6/20 (30%)
pT1b 5/24 (20.9%) 7/20 (35%)
pT2a 3/24 (12.5%) 4/20 (20%)
pT2b 4/24 (16.6%)
pT3a 9/24 (37.5%) 2/20 (10%)
pT3b 1/24 (4.2%) 1/20 (5%)
BORDES QUIRURGICOS 22/24 (91.7%) 20/20 (100%)
NEGATIVOS

n: nimero de pacientes.

Cuadro 4. Tamafio tumoral respecto al Fuhrman 1y 2.

Tamano del tumor

<4cm >47cm  >7-10cm >10cm
Fuhrman  n(%)* n (%)** n (%)™  n(%)™ n (%)**
1 30(68.2) 2(6.6) 1(3.3)
2 8 (26.6) 13(43.3) 4(13.3) 2 (6.6)

n: Nimero de pacientes. *Porcentaje respecto al total de ambas poblaciones de estudio.
**Porcentaje respecto al total de pacientes con Fuhrman 1y 2.

dos 3y 4 se encontraron en el restante 31.8% (14 pacien-
tes). En los cuadros 4y 5 se muestra el comparativo del
grado nuclear con respecto al tamafno tumoral.

Tamano del tumor

<4cm >4-7 cm >7-10 cm >10cm
Fuhrman  n (%)* n(%)** n (%)** n (%) n (%)**
3 14 (31.8) % 1(7.1) 5(35.7) 4 (28.6)

4 174) 107 1(7.9) 1(7.1)

n: niimero de pacientes. *Porcentaje respecto al total de ambas poblaciones de estudio.
*“*Porcentaje respecto al total de pacientes con Fuhrman 3y 4.

DISCUSION

A més de 20 afios de que el Dr. Clayman realizara la
primera nefrectomia radical laparoscépica (NRL), este pro-
cedimiento es hoy en dia el tratamiento de referencia cura-
tivo para tumores renales. Tan so6lo en EUA la realizacion
de la nefrectomia radical laparoscopica se elevo de 10.5%
(en el periodo de 1997-2002) hasta 45% en 2005, lo que
representa la aceptacion indudable de este procedimiento
en ese pais. En México no ha ocurrido lo mismo, ya que no
se ha adoptado esta técnica en la mayoria de los servicios
de urologia de los hospitales; su escasa aceptacion ha sido
influida por los aparentes elevados costos de la cirugia la-
paroscopica y la curva de aprendizaje aparentemente pro-
longada. Sin embargo, hay fuerte evidencia de que los cos-
tos de los procedimientos laparoscoépicos disminuyen luego
del entrenamiento adecuado de los cirujanos.>® Ademas los
costos son compensados con la recuperacion mas rapida
del paciente, el menor uso de analgésicos y el periodo de
convalecencia relativamente corto que se logra con la ciru-
gia laparoscopica. Este estudio se realizé con el fin de com-
parar los resultados obtenidos en el HGES con la NRL, con
respecto a la nefrectomia radical abierta (NRA).

Se ha reportado que la mayor afectacidon por tumores
renales se presenta entre la sexta y séptima década de la
vida;” esto coincide con la edad observada en ambos gru-
pos del presente estudio, que es similar a la reportada en
otros estudios. Se observé también el predominio de pa-
cientes de sexo masculino en ambos grupos de estudio, lo
que concuerda con resultados publicados previamente.” Al
respecto de los factores de riesgo, en nuestro estudio el
tabaquismo representé el factor que mas predomind en
ambas poblaciones, ademas de ser el factor de riesgo mas
claramente relacionado con el cancer de rifdn; se ha men-
cionado que el riesgo aumenta 1.7 veces en fumadores con
respecto a la poblacion general.®

Una de las caracteristicas importantes del tumor es su
tamano, pues es un factor determinante en la decision so-
bre el tipo de técnica quirurgica a realizar. Se ha estableci-
do como limite para realizar nefrectomia laparoscépica un
tamano de tumoracion de 10 cm;® sin embargo, ya se han
reportado series de casos con tumores de hasta 15 cm,' lo
que sugiere que el tamafo no es necesariamente una con-
traindicacion absoluta. En este estudio el tamafio tumoral
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promedio de los casos sometidos a cirugia laparoscépica
fue 56.7 mm, mucho menor al tamafo promedio de los
tumores de pacientes sometidos a cirugia abierta (81.5 mm);
esto fue el reflejo de la decision que tomé el equipo quirurgi-
co de iniciar la curva de aprendizaje sometiendo a la técnica
laparoscopica solamente a los pacientes con tumores de
menor tamafno. No obstante, el tiempo de cirugia promedio
por laparoscopia fue mayor (177.2 min vs. 148.2 min) que
con la cirugia abierta; sin embargo, como puede observar-
se en la gréfica correspondiente al tiempo de cirugia de la
poblacién tratada con técnica laparoscopica, es evidente
la mejoria del tiempo conforme avanza la curva de aprendi-
zaje, ya que para los primeros seis casos el tiempo estaba
por arriba de 200 minutos y a partir del procedimiento nu-
mero 10 el tiempo era de 150 minutos o menor.

El sangrado transoperatorio es una variable que brinda
mucha informacion sobre las cualidades de una técnica
quirdrgica; en este estudio el sangrado promedio fue mu-
cho menor con la nefrectomia radical laparoscopica (762
mL) en comparacion con la nefrectomia abierta (925 mL).
Es importante destacar que el sangrado fue progresivamente
menor conforme progresé el aprendizaje en el manejo de la
técnica, pues como puede observarse en la figura 4, en los
primeros 13 casos de la NRL el sangrado se encontraba
siempre por arriba de 500 mL, pero a partir del caso 14 el
promedio de sangrado se encontrd por debajo de 500 mL.

En cuanto a las complicaciones transoperatorias, estu-
dios precedentes ponen a la lesion de 6rgano adyacente
como la complicacion mas frecuente de la NRL (con 2.7%),
seguida de la lesion vascular (2.2%) y en tercer lugar el
sangrado transoperatorio (1.3%).'>"" Otro estudio reporta al
sangrado venoso como la complicacion mas frecuente en
la NRL con 1.8%.'"? En el presente estudio la primera causa
de complicacion transoperatoria fue la lesion vascular con
hemorragia secundaria, con porcentajes de 16.6% (cuatro
pacientes) y 20% (cuatro pacientes) en el caso de la técnica
abierta y laparoscépica, respectivamente. Este porcentaje
es alto, pero es el reflejo de la curva de aprendizaje en nues-
tro hospital; ademas, la muestra poblacional mucho menor
a la de los estudios referidos, pudo haber influido en estos
resultados. Por otro lado, Pareek y cols. aceptan que la con-
version de la técnica laparoscopica a la técnica abierta es
un evento que en su experiencia se presenta en 1.3% de
los casos, debido principalmente a lesion vascular (36.8%
de los casos); en nuestro estudio se presentd una tasa de
conversion de 25% (cinco pacientes) y la principal causa
fue la lesion vascular y sangrado transoperatorio. Aunque
el nimero de casos observados con esta complicacién fue
mayor, la causa de la conversion no fue distinta a la repor-
tada en la literatura. Un aspecto importante a destacar es
que tanto las complicaciones como las conversiones a la
técnica abierta de la poblacion tratada con NRL se presen-
taron durante los primeros 12 casos de la curva de aprendi-
zaje; demostrando que al incrementarse la experiencia del
cirujano se mejoran los resultados.

La estancia hospitalaria es otra variable que pone a la
cirugia laparoscoépica en amplia ventaja, en el estudio com-
parativo de Dunn y cols., el tiempo de estancia hospitalaria

promedio en el caso de la nefrectomia radical laparoscépi-
ca fue de 3.4 dias y de 5.2 dias en el caso de la NRA. En
otro estudio se obtuvo una estancia hospitalaria media de
3.6 vs. 6.6 dias para técnica laparoscépica y abierta, res-
pectivamente.'® Nuestros resultados mostraron una estan-
cia hospitalaria mucho menor, de 2.4 y tres dias para NRL y
NRA, respectivamente; es probable que el mayor tiempo de
estancia reportado en estudios similares haya sido debido
a la mayor masa tumoral encontrada en los pacientes. Cabe
destacar que en nuestro estudio, el valor de esta variable
mejoré a partir del procedimiento laparoscopico numero, '3
ya que la estancia hospitalaria fue de dos dias para los si-
guientes pacientes.

En lo referente a los resultados oncoldgicos, 1o que mos-
tré nuestro estudio en cuanto al subtipo histoldgico fue el
predomino de células claras, en 87.5 y 95% en el grupo de
cirugia abierta y laparoscopica, respectivamente. Estos re-
sultados son similares a otros publicados previamente; en
ellos se estima que el subtipo de células claras se presenta
hasta en 80% de todos los tumores renales.' En cuanto al
estadio patoldgico se encontré que para los pacientes
con NRA predomind el estadio pT3 con 41.7%, contrastando
con los resultados del grupo tratado con NRL en los que
predomino el estadio pT1 con 65%. Estos resultados son el
reflejo de la seleccidn de casos con menor grado de dificul-
tad (tumores de menor tamano) para acelerar la curva de
aprendizaje de la técnica laparoscopica.

El grado nuclear de Fuhrman es junto con el estadio pa-
toldgico el factor de mayor utilidad para definir el pronéstico
del cancer de rifdn. En este estudio el grado nuclear que
predomind fue el 2, tanto en la poblacion de pacientes trata-
dos con cirugia abierta como laparoscépica. Se ha demos-
trado que el tamano del tumor es directamente proporcional
a la probabilidad de encontrar malignidad y caracteristicas
asociadas a un alto grado de Fuhrman.' Otro estudio tam-
bién demostré que la incidencia de presentar alto grado es
de 0% en tumores menores a 1 cm y dicha incidencia incre-
menta hasta 59% en tumores mayores de 7 cm.'® En nues-
tro estudio, al analizar los resultados de los dos grupos de
pacientes de manera global se encontré que de los tumores
con grado nuclear Fuhrman 1y 2, 76.5% son de un tamano
menor o igual a 7 cm y que de los tumores grado nuclear
Fuhrman 3y 4, 78.5% son de tamafio mayor a 7 cm; estos
datos no difieren con lo demostrado en la literatura.

Los resultados referentes a los bordes quirurgicos en
nuestro estudio ponen en ventaja a la NRL con respecto a
la NRA, ya que se obtuvo 100% de bordes quirurgicos ne-
gativos en el grupo NRL. Estos resultados pudieron estar
relacionados con el pequeno tamanfo, asi como con el me-
nor estadio patoldgico y grado nuclear de los tumores que
presentaron los pacientes.

Se ha reportado que el nimero de procedimientos lapa-
roscopicos necesarios para alcanzar un nivel de entrena-
miento adecuado es de 20 a 306. En este trabajo se mos-
traron los resultados obtenidos con la aplicacion de la
nefrectomia radical laparoscopica (NRL) en 20 pacientes
en el Hospital General del estado de Sonora. Los valores
asociados con las principales variables trans y posquirargi-
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cas mejoraron a partir del paciente nimero 12 tratado por
NRL, por lo que cabe esperar una mejoria significativa de
nuestros futuros resultados.

CONCLUSION

Diversos estudios a escala internacional han demostra-
do que la NRL es una técnica segura altamente reproduci-
ble, con la que se pueden obtener resultados oncoldégicos
aceptables. No obstante, la experiencia que se tiene con
esta técnica en México es escasa. En el HGES se tiene una
corta experiencia con el uso de NRL, iniciada en marzo del
2011, por lo que el objetivo de este estudio fue el de estimar
la eficacia quirdrgica y oncoldgica de la NRL en compara-
cion con la NRA en los pacientes del HGES. Los resultados
trans y posquirurgicos de la nefrectomia radical para el tra-
tamiento de tumores renales obtenidos por laparoscopia en
el HGES entre el 2008 y el 2014, fueron mejores que los
obtenidos con la técnica abierta aunque no hubo diferen-
cias en los resultados oncoldgicos. El tiempo quirdrgico y
las complicaciones asociadas con la cirugia se han reduci-
do a medida que se ha avanzado en el aprendizaje de la
técnica laparoscopica, lo que muestra que conforme se avan-
za la curva de aprendizaje y, por lo tanto, la experiencia del
cirujano, variables tales como el tiempo quirdrgico y compli-
caciones pueden mejorarse.

ABREVIATURAS

HGES: Hospital General del Estado de Sonora.
HTA: Hipertension arterial.

NRA: Nefrectomia radical abierta.

NRL: Nefrectomia radical laparoscépica.
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Pielonefritis enfisematosa del injerto renal:
¢En qué momento hay que realizar la nefrectomia?

José Angel Cervantes Cruz,* José Juan Agundez Meza,**
José Manuel Viveros Elias,* Omar Ponce de Leén Garcia***

RESUMEN

Introduccion: La pielonefritis enfisematosa es una infeccidon poco comun caracterizada por la produccion de
gas por parte de las bacterias dentro del parénquima renal. Caso: Masculino de 46 afios de edad. Tiene
antecedente de diabetes mellitus insulinodependiente diagnosticada a los 30 afios de edad, hipertension arterial
sistémica diagnosticada a los 43 afos de edad, hace dos afos se le diagnosticé insuficiencia renal cronica y
fue operado de trasplante renal. El injerto renal fue operado de nefrectomia por diagndstico y desarrollo de
pielonefritis enfisematosa encontrando musculos de pared abdominal desvitalizados con abscesos y gas, el
injerto renal se presentd con focos multiples de abscesos y zonas amplias de necrosis. Conclusién: La
nefrectomia temprana, a pesar de los hallazgos por tomografia, no estd indicada como primera linea de mane-
jo. La antibiotico-terapia y un adecuado control metabdlico deberan ser las primeras lineas de manejo. La
nefrectomia del injerto renal en los pacientes con pielonefritis enfisematosa debe ser el ultimo recurso, y la
indicacion de realizarla es cuando el paciente tenga un riesgo alto de mortalidad a corto plazo.

Palabras clave: Parénquima renal, nefrectomia, antibiético-terapia.
ABSTRACT

Introduction: Emphysematous pyelonephritis is a rare infection characterized by gas production by bacteria
within the renal parenchyma. Case: Male 46 years old. He has a history of diabetes mellitus diagnosed at 30
years of age, high blood pressure diagnosed at 43 years old, two years ago was diagnosed with chronic renal
failure and underwent renal transplantation. The graft developed emphysematous pyelonephritis and was operated
for renal allograft nephrectomy with diagnosis of emphysematous pyelonephritis finding devitalized muscle in
the abdominal wall with abscess and gas, the renal graft with multiple areas of abscesses and large areas of
necrosis were present. Conclusion: Early nephrectomy despite the findings of tomography is not indicated as
first-line management. Antibiotic therapy and adequate metabolic control should be the first line of treatment.
Renal allograft nephrectomy in patients with emphysematous pyelonephritis should be the last resort, and
indication to do it is when the patient has a high risk of short-term mortality.

Key words: Renal parenchyma, nephrectomy, antibiotic-therapy.

INTRODUCCION 1. Presencia de bacterias formadoras de gas,
2. Altos niveles de glucosa en el tejido.
La pielonefritis enfisematosa es una infeccion poco co- 3. Compromiso en la perfusién renal.
mun caracterizada por la produccion de gas por parte de las
bacterias dentro del parénquima renal.! Existen tres condi- El 90% de los casos esta asociado a diabetes mellitus.
ciones que se requieren para su generacion: En algunos pacientes los factores de riesgo son los estados
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BCS. *** Médico Adscrito al Servicio de Angiologia del Hospital General de Zona No. 1, La Paz, BCS

Direccién para correspondencia: Dr. José Angel Cervantes Cruz
Calle Privada de Crotos No. 4015, Fracc. Azaleas, C.P. 23090, La Paz, Baja California Sur, Tel.: (612)1463750
Correo electrénico: cervantes3682 @yahoo.com.mx



Cervantes Cruz JA y cols. Pielonefritis enfisematosa del injerto renal 31

de inmunocompromiso, calculos ureterales o una obstruc-
cion ureteral.2® En los pacientes trasplantados renales se
habian reportado 22 casos en la literatura hasta el 2012, de
los cuales algunos han terminado en la pérdida del injerto y
otros en el fallecimiento del paciente.* Las principales bac-
terias asociadas a esta enfermedad son la Escherichia coll,
Klebsiella pneumonie y Proteus mirabilis.>®¢ Esta enferme-
dad puede ocasionar fiebre, dolor en el sitio del injerto, falla
renal aguda, choque séptico y muerte.” El tratamiento de
esta infeccién es debatible."® Primero la nefrectomia com-
binada con antibidticos intravenosos fue la opcién preferi-
da, actualmente el drenaje percutaneo combinado con el
tratamiento antibiético se ha propuesto como un posible tra-
tamiento exitoso.® Se han propuesto clasificaciones y trata-
mientos en riflones nativos como lo propuesto por Huang,™®
sin embargo, aun no hay un consenso en el caso de los
injertos renales. Nosotros presentamos un caso de pielone-
fritis enfisematosa en el injerto renal.

CASO

Masculino de 46 anos de edad, originario y residente de
La Paz, Baja California Sur, empleado de cocinero en res-
taurant, negé tabaquismo y alcoholismo, asi como exposi-
cion a toxicos, asi como alérgicos. Con antecedente de dia-
betes mellitus insulinodependiente diagnosticada a los 30
afos de edad, hipertension arterial sistémica diagnosticada
a los 43 afnos de edad en tratamiento con enalapril. Hace
dos anos se le diagnosticé insuficiencia renal crénica que
requirid hemodialisis y entrd en protocolo de trasplante re-
nal. Dentro del protocolo preoperatorio sin contraindicacio-
nes para el trasplante renal. EI 25 de noviembre del 2014 se
operd de trasplante renal heterotdpico a nivel de fosa iliaca
derecha, el donador fue su hija, el riién donado tuvo isque-
mia caliente de 1 minuto y 17 segundos, de isquemia fria
fueron 78 minutos, la vena renal del injerto se anastomosa
con la vena iliaca externa y la arteria renal del injerto se
anastomosa a la arteria iliaca externa presentando reperfu-
sion inmediata. Se realizé reimplante ureteral con técnica
de Lich-Gregoir sin colocar catéter JJ. A los 2 minutos pos-
teriores al reimplante presenté uresis. Se realizé el procedi-
miento sin complicaciones con sangrado de 400cc. Al no-
veno dia del trasplante presentd rechazo siendo manejado
con pulsos de esteroides y timoglobulina, sin embargo, con-
tinud con anuria y presento gasto urinoso por sitio de drena-
je. Se le realizé cistograma documentandose fistula urina-
ria al nivel del reimplante ureteral, por lo que el 12 de
diciembre del 2014 fue operado de cierre de fistula a nivel
del reimplante ureteral del injerto renal y se le coloco caté-
ter JJ, ademas se realiz6 biopsia del injerto renal a nivel de
la linea de Brodel, descartandose rechazo renal. El 16 de
diciembre del 2014 el paciente presentd evolucion térpida,
al ultrasonido Doppler con vascularidad normal, el uroculti-
vo reportd E. coli sensible a Imipenem, motivo por el cual se
le inicié manejo con este antibidtico. El 18 de diciembre del
2014 se le realiz6 tomografia abdomino-pélvica, ya que no
hubo mejoria clinica y por laboratorio hubo datos de choque
séptico, encontrando en la tomografia presencia de gas a
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Figura 1. Gas en la grasa perirrenal del injerto a nivel de polo
superior.

Figura 2. Gas en parénquima renal a nivel de la corteza y gas
en la pared muscular cercana al injerto.

nivel de la grasa perirrenal en polo superior (Figura 1), en el
parénquima renal a nivel de la corteza renal y hubo gas a
nivel de pared abdominal cerca del injerto renal (Figura 2),
los rifiones nativos sin alteraciones (Figura 3), el catéter
doble J in situy la vejiga normal (Figura 4). El 19 de diciem-
bre del 2014 se operé de nefrectomia del injerto renal por
diagndstico de pielonefritis enfisematosa encontrando mus-
culos de pared abdominal desvitalizados con abscesos y
gas, el injerto renal se present6 focos multiples de absce-
s0s y zonas amplias de necrosis (Figura 5).

DISCUSION

La pielonefritis enfisematosa es una infeccion causada
principalmente por Escherichia coli, Klebsiella pneumonie'y
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Figura 4. El catéter doble J in situ y la vejiga normal.

Proteus mirabilis.>® Ante este escenario el tratamiento anti-
bidtico agresivo juega un rol de suma importancia para com-
batir la infeccion. Los antibiéticos de amplio espectro como
penicilinas, cefalosporinas, carbapenems y quinolonas de-
ben ser considerados en estos casos.?' En un inicio la ne-
frectomia era el manejo de primera linea en estos pacien-
tes, sin embargo, no se tenian suficientes casos como para
tener la experiencia con otro tipo de manejo. Actualmente la
nefrectomia se ha dejado como la ultima linea de manejo,
ya que por si sola tiene un alto riesgo de mortalidad, siendo
ahora la antibioticoterapia y la vigilancia la primera linea.?®
Karthikeyan y cols., han reportado 80% de éxito en pacien-
tes con pielonefritis enfisematosa del injerto renal tratados
con drenaje percutaneo.® La inmunosupresion y la diabetes
mellitus juegan un rol importante en estos casos, estos fac-

Figura 5. Focos mudultiples de abscesos y zonas amplias de
necrosis (flecha punteada).

Cuadro 1. Clasificacion de Al-Geizawi de la pielonefritis enfisematosa del
injerto renal.

Etapa 1. Gas en sistema colector.

Etapa 2 El gas ocupa menos de 50%
del rifién. Hay poca afeccién
al tejido perirrenal. La sepsis
es rapidamente controlada.

Etapa 3 El gas ocupa méas de 50% del

rifién. La afeccion perirrenal
es amplia. La sepsis no responde
a tratamiento.

tores de riesgo primordiales hacen que la pielonefritis enfi-
sematosa en los injertos renales se pueda presentar tanto
en el posquirdrgico temprano como diez afios después del
trasplante. Los factores prondsticos de Huang y Tseng'
—alteracion del sensorio, trombocitopenia, choque y falla re-
nal aguda— no son de importancia en el paciente trasplanta-
do renal, ademas en su clasificacién no estan incluidos es-
tos casos. Al-Geizawi y cols.,'? han propuesto un nuevo
sistema de clasificacion para estos casos y la clasificacion
se basa en dos parametros: la afeccion al parénquima del
injerto y el estado séptico (Cuadro 1). Con base en los fac-
tores prondsticos de Huang, nuestro paciente tenia dos de
ellos: el choque séptico y la falla renal agudizada. Por otra
parte, los hallazgos tomograficos de nuestro paciente ha-
cian notar que el parénquima se encontraba en apariencia
integro, sélo con una zona de gas puntiforme, sin embargo,
habia gas en el tejido alrededor del injerto (Figura 2) y la
sepsis no respondio al tratamiento, por lo que nuestro caso
se clasificaria como un estadio 3, segun la clasificacion de
Al-Geizawi. Se decidi6é entonces la nefrectomia porque el
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paciente presentaba un estado de choque séptico que no
respondié al manejo médico y el riesgo de muerte era alto,
ademas los hallazgos quirdrgicos no correspondian a los
hallazgos de la tomografia realizada un dia previo, encon-
trando un injerto con multiples focos de abscesos y zonas
amplias de necrosis (Figura 5), lo que nos hace pensar en
la rapida evolucién de la enfermedad.

CONCLUSION

La nefrectomia temprana a pesar de los hallazgos por
tomografia no esta indicada como primera linea de manejo.
La antibidtico-terapia y un adecuado control metabdlico de-
beran ser las primeras lineas de manejo. La nefrectomia
del injerto renal en los pacientes con pielonefritis enfisema-
tosa debe ser el ultimo recurso, y la indicacion de realizarla
es cuando el paciente tenga un riesgo alto de mortalidad a
corto plazo.
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RESUMEN

Introduccion: El linfoma renal primario es una neoplasia rara, representa menos de 1% de las lesiones en este
érgano y su existencia ha sido cuestionable dada la ausencia de tejido linfoide en el rifidn. Se presenta en
adultos con edad media de 60 afos, con clinica similar al carcinoma de células renales y el diagndstico diferen-
cial por imagen suele ser dificil. Caso: Presentamos el caso de un paciente femenino de 78 afios a quien se
diagndsticd linfoma renal primario posterior a nefrectomia radical y confirmado por histopatologia, asi como su
tratamiento ulterior. Conclusién: El linfoma renal primario es una enfermedad sumamente rara cuyo diagnds-
tico diferencial al de otras masas renales suele ser dificil y en ocasiones se realiza posterior a nefrectomia
radical, requiere tratamiento agresivo con quimioterapia y rituximab, a pesar del mismo, el prondstico suele ser
sombrio y la mayoria de los pacientes muere antes de los dos afios del diagnostico.

Palabras clave: Tumor renal, linfoma renal primario.
ABSTRACT

Introduction: Primary renal lymphoma is a rare neoplasm, representing less than 1% of injuries in this organ
and their existence has been questionable in the absence of lymphoid tissue in the kidney. It occurs in adults
with mean age of 60 years, similar to renal cell carcinoma and the differential diagnosis by imaging is often
difficult. Case: We report the case of a female 78 years old whose primary renal lymphoma was diagnosed
subsequent to radical nephrectomy and confirmed by histopathology and further treatment. Conclusion: Primary
renal lymphoma is a very rare disease whose differential diagnosis of other renal masses is often difficult
and sometimes takes place after radical nephrectomy. It requires aggressive treatment with chemotherapy
and rituximab, despite of this the prognosis is grim and most patients die within two years of diagnosis.

Key words: Renal tumor, primary renal lymphoma.

INTRODUCCION

El linfoma renal primario es una neoplasia rara, la cual
representa menos de 1% de las lesiones en este 6rgano'y
su existencia ha sido cuestionable dado que en riiidn nor-
malmente no contiene tejido linfoide.?

Fue descrito por primera vez por Knoepp, en 1958, las
series mas grandes presentadas fueron por Okuno y cols.,
con sélo cinco casos de linfoma renal primario en 176
pacientes® y por Meletios y cols., en el que evaluaron a
276 pacientes encontrando sélo 3% de linfoma renal pri-
mario.*

El término linfoma renal primario se aplica a la enfermedad
localizada en el riidn, en ausencia de enfermedad en ganglios
linfaticos.® Por lo general se presenta en adultos a una edad
media de 60 afos, con ligero predominio en varones, la mayo-
ria son unilaterales, su presentacion clinica es similar al carci-
noma de células renales y el diagndstico diferencial por ima-
gen suele ser dificil.® El prondstico suele ser sombrio con
sobrevida de menos de un afio posterior al diagndstico.?

Presentamos el caso de un paciente femenino de 78 afos
de edad a quien se diagnostica linfoma renal primario, pos-
terior a nefrectomia radical y confirmado por histopatologia,
asi como su tratamiento ulterior.

* Médico Residente de 4to. afio de Urologia. Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional “La Raza”. t Médico Adscrito al Servicio de Urologia. Profesor adjunto
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CASO

Femenino de 78 afios de edad, antecedentes de hiper-
tension arterial sistémica 10 anos de diagndstico tratada
con Losartan; antecedentes quirdrgicos negados. Inicid
siete meses previos con dolor cdlico lumbar derecho sin
irradiaciones, acompanado de astenia, adinamia, pérdida
de peso 8 kg en cuatro meses, hematuria no formadora
de coagulos en una ocasién autolimitada espontdneamen-
te, por lo que acudié a nuestra unidad donde fue protoco-
lizada. Fueron normales la exploracion fisica, analitica
general y en el hemograma unicamente se encontré he-
moglobina de 9.9 g/dL, asi como calcio sérico de 10.6
mg/dL. Se realiz6 una tomografia abdomino-pélvica sim-
ple y contrastada documentando un tumor en el rindn de-
recho de 82x72x57 densidad 42 UH reforzando con con-
traste a 111 UH no se evidencié afeccion en ganglios
linfaticos ni en los vasos renales y vena cava (Figura 1).
Tele de térax negativa para malignidad. Se decidi reali-
zar nefrectomia radical derecha, reportando el estudio
macroscopico un riidn de 13x7x9cm con un peso de 360
g con neoplasia de aspecto amarillento cremosos que ocu-
p6 100% del parénquima renal sin invadir hilio renal ni va-
sos adyacentes, confinado a capsula, suprarrenal libre de
lesion (Figura 2). En el estudio microscépico se reporté un
linfoma morfolégicamente folicular 3A (Figura 3), el cual
se corrobord con inmunohistoquimica presentando positi-
vidad para CD 20 y con un indice de proliferacién bajo: Kl
67 20%, correspondiendo al diagnéstico de linfoma folicu-
lar 3B. Posterior al diagnéstico definitivo se realizé biopsia
de médula 6sea resultando negativa para linfoma, confir-
mando con ello que se traté de enfermedad renal primaria.
Dado el diagnéstico de linfoma renal primario, se inici6 qui-
mioterapia en la paciente recibiendo tres ciclos de CHOP
(ciclofosfamida, doxorrubicina, vincristina y prednisona) con
poca tolerancia a los mismos falleciendo a los seis meses
del diagnéstico inicial.

Figura 1. Tomografia abdominopélvica con contraste IV. Corte
axial, se observa tumor el cual ocupa el parénquima renal de-
recho, mal delimitado con dimensiones de 82x72x57 densidad
42 UH reforzando con contraste a 111 UH.
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Figura 2. Pieza macroscdpica de la nefrectomia, con dimensio-

nes de 13x7x9cm con un peso de 360 g, aspecto amarillento.
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Figura 3. Microfotografia del parénquima renal con infiltracion
linfocitaria.

DISCUSION

Un porcentaje sustancial de linfomas No Hodking (LNH)
se derivan de tejidos diferentes al linfoide y en ocasiones
en sitios que normalmente no lo contiene, refiriéndose a esto
como linfoma extranodal primario,” en el caso del sistema
genitourinario representa < 3% de las lesiones siendo la in-
filtracion testicular la mas frecuente, ocurriendo en el rifién
en 0.7% y correspondiendo a menos de 1% de las neopla-
sias renales. La mayoria de los casos se trata de linfomas
de estirpe B.2

Fue descrito por primera vez por Knoepp, en 1958, las
series mas grandes presentadas fueron por Okuno y cols.,
con solo cinco casos de linfoma renal primario en 176 pa-
cientes® y por Meletios y cols., en el que evaluaron a 276
pacientes encontrando sélo 3% de linfoma renal primario.*
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Se han postulado varios mecanismos para el desarrollo
de linfoma renal primario, se cree que el tumor se puede
originar en la capsula renal o en la grasa perinéfrica e inva-
dir el parénquima o se origina a partir de linfocitos presen-
tes en areas de inflamacion cronica a partir de la cual se
reclutan células linfoides en el parénquima renal.391°

Se presenta en adultos entre 43 y 79 afios de edad, con
una media de 60 anos y con ligera preponderancia en varo-
nes en la mayoria de las series.'"'? Son mas frecuentes en
inmunosuprimidos, pacientes con enfermedades autoinmu-
nes y en aquéllos con antecedentes de radioterapia.

La ausencia de sintomas especificos suele hacer mas
dificil el diagnéstico, pueden cursar con dolor en el flanco,
hematuria, proteinuria, e hiperazoemia, lo cual cubre todo
el espectro de enfermedades renales, de tal manera el diag-
nostico de certeza es anatomopatologico, el cual puede lle-
varse a cabo mediante biopsia renal o con mayor frecuen-
cia posterior a una nefrectomia radical debido a una masa
sugestiva de carcinoma renal.'®

Dada la naturaleza poco conocida de la enfermedad no
se cuenta con un estudio de imagen definitivo para el diag-
nostico. En el ultrasonido se muestra el linfoma renal como
una masa hipoecoica. Al tratarse de una neoplasia renal, la
tomografia es el estandar de oro para su evaluacion, los
patrones que se han propuesto para orientar acerca de un
linfoma renal incluyen: multiples masas renales (mas de 60%
de los casos), invasion renal a partir de enfermedad retro-
peritoneal e infiltracion renal difusa.™ Sin embargo, no hay
criterios claramente definidos para el linfoma renal primario,
por lo cual se debe buscar ausencia de sitios de enferme-
dad extranodal, siendo recomendada la realizacién de biop-
sia de médula 6sea.™

Se ha propuesto que como se trata de un linfoma No Hod-
king de células B el tratamiento de eleccién es la quimioterapia
con la combinacion conocida como CHOP (ciclofosfamida,
doxorrubicina, vincristina y prednisona) + la asociacion del
anticuerpo monoclonal Rituximab, el cual se une especifica-
mente a CD 20 y media la lisis de células B por apoptosis.'®1

En cuanto al prondstico, para casi todos los autores la
supervivencia media es de alrededor de un afo y la mayo-
ria de enfermos mueren antes de llegar a los dos afios des-
de el inicio del tratamiento.

CONCLUSION

El linfoma renal primario es una entidad rara, cuestiona-
da ampliamente por la ausencia de tejido linfoide en el ri-
non. En la literatura actual existen pocos reportes acerca de
casos, y la mayoria no puede clasificarse como tal debido a
la falta de estudios de extensién que lo avalen. Su compor-
tamiento clinico es similar al carcinoma de células renales y
no existe un método de imagen que nos dé certeza diag-
nostica, por lo que debe ser considerada durante el estudio
de cualquier masa renal y que requiere de un tratamiento
agresivo y multimodal con nefrectomia, quimioterapia y ri-
tuximab. Cabe sehalar que a pesar del tratamiento radical
la mayoria de los pacientes cursa con un prondstico pobre y
muera en menos de dos anos del diagndstico.
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Adenocarcinoma de prostata con diferenciacion neuroendocrina:
Reporte de un caso

Edgar Neri Paez,* Alfredo Rodriguez Falconi**

RESUMEN

Inrtoduccién: Los adenocarcinomas constituyen mas de 90% de las neoplasias malignas de prdstata. La
diferenciacion neuroendocrina (NE) es un hecho a considerar por sus implicancias diagndsticas y terapéuticas.
Caso: Se presenta a un paciente de 80 afos de edad con diagndstico de adenocarcinoma de prostata realiza-
do hace cuatro afos por resultado histopatolégico de reseccion transuretral de préstata desobstructiva, con
antigeno prostatico especifico de 48.4 ng/mL, se inicia bloqueo hormonal durante un periodo de cuatro afios
aproximadamente con controles de antigeno prostatico especifico de 0.01. Posteriormente presenta rapido
deterioro progresion de la enfermedad y metastasis de la cual se realizan toma de biopsias con reporte de
carcinoma neuroendocrino poco diferenciado. Discusioén: Las células neuroendocrinas han sido identificadas
hasta en 92% del tejido prostatico; aunque algunas neoplasias prostaticas neuroendocrinas surgen de novo, la
mayoria son inicialmente diagnosticadas como un adenocarcinoma prostatico convencional y tratadas con
terapia hormonal antes de la diferenciacion hacia un cancer neuroendocrino. Estos tumores no secretan antigeno
prostatico especifico y son altamente agresivos teniendo las siguientes caracteristicas: poca respuesta a la
hormonoterapia, presencia de lesiones liticas en huesos, rapida progresion de la enfermedad, metastasis a
érganos y niveles bajos de APE en relacion con la enfermedad metastasica. Conclusidn: La diferenciacion
neuroendocrina se relaciona con mal prondstico en cancer de préstata. La deteccion de la diferenciacion neuroendocrina
es recomendada y debe realizarse durante el seguimiento clinico, bioquimico, histopatoldgico e inmunohistoquimico
de los pacientes con cancer de prostata tratados con terapia hormonal; sin embargo, se requieren de mas estudios
para establecer un manejo mas adecuado en este tipo de pacientes.

Palabras clave: Diferenciacion neuroendocrina, cancer de préstata, cromogranina A, antigeno prostatico es-
pecifico.

ABSTRACT

Introduction: Adenocarcinomas account for over 90% of prostate cancers. Neuroendocrine differentiation (ND)
is a fact to consider for its diagnostic and therapeutic implications. Case: A patient 80 years old presented with
diagnosis of prostate adenocarcinoma made four years ago by histopathological outcome of transurethral
deobstructive resection of prostate, with PSA of 48.4 ng/mL, hormonal blockade began during a period of four
years approximately PSA controls 0.01. Subsequently presents rapid progressive deterioration of the disease
and metastases which biopsies were performed with poorly differentiated neuroendocrine carcinoma report.
Discussion: Neuroendocrine cells have been identified up to 92% of the prostate tissue; although some
neuroendocrine prostate tumors arise de novo, most are initially diagnosed as a conventional prostate
adenocarcinoma and treated with hormonal therapy prior to differentiation toward a neuroendocrine cancer.
These tumors do not produce prostate specific antigen and are highly aggressive having the following
characteristics: poor response to hormone therapy, presence of lytic bone lesions, rapid disease progression,
metastasis to organs and low levels of PSA in relation to metastatic disease. Conclusion: Neuroendocrine
differentiation is associated with poor prognosis in prostate cancer. The detection of neuroendocrine differentiation
is recommended and should be done during the clinical, biochemical, histopathological and immunohistochemical
monitoring of patients with prostate cancer treated with hormone therapy; however, further studies are required
to establish a more appropriate management in these patients.

Key words: Neuroendocrine differentiation, prostate cancer, chromogranin A, and PSA.
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INTRODUCCION

El cancer de prostata es la neoplasia maligna mas fre-
cuentemente diagnosticada en el hombre. La historia natu-
ral de la enfermedad estd influenciada por factores como la
etapa clinica y el grado de diferenciacién del tumor. A pesar
de los avances en el diagndstico, técnicas quirdrgicas y far-
macos; la tasa de supervivencia para pacientes con cancer
de prostata no ha tenido cambios significativos, y la mayo-
ria de las muertes resultan de un cancer metastasico re-
sistente a la castracion; el cual progresa y metastatiza des-
pués de una castracién quirurgica o médica. La
diferenciacion neuroendocrina en el cancer de prostata ha
cobrado importancia por las implicaciones prondsticas y
terapéuticas; ésta constituye menos de 1% de las neopla-
sias prostaticas malignas y la edad media de presentacion
es de 65 afios.™

CASO

Paciente del sexo masculino de 80 afios con anteceden-
tes heredofamiliares de diabetes mellitus (padre), con los
siguientes antecedentes personales patoldgicos: osteoar-
tritis de 10 anos de evolucion, apendicetomia, hemorroidec-
tomia y tabaquismo intenso. El paciente acudioé a la Consul-
ta Externa refiriendo sintomatologia urinaria de tipo
obstructiva de cinco afios de evolucion, IPSS 25, antigeno
prostatico especifico (APE) inicial de 48.4 ng/mL; se realizé
reseccion transuretral de préstata desobstructiva con reporte
histopatolégico de adenocarcinoma poco diferenciado de
prostata Gleason 4+4. El grammagrama 6seo fue negativo
para lesiones blasticas. Se inici6 manejo con bloqueo an-
drogénico a base de bicalutamida y goserelina mantenien-
do APE dentro de parametros normales durante cuatro afios
aproximadamente. Tras cuatro afnos de seguimiento el pa-
ciente acudio a la consulta refiriendo hematuria solicitan-
dose tomografia axial con reporte de metéastasis pulmona-
res, lesiones osteoliticas de cuerpos vertebrales lumbares
y tumoracion prostatica. Fue enviado a tercer nivel donde
se le realizaron biopsias de las lesiones pulmonares metas-
tasicas con reporte histopatolégico de carcinoma poco dife-
renciado, se realizé inmunohistoquimica con diagndstico de
carcinoma neuroendocrino poco diferenciado metastasico
de préstata CD 56 y TTF1 + (Figuras 1 y 2). El paciente
presentd deterioro progresivo y generalizado, acudié a ur-
gencias y present6 paro cardiorrespiratorio.

DISCUSION

Las células epiteliales de la prostata son basales, epite-
liales secretoras y neuroendocrinas; estas ultimas estan in-
volucradas en el proceso de regulacién del desarrollo pros-
tatico, diferenciacion y homeostasis de la actividad exocrina
de la glandula mediante la liberacion de diversas sustan-
cias como serotonina, cromogranina-A, enolasa, etc.® Las
células neuroendocrinas fueron caracterizadas en 1980; tie-
nen gran cantidad de granulos citoplasmicos que contienen
proteinas como cromogranina A y B, sinaptofisina y enola-

Figura 1. Nidos de células epiteliales malignas con atipia acen-
tuada. Hematoxilina y eosina 20x.

Figura 2. Expresion en membrana y citoplasma de CD56 en
células neoplasicas.

sa neuronal especifica, somatostatina, entre otras. Las cé-
lulas neuroendocrinas han sido identificadas hasta en 92%
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del tejido prostatico, sin embargo, se ha visto que los pa-
cientes con cancer de préstata con mayores niveles de
marcadores de diferenciacién neuroendocrina, pueden de-
berse a tumores poco diferenciados, con prondstico desfa-
vorable y hormono-resistentes.*5 Aunque algunas neopla-
sias prostaticas neuroendocrinas surgen de novo, la mayoria
son inicialmente diagnosticadas como un adenocarcinoma
prostatico convencional y tratadas con terapia hormonal
antes de la diferenciaciéon hacia un cancer neuroendocri-
no.t La diferenciacidon neuroendocrina en el carcinoma pros-
tatico puede manifestarse de dos formas: a) como un tumor
neuroendocrino puro (< 5%) o b) como un adenocarcinoma
convencional con focos de diferenciacidon neuroendocrina;
siendo esta segunda la forma de presentacion mas fre-
cuente. Estos tumores no secretan antigeno prostatico es-
pecifico y son altamente agresivos teniendo las siguientes
caracteristicas: poca respuesta a la hormonoterapia, pre-
sencia de lesiones liticas en huesos, rapida progresion de
la enfermedad, metastasis a 6rganos y niveles bajos de APE
en relacion con enfermedad metastésica.®” La diferencia-
cion neuroendocrina se incrementa en los casos de alto gra-
do en la escala de Gleason y estadios avanzados, particu-
larmente en los casos tratados hormonalmente y tumores
refractarios a tratamiento supresor tumoral.® En el estudio rea-
lizado por Wang y cols. se demostré que el unico factor in-
dependiente para un periodo mas corto de diferenciacion
de un adenocarcinoma convencional hacia un neuroendo-
crino fue un Gleason > 8.7 A diferencia de las células epi-
teliales, las neuroendocrinas, en condiciones tanto fisioldgicas
como patoldgicas, no expresan receptores de androgenos ni
antigeno prostatico especifico; al no presentar receptores
andrdégenos son andrégeno independientes, pueden sobre-
vivir y continuar funcionando en un ambiente libre de andro-
genos debido a que establecen redes autocrinas y paracri-
nas que regulan el crecimiento y diferenciacion independiente
de estimulo androgénico; sin embargo, si expresan recepto-
res del factor de crecimiento epidérmico (EGFR) y C-erB B-2
sugiriendo que el EGFR-1 esté involucrado en la regulacion
de estas células.”® El potencial biolégico de agresividad del
cancer de préstata neuroendocrino esta dado por la capaci-
dad que tienen las células neuroendocrinas de evadir la apop-
tosis; por otra parte, el grupo de Wang y cols., demostrd que
aquellos pacientes con mas de tres sitios con metastasis
tienen peor tasa de supervivencia comparados con aqué-
llos con menos de tres sitios.” El diagndstico del cancer de
préstata neuroendocrino no es sencillo no se hace de inme-
diato, requiere una alta sospecha, y muchas veces es mal
diagnosticado. Debe existir la sospecha ante una rapida
progresién de la enfermedad, sindromes paraneoplasicos,
multiples metastasis viscerales (incluyendo higado y cere-
bro) y niveles bajos de APE; asi pues, la mayoria de los
pacientes se presentan con enfermedad avanzada.®° El diag-
nostico su sustenta bajo la presencia de marcadores de
células neuroendocrinas como cromogranina A, sinaptofisi-
nay enolasa neuronal especifica. De estos productos la cro-
mogranina A y la enolasa neuronal especifica son los mas
estudiados y se han utilizado como marcadores de diferen-
ciacién neuroendocrina prostatica. Los niveles de cromo-
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granina se han relacionadocon el estadio tumoral, la re-
sistencia neoplasica a la terapia hormonal y como
predictor de mal prondstico independientemente de los
niveles de APE; sin embargo, los niveles de cromograni-
na A deben ser interpretados cuidadosamente en pacien-
tes con enfermedad renal o aquéllos que reciben farma-
cos inhibidores de la bomba de protones; en estos casos
particularmente los niveles de cromogranina A pueden
resultar elevados.®'° El tratamiento de este tipo de can-
cer prostatico aun permanece en estudio, sin embargo,
se han implementado diversas estrategias y modalida-
des terapéuticas; entre ellas quimioterapia combinando
farmacos como cisplatino, etopdsido, doxorrubicina o la
combinacion carboplatino etopdsido, sin embargo, con
pobres resultados con periodos cortos de supervivencia.
Los analogos de la somatostatina son otro grupo de far-
macos evaluados en el tratamiento del cancer de présta-
ta neuroendocrino con la capacidad de contrarrestar la
diferenciacion neuroendocrina, ademas de activar meca-
nismos antitumorales como inhibicion de la angiogéne-
sis, proliferacién y la induccion de la apoptosis; la terapia
de analogos de somatostatina en combinacién con otros
agentes tiene buen efecto en los casos de adenocarcino-
ma de proéstata refractario a hormonas. Asi también far-
macos antagonistas de la bombesina/serotonina y pro-
teina mTOR; sustancias que tienen un papel significativo
en la progresion del adenocarcinoma convencional, acti-
vidad proliferativa de las lineas celulares independientes
de andrdogenos y regulacion del crecimiento celular y apop-
tosis. El conocimiento de las interacciones entre pépti-
dos, receptores y factores de crecimiento tiene potencia-
les implicancias clinico terapéuticas. El desarrollo de
agonistas y/o antagonistas de estos elementos constitu-
ye una expectativa importante para el tratamiento de es-
tas neoplasias.®

CONCLUSION

La diferenciacion neuroendocrina en el cancer de prés-
tata se relaciona con prondstico malo; debe sospecharse
en pacientes con enfermedad avanzada o rapidamente pro-
gresiva, manejados previamente con terapia hormonal y con
niveles de APE disminuidos. Nuestro caso corresponde al
tipo de presentacion mas frecuente; es decir, desde un ade-
nocarcinoma convencional teniendo un resultado histopa-
toldgico inicial y posterior diferenciaciéon a carcinoma neu-
roendocrino. La deteccion de la diferenciacion
neuroendocrina es recomendada y debe realizarse durante
el seguimiento clinico, bioquimico, histopatolégico e inmu-
nohistoquimico de los pacientes con cancer de prdstata tra-
tados con terapia hormonal. Para ello marcadores de célu-
las neuroendocrinas como cromogranina A y la enolasa
neuronal especifica pueden ser utilizados. Existen nuevas
opciones terapéuticas que requieren de mas estudios, asi
como un mejor andlisis entre el cancer de prostata y la dife-
renciacion neuroendocrina para establecer estrategias te-
rapéuticas tempranas y mejorar el pronéstico en estos pa-
cientes.
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Miasis escrotal. Reporte de un caso y revision bibliografica
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RESUMEN

La miasis es una zoonosis producida por la infestacidon o invasion de tejidos vivos por larvas de Diptera. Esta
enfermedad generalmente puede pasar desapercibida y aparecer con sensacion de dolor, ardor o movimiento
cuando la larva madura. Puede afectar cualquier region del cuerpo inclusive el cuero cabelludo, predominando
en areas expuestas. El objetivo de esta revision es suscitar el conocimiento a través del caso clinico, patogénesis

de la enfermedad y caracteristicas clinicas.
Palabras clave: Miasis, miasis escrotal, zoonosis.

ABSTRACT

Myiasis is a zoonosis caused by infestation or invasion of Diptera larvae in living tissues. This disease can
usually go unnoticed, and pain sensation, burning or movement appear when the larva matures. It can affect
any part of the body including the scalp, predominantly in exposed areas.

The objective of this review is to raise awareness through clinical case, disease pathogenesis and clinical

features.

Key words: Myasis , scrotal myasis , zoonosis.

INTRODUCCION

La miasis es la parasitacion de tejidos y érganos de
vertebrados por larvas de mosca. El término miasis pro-
viene del griego Myia (mosca) y fue acuiado por Hope
en 1840." Las especies mas frecuentemente implicadas
son Dermatobia hominis (mosca azul humana), Derma-
tobia cyaniventris, Cochliomya hominivorax, Lucilia ma-
sellaria, Hypoderma bovis, Cordylobia antropophaga
(mosca tumbu) y la Phaenicia o Lucilia sericata (mosca
verde).2

Las vias de transmisidn varian, asi tenemos que D. ho-
minis pone sus huevos en mosquitos que posteriormente
los depositan en mamiferos de sangre caliente, C. antro-
pophaga deposita sus huevos en las ropas humedas, man-
tas en el suelo y arena donde la larva puede sobrevivir
hasta 15 dias y al entrar en contacto con el huésped, ma-
dura.’

El periodo de incubacion de la larva hasta la maduracion
a adulto oscila entre una y 12 semanas, dependiendo de la
mosca implicada.?

CASO CLINICO

Masculino de 50 afos, campesino, zoonosis (un perro),
alcoholismo (+), cistostomia hace ocho afios secundaria a
retencion aguda de orina. Inici6é su padecimiento 24 h pre-
vias a su internamiento al haberse retirado la sonda de cistos-
tomia de manera traumatica, en quien durante la explora-
cién fisica y al tratar de recolocarle la sonda en el Servicio
de Urgencias, se observd la presencia de larvas en region
escrotal, asi como aumento de volumen de testiculos, sali-
da de material purulento de base de pene y area necroética
en escroto (Figura 1). Se realizé ultrasonido testicular bila-
teral, no se observo presencia de afectacion a nivel de pa-
rénquima testicular (Figura 2).

* Médico Residente del Servicio de Urologia, Hospital Juarez de México. ** Jefe del Servicio de Urologia, Hospital Juarez de México. ***Médico Adscrito al Servicio de

Urologia, Hospital Judrez de México.

Direccioén para correspondencia: Dr. Francisco Delgado Guerrero

Cerrada de Mixcoac No.5, Col. Mixcoac, C.P. 03910, México, D.F. Tel.: 5556-39864.

Correo electrénico: delgadoguerrero11@hotmail.com



42

Delgado Guerrero F y cols. Miasis escrotal

Vol. XXX, 1 ¢« Enero-Abril 2015

Figura 1. Lesion necrdtica con infestacion larvaria a nivel
escrotal.

El paciente fue sometido a debridacion quirdrgica y tres
lavados quirdrgicos posteriores, egresado ocho dias des-
pués por mejoria.

DISCUSION

La miasis se puede catalogar segun su grado de parasi-
tismo; las moscas que producen miasis se clasifican en tres
categorias:

1. Miasis accidental. Ocurre cuando los huevos de la mos-
ca o alimento contaminado con larvas son ingeridos por
el huésped, invadiendo el tracto gastrointestinal, ésta por
lo general es causada por dipteros de vida libre.

2. Miasis de tipo facultativa. En la cual el agente son mos-
cas oportunistas, las cuales se alimentan de carrofa o
invaden heridas.*

3. Miasis de tipo obligatorio. En el cual las larvas son pa-
rasitos obligados, que necesitan de un hospedador para
llevar adelante el desarrollo de sus larvas. Se alimentan
exclusivamente de tejidos vivos.

El diagndstico se realiza por el cuadro clinico. No es ne-
cesario realizar biopsias, pero en caso de realizarlas, se
observaria una respuesta inflamatoria constituida por linfo-
citos, células gigantes, neutrdfilos, eosindfilos, células plas-
maticas, mastocitos y cortes transversales de las larvas.
Algunos autores recomiendan realizar ecografia o ultraso-
nografia con sistema Doppler para facilitar el diagndstico,
conocer el numero de larvas y realizar el tratamiento.’ En
cuanto al tratamiento, es principalmente quirurgico, por
medio de la debridacién y extraccion completa de las lar-
vas. Asimismo, se ha reportado la efectiva administraciéon

Figura 2. Ultrasonido testicular con presencia de imagen
heterogénea intraescrotal.

tépica de ivermectina al 1% en propilenglicol por dos horas,
el uso de ésta por via oral a dosis de 0.2 mg por kilo de peso
también se ha recomendado, principalmente en casos de
infestacion extensa.®

CONCLUSIONES

Existen pocos casos mencionados en la literatura médica,
debido a lo raro de la enfermedad a nivel escrotal. Ocurre
predominantemente en areas rurales y en personas con poca
higiene. Una exploracion fisica y una historia clinica ade-
cuada puede llevar al diagndstico correcto y, por lo tanto, al
tratamiento adecuado. Se recomienda en areas endémicas
evitar ropas humedas, asi como permanecer en zonas are-
nosas. El uso de repelentes es util para impedir que los mos-
quitos portadores de larvas de la mosca azul las depositen.
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RESUMEN

En el siglo XVIII, una época en la que muchas de la enfermedades se explicaban como una maldicién o
hechizo, aparece la figura de Carlos Il “El Hechizado” hijo de Felipe IV y Mariana de Austria, que eran tio y
sobrina.

Desde su nacimiento Carlos Il nunca gozé de buena salud, ni de un fisico agraciado. A los cuatro afos de edad
muere su padre obligando a Carlos a heredar el trono y buscar descendencia. Se casé en dos ocasiones sin
lograr tener hijos. Varios autores como Marahon, Gargantilla y Castillo, entre otros, postularon diferentes teo-
rias para explicar el aspecto fisico y la incapacidad de Carlos Il para procrear, algunas de estas teorias inclu-
yen diagndsticos como panhipopituitarismo, progeria, Klinefelter y sindrome de X fragil. De igual manera y con
base en cartas de la época y a la necropsia realizada, se puede pensar que Carlos Il tenia genitales ambiguos
sugerentes de hermafroditismo verdadero. Al final de su vida contrajo malaria, lo cual perjudicé gravemente su
salud, incapacitandolo, ya que presentaba cuadros febriles elevados y edemas generalizados.

Dos afos antes de su muerte empeoro la salud del monarca, asi el 1 de noviembre de 1700, a los 38 afos de
edad, fallece el ultimo monarca de la casa de Austria, dejando a su pais muy inestable. Se cree que la causa de
su muerte se debidé a un sindrome nefrético que evoluciond a falla renal.

Palabras clave: Carlos Il, El Hechizado, siglo XVIII.
ABSTRACT

During the XVIII century, a time where many diseases were explained with spells and magic, the figure of
Charles Il “The Bewitched” appears, he was the son of Phillip IV of Spain and Mariana of Austria, who were
actually niece and uncle.

From his birth, Charles never had good health, since he was a child he had many episodes of fever and
hematuria, he also had an awful physical appearance.

When he turned four, his father died, making him the heir of the throne.

Charles the bewitched got married in two occasions without any luck of getting children, many authors like
Marafion, Gargantilla and Castillo expressed their theories to explain why they thought Charles had that physical
appearance and why he couldn't get his wives pregnant. Some of these theories include diagnosis such as
panhypopituitarism, progeria, Klinefelter and X-Fragile syndrome. Also, some of the letters from that time, and
the autopsy support some of the ideas with fact that explain that Charles Il had ambiguous genitals suggesting
true hermaphroditism.

On his last days he got infected with malaria, which harmed his health even worse, presenting severe fever
episodes and generalized edema.

On November 1st, 1700, at 38 years of age, the monarch died, leaving a very unstable country. Some think the
cause of his death was actually nephrotic syndrome that evolved to renal insufficiency.

Key words: Carlos Il, The Bewitched, XVIlII century.
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INTRODUCCION

Europa en el siglo XVII se caracterizé por el desarrollo
de varios cambios que impactaron en el pensamiento de la
humanidad dados por el movimiento de la Reforma protes-
tante, que llevd a un cisma en la Iglesia Catdlica, la cual
tenia influencia total sobre las monarquias europeas. Espa-
na, al ser uno de los pilares del papado, tomo vital impor-
tancia como punto econdmico y politico debido a su gran
expansion territorial dada por sus territorios en América.’

El protestantismo provocé que en Espafa se avivara el
catolicismo, lo que brindé mayor poder a la Iglesia y a la
influencia social de ésta. Todas las personas simpatizantes
del luteranismo fueron perseguidas. En este tiempo crecid
la Santa Inquisicion que, ademas de ser un método de con-
trol por parte de la Iglesia, el gobierno la aprovechd y la
convirtio en un arma para controlar a la sociedad civil mas
que a la religiosa.?

La cultura espanola en los siglos XVI y XVII tuvo su apo-
geo al cual se le denominé “Siglo de Oro”. Ese florecimiento
se dio en la produccion artistica, cientifica y literaria. La ar-
quitectura de esta época fue de las mas relevantes en Es-
pana y en cada una de sus colonias. Hubo un gran avance
en matematicas, fisica, biologia y geografia. De igual ma-
nera la poesia, el teatro y la mdsica fueron muy caracteris-
ticos de esta época.?

En este entorno goberné el ultimo de los reyes de la casa
de los Austria, Carlos Il, conocido como “El Hechizado”. El
objetivo del presente trabajo es realizar una revision de su
biografia, la enfermedad que padecid y suimportancia en el
desarrollo de la industria del chocolate en Europa.

iHA NACIDO UN MONSTRUO!

Carlos 1l naci6 el 6 de noviembre de 1661 en Madrid,
Espafa. Hijo de Felipe IV (hijo de Felipe Ill de Espafa y de
Margarita de Austria-Estiria) y Mariana de Austria (hija de
Fernando Il de Habsburgo y Maria Ana de Espafa). Tuvo
tres hermanos, Maria Teresa, Margarita de Teresa de Aus-
tria y Felipe el Préspero que fallecio a muy temprana edad
poco antes del nacimiento de Carlos. Desde su nacimiento
se observo que el pequefio no gozaba de buena salud ni de
un fisico agraciado. Su crianza fue algo complicada, se
cree que el destete lo realizé hasta los cuatro afios de edad,
que aprendié a caminar a los seis, y a leer y escribir hasta
los nueve, pues se le dio siempre mas importancia a su
salud antes que a la educacioén® (Figura 1).

Cuando cumple los cuatro afios de edad muere su padre
y hereda el trono. Desde los inicios de su reinado el gobier-
no sufria una profunda crisis, originada en el reinado de
Felipe 11.* A esta crisis se le sumaron la Guerra de los Trein-
ta Anos comenzada en el afio de 1618, la presencia de difi-
cultades financieras en los que se subieron los impuestos,
la integracién del trueque y una epidemia de peste, convir-
tiéndose en una grave crisis demografica y econémica.®

A sus inicios del reinado Mariana de Austria, su madre,
queda como regente en lo que el rey alcanzaba la mayoria
de edad. Ella carecia de experiencia politica por lo cual de-

Figura 1. Titulo: Carlos I, con armadura. Autor: Carrefio de
Miranda, Juan. Cronologia: 1681. Técnica: Oleo. Soporte: Lienzo.
Medidas: 232 cm x 125.5 cm. Escuela: Espariola, Tema: Re-
trato, Expuesto: No, Procedencia Coleccion Real (trasladado
del Monasterio de El Escorial a la Academia de San Fernando
en 1813 de donde ingresa al Museo).

cide nombrar como Inquisidor General a su confesor el je-
suita Juan Everardo Nithard en 1666, quien se convirtio en
el personaje mas influyente de la corte.

En febrero de 1669 Juan Everardo Nithard abandona la
corte por exigencia de la nobleza y es cuando Don Juan
José, impulsado por la sociedad, acude con Mariana de
Austria con la finalidad de mejorar la monarquia.

Carlos 1l inicia su gobierno hasta los dieciséis afos de
edad cuando destierra a su madre a la ciudad de Toledo® y
se ayuda de Juan José de Austria (hijo bastardo de Felipe
VI), el cual tenia muy buena capacidad para gobernar. En
este proceso empez6 a ganar muchos enemigos y el 17 de
septiembre de 1679, bajo un clima de hostilidad hacia su
persona, Juan José muere.® El Rey no se preocupd por su
entierro puesto que estaba inquieto por celebrar su matri-
monio. Al cumplir 18 afios de edad, Carlos Il contrae nup-
cias por primera vez con Maria Luisa de Orleans, se dice
que ella nunca lo amo, pero siempre le guardd respeto.
Después de diez afios de matrimonio y sin ningun sucesor,
en 1689 ella muere tras un accidente de equitacion.® Dada
la preocupacion por la falta de descendencia, al afo de la
muerte de Maria Luisa contrae nupcias por segunda oca-
sion con Mariana de Neoburgo. A pesar de muchos intentos
la pareja nunca logré concebir, por esta razén Carlos sos-
peché que habia sido victima de un hechizo para impedir
que engendrara, esto trajo como consecuencia la batalla
sucesoria.
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La salud de Carlos Il cada vez era peor, en octubre de
1700 presionado por el Arzobispo de Toledo, el cardenal
Portocarrero decide firmar su testamento a favor del duque
de Anjou, mejor conocido por el nombre de Felipe V.°

El 1 de noviembre de 1700 a los 38 afios de edad fallece
el ultimo monarca de la casa de Austria, luego de ir deca-
yendo su estado de salud y de estar postrado en cama por
varias semanas. A su muerte dejé un pais social y econdmi-
camente inestable.?

EL HECHIZO DE CARLOS I

Muchos historiadores se han dado a la tarea de descu-
brir cual fue el padecimiento de Carlos Il, ya que a lo largo
de su vida presentd numerosos signos y sintomas que has-
ta ahora no se han logrado agrupar en una sola patologia.

Lo mas relevante de Carlos Il “El Hechizado” se encuen-
tra en sus antecedentes familiares, ya que hubo diversos
matrimonios entre primos hermanos, lo cual orienta hacia la
probable existencia de enfermedades genéticas.”

Distintos autores han emitido presunciones médicas so-
bre el diagndstico de Carlos Il. La primer teoria fue emitida
por Marafon* (historiador y endocrindlogo), quien afirma que
lo que el monarca padecid fue panhipopituitarismo y proge-
ria, ademas de raquitismo infantil por deficiencia de vitami-
na D, ya que al temer que el nifio se enfermara, las perso-
nas al cuidado de Carlos no lo sacaban al sol para evitar
enfriamientos.® Los autores y consejeros espanoles Gargan-
tilla y Castillo coinciden con los diagnésticos emitidos por
Maranon, y agregan el sindrome de Klinefelter que fue des-
crito en 1942 y al cual le atribuyen la infertilidad del monar-
ca.’ Este diagnéstico es debatido por otros autores, ya que
Carlos Il no presenté estatura alta ni ginecomastia, a lo que
responden que pudiera tratarse de un mosaicismo por el
cual no se presentan todas las caracteristicas fenotipicas
del sindrome. Muchos discuten que el monarca presentd
mas rasgos fenotipicos que exceden lo que puede expre-
sarse debido al sindrome.”

Otros autores espafoles que se dedicaron a investigar
el caso, Navalon y Ferrando, buscaron causas que incluye-
ran su discapacidad mental y su fenotipo, argumentando
que el monarca presentaba el sindrome de X fragil, el cual
es uno de los sindromes que integran el espectro autista y
una de las formas mas comunes de retraso mental heredi-
tario.* El sindrome de X fragil es mas comun en hombres y
el fenotipo de la enfermedad consiste en: cara alargada,
menton y orejas prominentes y macrocefalia. Observando
las obras de Claudio Coello y Carrefio de Miranda, las ca-
racteristicas fisicas de Carlos Il coinciden con las descritas
en el cuadro clinico de este sindrome. Otro de los factores
que apoyan este diagndstico son que la enfermedad en oca-
siones propicia cambios neuroanatomicos, como el agran-
damiento de los ventriculos, lo cual se observé en el reporte
de la autopsia de Carlos I, donde se declaré que tenia “la
cabeza llena de agua”.*

Otra de las patologias que se sospeché debido a que en
una carta enviada desde Viena al embajador imperial de
Madrid, se indica de modo textual: “Dicen claramente, entre
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otras cosas, que no creen que tenga Espana un principe,
porque no es vardn, sino hembra”,*7 fue en alguna forma de
genitales ambiguos por un estado intersexual. Esta sospe-
cha puede sustentarse con otros hechos de la vida de nues-
tro personaje, uno de ellos fue que la reina Maria Luisa de
Orleans le confesd a una dama de compahia que Carlos |l
tenia eyaculacion precoz, por lo cual no podian consumar
el matrimonio. Con este dato puede pensarse que el rey
podria haber tenido hipospadia, asi como un ovario u ovo-
teste intraabdominal, ya que en la autopsia se reporta que
encontraron Unicamente un testiculo atrofiado y necrdtico.
Por ello, otra de las sospechas clinicas sobre la patologia
de Carlos es un hermafroditismo verdadero, que se acom-
paha de hipospadias y fusién incompleta de pliegues labio
escrotales (genitales ambiguos) y se caracteriza por expre-
sion de ovarios y testiculos por una translocacién del cro-
mosoma Y. El cariotipo mas frecuente en Europa es 46XX/
46XY 0 47XXY .4

Se conoce que el rey presentd varios cuadros febriles
desde pequenio, los cuales se acompanaron de hematuria.*”
Al final de su vida también presenté cuadros febriles, pero
fueron atribuidos a la malaria, enfermedad que contrajo en
1693 debido a la epidemia que se presenté en Espana. A
dos anos de su muerte, en algunas cartas se relata que el
rey era tan débil que no podia salir de la cama por mas de
dos horas y que presentaba edema generalizado. Por otro
lado, en la autopsia también se describié un corazén pe-
queno y tres grandes calculos en el rindn,” condiciones que
podrian haber favorecido la aparicion de dicha sintomatolo-
gia.

En 30% de los casos la agenesia testicular se asocia
con agenesia renal, por esto y por la descripcion de la au-
topsia en la cual s6lo se comenta sobre “un” rifidn, algunos
autores han concluido que el rey era monorreno (un rifén).*

La presencia de edema y un corazén “pequefio” orienta-
ron a los grandes historiadores médicos a considerar que el
paciente habia padecido un sindrome nefrético que evolu-
ciond a insuficiencia renal, la cual fue finalmente la causa
de su muerte.” Considerando que el rey presenté en nume-
rosas ocasiones cuadros febriles y hematuria, Carlos Il pudo
cursar con un cuadro de glomerulonefritis postestreptocdci-
ca. Sin embargo, no se puede descartar que la hematuria
fuera consecuencia de varios episodios de infeccion de vias
urinarias y que con la presencia de los calculos renales des-
critos, se haya producido una nefropatia tubulo intersticial
secundaria que evoluciond a insuficiencia renal, la cual pudo
agravarse ante la presencia de una glomerulonefritis mem-
branosa ocasionada por la malaria, empeorando asi el cua-
dro y causando la muerte del monarca.®

DE MEXICO PARA EL MUNDO

La linea de los Austrias siempre demostré gran entu-
siasmo hacia el uso del chocolate, la primera persona que
probd oficialmente el chocolate en Europa tras el regreso
de Hernan Cortés fue Carlos V y su hermano Fernando,
fundador del Imperio Austro-Hungaro, fue el encarga-
do de su esparcimiento por toda Europa. Carlos y Fer-
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nando eran sehalados en la época como amantes de
esta sustancia.®

El chocolate y la cocoa tienen sus origenes en la cultura
Olmeca, pero quienes domesticaron su uso fueron los Ma-
yas, y ellos mismos fueron los que desarrollaron la primera
bebida con cacao. Se creia que esta bebida tenia un origen
divino. Posteriormente los aztecas, quienes le atribuian a
Quetzalcéatl el origen de la semilla de cacao, la utilizaron
como moneda de la época por medio del trueque.®

Muchas bebidas se desarrollaron a partir del cacao, és-
tas fueron utilizadas como parte de sus ofrendas religiosas
y en los sacrificios eran un simbolo de la sangre. Ademas
por sus propiedades fueron utilizadas como energizante y
como afrodisiaco.

Hernan Cortés y sus hombres al probarla reconocieron
su alta cualidad energizante. Asi, una vez conquistado Méxi-
co, Europa ya esperaba con ansia la llegada de esa famosa
bebida.

La orden de las Carmelitas en Oaxaca fue la creadora
del chocolate que hoy en dia conocemos, agregandole a la
cocoa agua caliente, azucar, leche, huevos y especias in-
cluyendo vainilla.

La primer persona conocida que se sabe tenia un consu-
mo de chocolate desmedido fue el Rey de Espana Carlos Il,
quien por su padecimiento de impotencia, utilizé dicho ali-
mento como tratamiento a su enfermedad. Sin embargo, no
consiguio el éxito que esperaba, ya que no logro tener des-
cendencia.® Carlos Il fue el encargado de darle la fama al
chocolate mexicano en el mundo.
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