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Editorial

El Colegio Mexicano de Urologia Nacional, A.C. es una
asociacion colegiada de profesionales certificados para ejer-
cer la Urologia en nuestro pais con mas de 40 afios de per-
manencia, dedicada a promover y difundir el conocimiento
en este campo en aras del mejor desempeno en nuestro
quehacer, para beneficio de nuestros pacientes, ademas de
las actividades gremiales, sociales y culturales que enalte-
cen nuestra especialidad.

Es un honor y un orgullo haber nacido profesionalmente
en El Colegio Mexicano de Urologia Nacional, A.C.; el ori-
gen como en cualquier organizacion académica al servicio
de nuestra sociedad es incuestionable y se reconoce la
calidad de la institucion y los profesores que le dieron vida,
que han dedicado todos sus esfuerzos para enriquecerla
con los principios que la erigieron: lealtad, honradez, acti-
tud de servicio y calidad humana. El interés genuino por
llegar a ser Presidente del Colegio debe sustentarse en estos
valores.

Las especialidades médicas a nivel internacional y en
nuestro pais transitan en una crisis, en tanto no surjan pro-
yectos que resuelvan el problema financiero que les aque-
ja. La necesidad de disminuir los afios de formacion de to-
das las especialidades, incluyendo Urologia, es un
imperativo, dado que la cantidad de especialistas es clara-
mente insuficiente y el coste para prepararlos tan elevado,
que no alcanzarian los recursos para las necesidades del
pais, de ahi que debe existir a la brevedad un proyecto
de nuestras autoridades educativas y de las institucio-
nes de salud para unificar politicas y reestructurarlas; ya
sea orientando tempranamente durante la carrera de
medicina hacia la especialidad o disminuyendo los afos
de las especialidades.

La primera opcion probablemente sea la mas indicada,
donde se adquieran las bases en los primeros dos afos de
medicina y aquellos que tengan el perfil para una especia-
lidad concursen por las plazas disponibles, y asi, éstas po-
drian financiarse progresivamente con los ahorros en las
escuelas de medicina. Es claro que las instituciones urol6-
gicas mexicanas se ven afectadas por este fendmeno y ten-
dremos que actuar en consecuencia influyendo en forma
activa en las decisiones gubernamentales. Se auguran gran-
des cambios en la Urologia mexicana que la acercaran cada
vez mas al ambito internacional y el Colegio debe estable-
cer un liderazgo en estos cambios.

Elinterés gremial y particularmente de un servidor de lle-
gar a la vicepresidencia es posicionar en el afio 2016 al
Colegio como motor del desarrollo académico en la Urolo-
gia de nuestro pais, fundamentado en un aumento en la
cantidad y calidad de las publicaciones de articulos cientifi-
cos, en el fortalecimiento de la difusion de actividades aca-
démicas, en la generacion de bases para las guias urologi-
cas que representen internacionalmente a México con la
calidad metodolégica necesaria que lideren las decisiones
del sistema de salud publica, promoviendo la interaccion
entre los diferentes sectores uroldgicos del pais sin perder
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su autonomia y su salud financiera e incrementar la presen-
cia del Colegio a nivel internacional.

El proyecto de trabajo que planteo al ocupar la vicepre-
sidencia contiene tres lineas estratégicas que considero son
cruciales para seguir avanzando y lograr un desarrollo
significativo:

REUNIONES ANUALES

Formular, organizar y ejecutar el programa cientifico-so-
cial-cultural de las XL y XLI Reuniones Anuales del Cole-
gio con el mas alto nivel de calidad, seleccionando los te-
mas de mayor interés y relevancia para nuestro entorno
profesional, abordados por los mejores profesores nacio-
nales y extranjeros.

FOMENTO ACADEMICO Y GUIAS UROLOGICAS

Fomentar la participacion académica del Colegio en cur-
SOS y congresos regionales, nacionales e internacionales,
asi como realizar la gestion necesaria para la generacion
de las guias uroldgicas mexicanas.

PRODUCCION Y DIFUSION CIENTIFICA

Modernizar los instrumentos del Colegio para informa-
cion y divulgacion del conocimiento, con énfasis en la pagi-
na web y el Boletin que seran fortalecidos, al mejorar sus
procesos internos, ademas de promover el interés por es-
cribir articulos urolégicos, cada vez con mayor calidad y tras-
cendencia, visitando y apoyando especialmente a los cen-
tros formadores de urélogos y ciencias afines, gestionando
con los patrocinadores el apoyo econdmico para asegurar,
no solo su permanencia, sino la actualizacién que nos per-
mita cada vez mas la eficiente comunicacion del Colegio
con el exterior y lograr su internacionalizacion a través de
su inclusion en Index Medicus y las mas importantes bases
de datos.

No se podrian lograr dichas metas sin considerar:

Optimizar y transparentar el uso de los recursos en estric-
to apego a los fines que persigue el Colegio, realizar la revi-
sién anual, y en su caso actualizacion de los estatutos que
constituyen la base legal y normativa del Colegio, promover
la sana convivencia entre los socios atendiendo sus deman-
das apegadas al marco legal que nos rige, impulsar proyec-
tos gremiales con gran potencial de factibilidad que benefi-
cien a la mayoria de los colegiados, apoyar la investigacién
en Urologia con asesoria metodoldgica y estadistica a los
colegiados que lo requieran, reforzando eventos como el
concurso de trabajos de investigacion en Urologia y ciencias
afines del Colegio y finalmente fomentar los posgrados de
maestrias y doctorados en ciencias de la salud en los resi-
dentes de Urologia y urdlogos de alto perfil vocacional.
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Es necesario orientar muchos de los apoyos de la indus-
tria farmacéutica y del Colegio para este fin. Sélo asi profe-
sionalizaremos la investigacion clinica que estimulara un
incremento en cantidad y calidad de la produccion cientifi-
ca en Urologia.

Serd necesario, también, promover que los residentes
del tercer afno de Urologia con el perfil adecuado, al iniciar
el R4, paralelamente tengan la posibilidad de cursar la
maestria en Ciencias de la Salud y puedan capitalizar los
conocimientos adquiridos para lograr realizar mas de un tra-
bajo de investigacién de gran calidad que se conviertan en
la tesis de posgrado tanto para la maestria como para la
especialidad. Por supuesto este concepto no es nuevo y ya
existen buenos ejemplos del éxito para la investigacion en
diferentes especialidades.

Marco de accion

Nuestro programa de trabajo sera fundamentado en los
histdricos de productividad del Colegio, tomando en con-
sideracion un analisis interno de fortalezas, oportunida-
des, debilidades y amenazas, en el marco de las lineas
estratégicas y considerando las variables del macroam-
biente social, politico y econdmico que influyen en nuestro
desempenio.

El plan estratégico 2015-2017 esta alineado con la Mi-
sion, Vision y Valores del Colegio. En el momento apropia-

do realizaremos el diagnostico situacional que prevalezca
para construir el plan de trabajo con numeros absolutos;
mientras tanto realizaremos proyecciones de crecimiento en
términos relativos.

Parte fundamental de este plan estratégico esta enfoca-
do a gestionar la desvinculacién académico-administrativa
de la mesa directiva del Colegio, para hacer mas eficientes
los procesos administrativos y financieros, tomando como
antecedente las buenas practicas que ya se llevan a cabo
en las asociaciones urolégicas a nivel mundial y se de con-
tinuidad a los proyectos de crecimiento y a la gestion eco-
nomica del Colegio, separando la figura académica de la
mesa directiva en turno, para enfocar su deber ser en accio-
nes de promocion académica dentro del colegio y sus sec-
ciones, asi como la vinculacion con otras asociaciones uro-
I6gicas nacionales, internacionales y demas instituciones
relacionadas con la salud del pais.

Finalmente, es muy importante lograr contagiar a los agre-
miados del Colegio para sumarse al interés de esta vision,
que pretende no so6lo mantener la solidez ya ganada, sino
asegurar el crecimiento de nuestra asociacion colegiada,
en beneficio de nuestro pais.

Dr. Eduardo Alonso Serrano Brambila

Jefe del Servicio de Urologia
HE CMN Siglo XXI, IMSS
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Diferencia en la percepcion del dolor asociado a la posicion en el paciente
sometido a biopsia transrectal de prostata guiada por ultrasonido

Oscar Bernal Santos,* Luis Carlos Sanchez Martinez**

RESUMEN

Obijetivo: Determinar si existe diferencia en la percepcion del dolor, asociado a la posicion en el paciente sometido
a biopsia transrectal de préstata guiada por ultrasonido. Material y método: Realizamos un estudio experimental,
prospectivo, transversal, comparativo, ciego, del 1 de abril de 2011 al 15 de julio de 2011, incluyendo a 143 pacien-
tes con indicacion de biopsia de prostata dirigida por ultrasonido, conformando dos grupos, uno en posicion
de litotomia y otro en decubito lateral izquierdo, de acuerdo con la tabla de nimeros aleatogios, validando el
grado de dolor con la escala numérica y evaluando la relacién estadistica por medio de y , T de Studenty
diferencias de medias para comparacion de dos grupos con variables dicotémicas. Resultados: Se reclutaron 143
pacientes en dos grupos, decubito lateral izquierdo con 50.35% y litotomia dorsal con 49.65%; la edad promedio fue
de 66.9 anos y grado de dolor referido de acuerdo a la escala visual analoga de dolor fue de 6.5 en general con 6.1
para la posicion de litotomia y 6.9 para el decubito lateral. El andlisis estadistico muestra un valor p = 0.1 para la
relacion estadistica entre la posicién elegida y la percepcion de dolor. Conclusién: La percepcion del dolor en pacien-
tes sometidos a biopsia transrectal dirigida por ultrasonido no es modificada por la posicién en la que se realiza.

Palabras clave: Biopsia, decubito lateral, litotomia.
SUMMARY

Objective: To determine differences in pain perception associated with the position in patients undergoing transrectal
prostate biopsy guided by ultrasound. Material and methods: An experimental study, prospective, transversal,
comparative, blind, prospective, from, April 1, 2011 to July 15, 2011, including 143 patients with indication for
prostate biopsy directed by ultrasound, forming two groups, one in lithotomy position and the other in left lateral
position, according to a randgm numbers table, validating the degree of pain on a numerical scale, evaluating the
statistical relationship using y , Student T and mean differences for comparison of the two groups with dichotomous
variables. Results: We recruited 143 patients into two groups; the left lateral position with 50.35% and dorsal
lithotomy position, 49.65%. The mean age was 66.9 years and degree of referred pain according to visual analog
pain scale was 6.5 in generally 6.1 to the lithotomy position and 6.9 for the lateral decubitus position. Statistical
analysis shows a p-value = 0.1 for the statistical relationship between the chosen position and the perception of
pain. Conclusion: The perception of pain in patients undergoing transrectal prostate biopsy guided by ultrasound is
not modified by the position in which it was performed.

Key words: Biopsy, lateral position, lithotomy.

INTRODUCCION con ansiedad importante, pacientes con patologia anal y biop-

sias ampliadas, siendo posible realizarlo en posicion de litotomia

En la actualidad la biopsia transrectal de prdstata es un pilar  y decubito lateral, por o que nos damos a la tarea de evaluar si

en la deteccion de cancer de préstata, siendo un procedimiento  existe diferencia en la percepcion del dolor, asociado a la posi-

que en un gran numero de instituciones se realiza en forma am-  cidn de litotomia versus decubito lateral en el paciente sometido
bulatoria, sin ningun tipo de anestesia excepto en los pacientes  a biopsia transrectal de prdstata guiada por ultrasonido.

* Residente del Servicio de Urologia del Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional “La Raza”. ** Jefe del Servicio de Urologia del Hospital de
Especialidades Centro Médico Nacional “La Raza”.

Direccion para correspondencia: Dr. Oscar Bernal Santos

Mar Tirreno No. 20, Col. Popotla, Deleg. Miguel Hidalgo, D.F., C.P. 11440
Tel.: 4326-2268.

Correo electrénico: silencio_oscuro@hotmail.com
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MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio experimental, prospectivo, trans-
versal, comparativo y ciego, en el Servicio de Urologia del
Hospital de Especialidades Centro Medico Nacional La
Raza Dr. Antonio Fraga Mouret, donde se incluyeron 143 pa-
cientes con indicacion de biopsia transrectal de préstata por
APE elevado (mayor de 4 ng/dL) y/o tacto rectal sospechoso,
en el periodo comprendido de abril 2011 a julio 2011.

Los criterios de inclusion fueron pacientes con procedi-
miento ambulatorio que aceptaron bajo consentimiento in-
formado participar en el estudio, excluyendo aquellos con
alteraciones en la percepcion del dolor a nivel pélvico, que
no pudieron responder el cuestionario, inadecuada prepa-
racion intestinal, biopsia transrectal de prostata previa, pro-
cedimiento no ambulatorio debido a comorbilidades que
ameriten vigilancia hospitalaria posterior al procedimiento
y aquellos que no aceptaron participar, en cuyo caso se rea-
liz6 la toma de biopsia en decubito lateral.

Se utilizé ecografo SONOLINE G50 de SIEMENS con
transductor endocavitario de 7.5MHz EC9-4, la biopsia se
realizé sin aplicacion de anestesia adicional, posterior a
tacto digito rectal con disparador HISTO DANA MG 2.2 y
aguja BIOCORE Il MG 18Ga x 20cm con el esquema de
doble sextante con 12 cilindros.

Todos los pacientes recibieron proteccion antibiotica pre-
via y posterior al procedimiento consistente en ciprofloxaci-
no 500 mg via oral cada 12 h por diez dias iniciando el dia
previo y control analgésico con paracetamol 500 mg via oral
cada 6 h iniciando posterior a la toma. Ademas se realizd
un enema de limpieza a las 22 h del dia previo ay a las 6
a.m. del dia de la toma. A todos los pacientes se les requirié
biometria hematica, tiempos de coagulacion, quimica san-
guinea y urocultivo, este ultimo siempre negativo previo a
procedimiento.

Los pacientes se dividieron en dos grupos: decubito la-
teral y litotomia, empleando una tabla de nimeros aleato-
rios, a todos los pacientes se les realizé6 toma de biopsia
transrectal de prdstata con técnica de doble sextante.

Una vez finalizado el evento, el dolor se evalué median-
te la Escala Numérica (EN), la cual valor6 en un rango de 0
a 10 la intensidad de dolor, de modo que el valor 0 expresa
la “Ausencia de Dolor” y el 10 lo “Peor Posible”; de igual
forma se evaluo el grado de dificultad en una Escala Numé-
rica de 0 a 10, donde el primero indica facilidad técnica en
la realizacion y el ultimo su poca factibilidad, incluyendo
estudios no realizados por dificultades técnicas.

Para realizar el andlisis estadistico se subdividi6 a cada
grupo en dos categorias, la primera incluyo a pacientes con
dolor aceptable durante la realizacion del procedimiento
considerando aquella puntuacion EN de 0 a 6 y un segun-
do subgrupo con los valores de 7 a 10 como no aceptable.

Las variables cualitativas se analizaron con diferencia
de medias para dos poblaciones con variables dicotomicas,
empleando %2y T de Student. Se empled estadistica des-
criptiva para la edad, el grado de dolor y la duracion del
procedimiento aplicando el paquete estadistico SPSS 16
(Chicago, lllinois).

RESULTADOS

Durante el periodo comprendido de abril 2011 a julio 2011
se realizaron 144 biopsias transrectales de prdstata guia-
das por ultrasonido indicadas por APE elevado (mayor de 4
ng/dL) y/o tacto rectal sospechoso, excluyendo a un paciente
por cambid de domicilio.

La distribucion por grupo fue de 50.35% de los pacientes
para el decubito lateral izquierdo y 49.65% para la posicion
de litotomia (Figura 1).

La edad promedio de los pacientes fue de 66.93 afios,
con un rango de 47 a 87 afos, siendo igual en ambos gru-
pos, litotomia 66.28 contra decubito lateral 66.47 anos (Fi-
gura2).

La puntuaciéon promedio del dolor fue de 6.47, siendo
discretamente mayor en la posicion decubito lateral con una
puntuacion de 6.85 y de 6.09 para la posicidn de litotomia.
Con respecto al tiempo empleado para realizar la biopsia,

B DL 50.35% B LIT49.65%

Figura 1. Distribucion por posicion.
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Figura 2. Distribucion de edad y tendencia central.
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no existe una diferencia significativa correspondiendo a las
realizadas en posicién de litotomia 10.6 minutos contra 10.86
minutos empleados en decubito lateral, con un tiempo pro-
medio en general de 10.8 minutos (Figura 3).

El grado de dificultad fue mayor en la posicidn de litoto-
mia otorgando una puntuacion de 5.65 contra 1.5 en posi-
cién decubito lateral, evaluado en escala de 0 a 10, con un
grado de dificultad promedio de 3.81 (Figura 4).

La evaluacion estadistica indica que el procedimiento
provoca dolor aceptable en 53.85% del grupo general,
en la posicion de litotomia se observa dolor aceptable en
60.56% de los participantes no asi en el grupo colocado
en decubito lateral que muestra Unicamente un 53.85% con
dolor aceptable (Figura 5).

12
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Figura 3. Distribucion de dolor referido en decubito lateral y ten-
dencia central.

12

10 +
e »
* &
" B 28 e

8 ‘& & *
SHNe + * W
6
SO W 20 4 4 4 B e @
4 - >+ @ - S
* £

0 20 40 60
+ LITO

Figura 4. Distribucion de dolor referido en decubito lateral y ten-
dencia central.
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La asociacion entre la posicion elegida, decubito lateral
versus litotomia, y la percepcion del dolor, en el paciente
sometido a biopsia transrectal de préstata guiada por ultra-
sonido, muestra un valor para p = 0.1, con lo cual se deter-
mina que no existe relacion estadisticamente significativa
entre la posicion elegida para la toma de biopsia transrectal
de préstata y la percepcion del dolor durante dicho procedi-
miento (Figuras 6y 7).

DISCUSION

Como ocurre en la mayoria de las ocasiones el desarro-
llo tecnoldgico militar precede y se traslada a la medicina.
La ecografia no se aplica al mundo sanitario hasta después
de la segunda guerra mundial. En el campo de la Urologia
lo utiliza por primera vez Schlegel, en 1961, para la valora-
cion de los calculos renales? y Watanabe y cols., en el 67,
describieron la primera ecografia transrectal.® En los afos
80 con el creciente interés por el cancer de prostata y la
determinacion del antigeno prostéatico especifico (PSA)
como marcador tumoral, la ecografia transrectal se convier-
te en una técnica imprescindible para la biopsia de prosta-

46.15%

. 53.85%

Tolerancia al procedimiento en la poblacion en general

B ACEPT B NO ACEPT

Figura 5. Tolerancia al procedimiento en la poblacion en general.

52.78%

l 47.22%

Escala Numeérica 0-6, aceptable y 7-10 no aceptable
= ACEPT ® NO ACEPT

Figura 6. Tolerancia al procedimiento en decubito lateral izquierdo.
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Escala numérica 0-6 aceptable, 7-10, no aceptable

B ACEPT B NO ACEPT

Figura 7. Tolerancia al procedimiento en litotomia.

ta. Se desarrollan por tanto con mucha rapidez los trans-
ductores de alta frecuencia que permiten identificar deter-
minadas caracteristicas del cancer de préstata* y los dispo-
sitivos de resorte que facilitan la obtencion del tejido
prostatico.®

En su comienzo la biopsia de prostata se realizaba a cie-
gas sobre las zonas sospechosas segun el tacto rectal (TR).
En 1989 Torp-Pedersen y cols.® introdujeron la biopsia de
préstata ecodirigida como técnica diagndstica en el cancer
de prdstata. Aparecen los primeros estudios que demostra-
ban la superioridad de la biopsia ecodirigida frente a la di-
gitodirigida,” ya que aumentaba la sensibilidad y facilitaba
la puncion de las zonas sospechosas. Mas tarde, y con el
fin de encontrar aquellos tumores clinicamente silentes,
surge el método de la biopsia en sextante, base u origen de
casi todas las nuevas modalidades de muestreo prostatico.

Actualmente las indicaciones de la biopsia prostatica di-
rigidas a la pesquisa del cancer de prdstata son tacto rectal
sospechoso y/o PSA mayor de 4 ng/mL, recomendandose
la biopsia transrectal ecodirigida y randomizada debiendo
realizar por lo menos 10 a 12 tomas.®

En la literatura internacional unicamente encontramos
tres estudios que compararon las posiciones propuestas por
nuestro estudio. El primero fue realizado en el departamen-
to de Urologia del Hospital Universitario de Tours, Francia,
por Franck Bruyére y cols., llegando a la conclusién que la
posicion de litotomia es menos dolorosa que el decubito
dorsal, sin embargo, el valor promedio registrado en la es-
cala de medicion es de 3 en litotomia y de 4.5 en decubito
lateral, siendo un valor que difiere ampliamente con el mos-
trado en nuestro estudio, debido a que Unicamente 63% de
nuestra muestra refiere un valor de escala numérica menor
a4’

El segundo estudio fue realizado por B. Lodeta y cols.
en el Departamento de Urologia del Hospital General Va-
razdin Toplice, Croacia, concluyendo que la posicion de
decubito dorsal es menos dolorosa que la litotomia. El es-
tudio consistio en 139 pacientes divididos en tres grupos;
primero en posicion decubito lateral, segundo litotomia con
lidocaina intrarrectal y tercero litotomia sin lidocaina, re-

gistrando valores en la escala visual de hasta 4.95 en el
tercer grupo, difiriendo con los resultados en nuestro estu-
dio, debido a que sdlo 16.8% muestra valores menores a
5 puntos.’®

El tercer estudio fue llevado a cabo por Kilciler y cols. en
el Departamento de Urologia de la Academia Médica Mili-
tar, en Ankara, Turquia, considerando 340 pacientes en dos
grupos, concluyendo mejor tolerancia en posicién decubito
lateral, sin mencionarse, pormenores del estudio.

En el estudio realizado en nuestra institucion no se ob-
servo una referencia de dolor menor a 2 y sélo un paciente
refiere tolerancia con 3 puntos, aunque el procedimiento es
bien tolerado en 53.85% de los pacientes no con los bajos
niveles de dolor registrados por los otros autores.

El esquema de doble sextante que se realiza en nuestra
institucion en forma ambulatoria es un procedimiento bien
tolerado calificando la sensacién como aceptable con mini-
mos efectos adversos, sin existir relacion estadistica entre
la posicién elegida y el dolor percibido (p = 0.1), en nuestra
serie unicamente se presentaron dos casos de reflejo vaso-
vagal con pérdida transitoria de la consciencia, e hipoten-
sidn, las cuales se resolvieron en consultorio.

Por lo anterior, concluimos que la biopsia transrectal de
prostata en forma ambulatoria es un procedimiento factible
en 53.8% de los pacientes con la reduccion de costos para
la institucion con efectos secundarios tolerables y de igual
incidencia en nuestra serie comparado a la literatura mun-
dial, sin relacion estadistica entre la posicién y el dolor per-
cibido.

CONCLUSION

La percepcion del dolor en pacientes sometidos a biop-
sia transrectal dirigida por ultrasonido no es modificada por
la posicién en la que se realiza.
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Litiasis vesical en una mujer. Complicacion de un dispositivo intrauterino

Patricio Cruz Garciavilla,* Jesus Alejandro Ruiz Rioja**

RESUMEN

El dispositivo intrauterino es un método de planificaciéon ampliamente usado en la actualidad. Complicaciones
asociadas como perforacion uterina, infecciones, aborto, migracion a otros érganos, entre otras, se han descrito.
Existen escasos reportes de migracion del dispositivo intrauterino hacia la vejiga. De éstos, un porcentaje puede
presentar lito vesical. La presentacion clinica es poco clara y en ocasiones genera confusion para el médico
tratante. Presentamos el caso de una paciente de 27 anos quien inicié su padecimiento con sintomatologia urinaria
irritativa y lituria. Durante el tratamiento endoscépico se realizé el diagndstico de migracion intravesical de disposi-
tivo intrauterino asociado a litiasis vesical.

Palabras clave: Migracion de dispositivo intrauterino, litiasis vesical.
ABSTRACT

The use of the intrauterine device is still a common practice worldwide. Multiple complications such as uterine
perforation, infections, abortions, and migration to other organs have been described. There are a few case reports
of migration of the intrauterine device to the bladder. Of these cases, some present with bladder stones associated.
The clinical data are unclear and difficult for the physician. We describe the case report of a 27 year old female who
presents with lower urinary tract symptoms and passage of stones. During endoscopic treatment the diagnosis of

intravesical migration of intrauterine device with bladder lithiasis was done.

Key words: Intrauterine device migration, bladder stone.

INTRODUCCION

El dispositivo intrauterino (DIU), también conocido como
la “T” de cobre, continda siendo uno de los métodos de plani-
ficacion familiar mas utilizados en la actualidad, sobre todo
en paises en vias de desarrollo. Sin embargo, se han re-
portado multiples complicaciones secundarias a la colo-
cacion del DIU en todo el mundo. Entre éstas figuran la
perforacion uterina, dismenorrea, hipermenorrea, embarazo
no deseado, aborto espontdneo, infecciones pélvicas y la
migracion a érganos adyacentes." En la literatura se mencio-
nan cerca de 140 casos de migracion intraabdominal, aproxi-
madamente 50 casos de migracion intravesical, de los cua-
les 43% se acompanfa de litiasis vesical secundaria®*y, por
ultimo, la migracion rectosigmoidea, la cual es extremada-
mente rara. La migracion del DIU a la vejiga es un hecho
poco frecuente y existen pocos reportes en la literatura sobre

esta complicaciéon. Una vez que se ha dado la migracion
del DIU desde el utero hasta la vejiga es posible que exis-
tan sintomas o complicaciones urinarias. Entre éstas fi-
guran los sintomas irritativos, las infecciones de vias uri-
narias recurrentes y resistentes a tratamiento y, en muy
raras ocasiones, la litiasis vesical. La presencia de un cuer-
po extrafio en la vejiga puede favorecer la nucleacion hete-
rogénea para la génesis de litos. En estos casos, el cuerpo
extrafio funciona como nucleo y es una excelente superficie
para la agregacion de microcristales y bacterias. En la mayo-
ria de los casos la paciente acude con el urdélogo por sinto-
mas del tracto urinario. Tanto la litiasis, como la presencia de
un DIU migrado son hallazgos incidentales que se realizan
durante el protocolo de estudio o incluso durante un procedi-
miento diagndstico invasivo como la cistoscopia.

Este caso se presenta con la intencién de que el mé-
dico urélogo considere la posibilidad de un DIU migra-
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do siempre que se encuentre ante un caso de litiasis
vesical en un paciente femenino sin una causa obstruc-
tiva aparente, o bien, con infecciones de repeticién de
dificil control.

CASO CLIiNICO

Mujer de 27 anos de edad sin antecedentes de patolo-
gias cronico degenerativas, alergias, transfusiones o trau-
matismos. Como antecedentes gineco-obstétricos inicio vida
sexual activa a los 21 afnos, una pareja sexual, dos gestas,
una cesarea por embarazo gemelar cinco afios previos sin
complicaciones con colocacion de dispositivo intrauterino
tres meses después y un aborto hace cuatro aiios maneja-
do con legrado uterino instrumentado sin complicaciones.
Al momento del interrogatorio utilizaba como método anti-
conceptivo un implante hormonal subcutédneo colocado
cuatro anos previos. La paciente acudio a la Consulta Ex-
terna de Ginecologia por presentar desde hace un afo do-
lor en hipogastrio de tipo cdlico, sin fiebre, cuadros recu-
rrentes de infeccién de vias urinarias y enfermedad pélvica
inflamatoria, asi como lituria de 3 mm en una ocasion. Se
solicitd un ultrasonido pélvico en el cual se report6 la pre-
sencia de multiples imagenes hiperecogénicas intravesica-
les compatibles con litos. Por este motivo fue enviada a la
Consulta Externa de Urologia para iniciar protocolo de es-
tudio. A la exploracion fisica se encontré a una paciente de
sexo femenino, consciente y orientada, sistema cardiopul-
monar sin alteraciones, abdomen blando, globoso a expen-
sas de paniculo adiposo, depresible, no doloroso, puntos
ureterales negativos, Giordano y Guyon negativo, genitales
de acuerdo con la edad y sexo con mucosa vaginal de ade-
cuada coloracién, hidratacion y textura, meato uretral per-
meable, tacto vaginal no doloroso con presencia de flujo
blanquecino. Se solicitaron laboratorios de rutina. La bio-
metria hematica, quimica sanguinea y los electrolitos séri-
cos se encontraron dentro de valores normales. El examen
general de orina amatrillo, turbio, densidad de 1.026, pH 6.0,
leucocitos 500, proteinas 75 mg/dL, eritrocitos 150, cetonas
negativas, nitritos positivos; sedimento con leucocitos incon-
tables, eritrocitos 10-12 por campo, células epiteliales es-
casas, bacterias abundantes. Urocultivo positivo con mas
de 100,000 UFC de Escherichia coli. Se solicité una uro-
grafia excretora en la cual se observo la presencia de una
imagen radiopaca en la vejiga con lo que se realiz6 el diag-
néstico de litiasis vesical y se programo para cistoscopia y
cistolitotripsia (Figura 1).

Durante la cistoscopia se observo un lito blanquecino
de 3 cm adherido por un cuerpo extrafno a la pared ante-
rior de la vejiga (Figura 2A). Se realizé litotripsia con lito-
triptor neumatico fragmentando el lito y extrayendo los frag-
mentos con pinza tridente. Se observé un cuerpo extrafio
adherido a la pared vesical sugestivo de un dispositivo in-
trauterino migrado (Figura 2B), el cual se traccion6 (Figuras
2Cy 2D)y extrajo con pinza de cuerpo extrafio en su totali-
dad (Figura 3). Se colocé una sonda uretral tipo Foley 18
Fr, la cual port6 durante tres semanas y se retird al no existir
salida de orina por via vaginal.
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Figura 1. Placa simple de abdomen. Se observa la presencia de
una imagen radiopaca en el hueco pélvico (A). Urografia
intravenosa en fase posmiccional. Se aprecia una imagen
radiopaca en el interior de la vejiga acompafiada de otra imagen
sobrepuesta sugestiva de un dispositivo intrauterino (B).

Figura 2. Cistoscopia. Se identifica un lito blanquecino adherido
al fondo vesical por un cuerpo extrafio (A). Porcion del dispositi-
vo intrauterino migrado a la vejiga (B). Traccion del dispositivo
intrauterino con pinza de cuerpo extrano (C). Extraccion comple-
ta del dispositivo intrauterino hacia la vejiga (D).

DISCUSION

El dispositivo intrauterino (DIU) es un método de planifi-
cacion familiar que puede tener complicaciones en un por-
centaje bajo. Las complicaciones secundarias al DIU son
la perforacion uterina, dismenorrea, hipermenorrea, emba-
razo no deseado, aborto espontaneo, infecciones pélvicas
y la migracion a érganos adyacentes. Las principales com-
plicaciones asociadas con el DIU son la perforacién uterina
y la migracién a otros 6rganos.5” Esta ultima puede ser al
momento de su colocacion o incluso después de varios anos
como consecuencia de la erosion de la pared uterina oca-
sionada por una serie de reacciones enzimaticas como res-
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Figura 3. Dispositivo intrauterino junto con algunos fragmentos
del lito vesical.

puesta del epitelio a la inflamaciéon que ocasiona el dispo-
sitivo.2® La perforacion uterina puede clasificarse como to-
tal o parcial dependiendo de la penetracion a todas las ca-
pas uterinas hasta la serosa. La incidencia actual de
perforacién uterina es de 1-3 por cada 1,000 colocaciones®
y puede depender de multiples factores como el momento
de su colocacion, la técnica, el tipo de dispositivo, la expe-
riencia de quien lo aplica y la anatomia de cada paciente
Celiskan y cols. plantean que la colocacion del DIU en los
seis meses posteriores al parto aumenta significativamente
el riesgo de perforacion uterina y migracion debido a la dis-
minucién en el grosor del utero como consecuencia de los
cambios hormonales en esa etapa.'"2 A la paciente pre-
sentada en este caso se le coloco el DIU tres meses des-
pués de una cesarea por embarazo gemelar y presentd un
aborto espontaneo cuatro afios después, tratado mediante
legrado uterino instrumentado con la supuesta extraccion
del DIU. Es dificil saber si la perforacién y migracion del
DIU en este caso sucedid posterior a su colocacion o como
consecuencia del aborto y el legrado uterino. La perfora-
cién del DIU a través del Utero y su migracién hacia la veji-
ga es muy poco frecuente. En la literatura se han reportado
menos de 50 casos de esta complicacion.'®' La litiasis vesi-
cal en mujeres jovenes es rara, sin embargo, se asocia en
muchas ocasiones con la presencia de cuerpos extranos
en vejiga que actian como nucleo para la formacién del
célculo.' Estos cuadros se caracterizan por infecciones de
vias urinarias de larga evolucidon que no se erradican con
antibiodticos y urocultivos positivos con mayor frecuencia a
Escherichia coli, la bacteria mas asociada a estos episo-
dios.'® Las pacientes refieren dolor en hipogastrio o supra-
pubico acompanado de disuria, frecuencia, urgencia, olor
fétido y en ocasiones puede aparecer hematuria macrosco-
pica. Esta paciente presentaba cuadros de infecciones uri-
narias y malestar abdominal de un afio de evolucion a pe-
sar de que la colocacion del DIU habia sido cinco afos

previos. Adicionalmente al cuadro descrito, la paciente pre-
sentd lituria en una ocasion. La aparicion de la litiasis es
independiente del tiempo de migracién del DIU ya que se
han reportado casos de litiasis desde los seis meses des-
pués de la colocacion del DIU y se ha visto ausencia de
litos en dispositivos colocados y migrados después de tres
anos.'”'® La placa simple de abdomen es una herramienta
diagndstica muy util en estos casos, ya que con ella puede
hacerse el diagndstico de litiasis vesical al observar una
imagen radiopaca dentro de la vejiga y cuando se asocia a
un DIU es posible ver la imagen del mismo sobrepuesta en
la del lito. El ultrasonido puede arrojar informacioén compati-
ble con la presencia de un lito intravesical y, dependiendo
de la experiencia del operador, puede hacer el diagndsti-
co de un cuerpo extrafo. La cistoscopia debera conside-
rarse en aquellos casos en los que la radiografia, ultrasoni-
do o tomografia no sean concluyentes, ya que permite hacer
el diagndstico definitivo.’® Sin embargo, la cistoscopia es
un procedimiento invasivo que en algunos casos puede re-
querir anestesia regional y no debera considerarse como el
estudio inicial. El tratamiento definitivo para estos casos
puede ser mediante cistolitotomia y extraccion del DIU o
bien, por via endoscdpica con cistolitotripsia y extraccion
endoscopica del DIU. Posterior al tratamiento se recomien-
da el drenaje vesical con sonda uretral para favorecer el
cierre espontaneo de la fistula vésico-uterina. En caso de
persistencia de la fistula vésico-uterina sera necesario un
nuevo procedimiento quirurgico. En el caso presentado, se
realizé una cistolitotripsia con litotriptor neumatico con ex-
traccion del DIU con pinza de cuerpo extraio y colocacion
de sonda Foley. La paciente no presentd datos de fistula
posterior al procedimiento.

CONCLUSION

El dispositivo intrauterino tiene complicaciones importan-
tes entre las que figura la migracién intravesical. Asociado
a la migracion intravesical del DIU puede aparecer litiasis
vesical que originara sintomas urinarios persistentes. Se
debera de considerar la posibilidad de un dispositivo intrau-
terino migrado a la vejiga en todas aquellas pacientes con
este antecedente y que presenten infecciones urinarias re-
currentes o litiasis vesical sin otra causa aparente.
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Enfermedad de Von Hippel Lindau:
Tumor renal bilateral, reporte de un caso y revision de la literatura

*kk

David Bautista Nufiez,* Ignacio Lopez Caballero, Félix Santaella Torres,* Luis Carlos Sdnchez Martinez

RESUMEN

La enfermedad de Von Hippel Lindau es un trastorno hereditario autosémico dominante con penetrancia completa.
Se debe a la mutacion del gen oncosupresor localizado en el cromosoma 3 p25-26, predispone al desarrollo de
tumores altamente vascularizados en diferentes érganos. La incidencia estimada es de 1 x 36,000 nacidos vivos.
La enfermedad de Von Hippel Lindau es el sindrome de cancer renal heredofamiliar mas comun. Los tumores
renales son vistos en 25 a 45%; son bilaterales y multifocales (75%); se asocian a quistes renales (63%). El
principal tipo histoldgico es el carcinoma renal de células claras (75%). En la actualidad la cirugia conservadora de
nefronas se considera el estandar de tratamiento.

Palabras clave: Enfermedad de Von Hippel Lindau, carcinoma renal de células claras, cirugia conservadora de
nefronas.

ABSTRACT

Von Hippel Lindau disease in an autosomal dominant inherited syndrome with complete penetrance. It is caused by
mutation of a tumour suppressor gene located on 3 p25-26, which predispose to the development of highly vascularized
tumours in different organs. Incidence estimated at 1 in 36 000 live births. Von Hippel Lindau disease is the most
common type of hereditary renal cancer. Renal tumours are seen in 24-45 %, are bilateral and multifocal (75%) and
cysts are associated in 59 a 63 %. The mean histological type is the clear renal cell carcinoma (75%). Nowadays

nephron sparing surgery is considered the standard care for treatment.

Key words: Von Hippel Lindau disease, clear renal cell carcinoma, nephron sparing surgery.

CASO CLINICO

Masculino de 66 anos de edad, originario de Guerrero y
residente del Distrito Federal, chofer (pensionado), de reli-
gion catdlica, union libre. Antecedentes heredofamiliares:
hermano de 62 afios operado de nefrectomia radical dere-
cha por tumor, hija de 45 afnos operada de procedimiento
de Whipple por tumor en cabeza de pancreas. Anteceden-
tes de tabaquismo desde los 18 hasta los 45 afios consu-
miendo una cajetilla al dia. Alcoholismo desde los 18 afios
de edad de consumo ocasional. Diabetes mellitus de cinco
anos de evolucidn en tratamiento con metformina 850 mg
cada 12 h. Quirurgicos: reseccion de tumor cerebelar en
2006 con reporte histopatoldgico de hemangioblastoma, co-
locacion de marcapasos en 2008 por arritmia y reseccion

de tumor en cabeza de pancreas y derivacion bilioentérica
en 2009 con reporte de patologia de cistoadenoma. Su pa-
decimiento actual lo inicié en el 2010 con dolor en region
lumbar izquierda, punzante, esporadico con remisién espon-
tanea, refiere haber sido tratado en forma empirica como
infeccion de vias urinarias en medio particular. Posterior-
mente acude a su Unidad de Medicina Familiar para con-
trol metabdlico, se solicita ultrasonido renal bilateral por
sintomatologia persistente y se documenta tumor renal bi-
lateral, motivo por el cual lo envian a nuestro servicio. A su
ingreso se realiza exploracion fisica de rutina encontrando-
se de relevancia lo siguiente: region occipital cicatriz
posquirurgica, abdomen con cicatriz por herida tipo Che-
vron. ECOG 0, Karnofsky 100%. Estudios de complemen-
tacion: glucosa 130 mg/dL, creatinina: .99 mg/dL, examen
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Cuadro 1. Exdmenes de laboratorio a su ingreso
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Biometria hematica

Hemoglobina: 14.6 g/dL
Leucocitos: 8.6 K/uL
Plaquetas: 350 K/uL
1.0
Quimica sanguinea
Glucosa: 130 mg/dL
Creatinina: .99 mg/dL
BUN: 14.6 mg/dL
Urea: 30.4 mg/dL
Electrolitos séricos
Na: 143 mmo/L
K: 4.3mmo/L
Cl: 110 mmo/L

Tiempos de coagulacién

Tp: 13.6s
Tpt: 2465
INR: 1.0
Examen general de orina
pH: 6.0
Color: amarillo
Aspecto: claro
Densidad: 1.025
Nitritos: negativo
Glucosa: negativo
Leucocitos: 2 X campo
Eritrocitos: 5 x campo

Presencia de hiperglicemia y microhematuria, resto dentro de parametros normales.

general de orina: eritrocitos 5 x campo (Cuadro 1). Estudios
de imagen: telerradiografia de térax sin presencia de lesio-
nes metéstasis (Figura 1); tomografia abdominopélvica sim-
ple y con contraste intravenoso observando bazo de morfo-
logia habitual, higado y pancreas con cambios
posquirdrgicos, rindn derecho con presencia de lesion soli-
da en segmento medio, rifidn izquierdo lesion en polo su-
perior e inferior, ambas sdlidas, asi como multiples lesio-
nes quisticas. Las lesiones solidas en fase contrastada
reforzaron > 15 UH de forma heterogénea. En retroperito-
neo sin actividad ganglionar y sin afeccion vascular (Figura
2). Se solicita Gamagrama renal: Filtrado glomerular total:

£

Figura 1. Telerradiografia de tdrax. Sin evidencia de metastasis,
presencia de marcapasos.

98 mL/min, rifién derecho: 50 mL/min (51%), riidn izquier-
do: 48 mL/min (49%). Se interconsulta al Servicio de Gené-
tica por antecedentes mencionados; realizan arbol genea-
I6gico (Figura 3)y solicitan la deteccién de mutacién dirigida
en el gen VHL con reporte positivo para la mutacion deleté-
rea del E3 de VHL. Impresién diagnodstica: enfermedad de
Von Hippel Lindau tipo 1 + Tumor renal derecho T1b NO MO
+ Tumor renal izquierdo T2a NO MO (multifocal). Etapa clini-
ca ll. Se realiza nefrectomia preservadora de nefronas de-
recha con técnica de enucleacion (Figura 4A) y a los dos
meses se realiza nefrectomia radical izquierda (Figura 4B).

Figura 2. Tomografia axial contrastada. Se observa lesion soli-
da unica en segmento medio rifidn derecho, en riidn izquierdo
lesion en polo superior e inferior, todas refuerzan > 15 UH con
medio de contraste.
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Figura 3. Arbol genealdgico. Flecha indica caso estudio, tumor renal (TR), tumor de pancreas (TP), hipertension arterial sistémica

(HAS), diabetes mellitus (DM).

Piisnalosoiiolf

Figura 4. Imagen macroscopica de nefrectomia parcial derecha
y nefrectomia radical izquierda. A) Tumores sdlidos enucleados
de rifion derecho. B) Rifion izquierdo con tumor en polo superior
e inferior, asi como mudltiples lesiones quisticas.

RESULTADOS

Histologicamente se reportd en el rifidn derecho: dos le-
siones solidas de 2.5x2.2x2cmy 4.5 x 4 x 4 cm con infor-
me histopatoldgico de carcinoma renal de células claras,

Figura 5. Corte microscopico de la pieza quirdrgica. Células con
citoplasma claro a la tincion con hematoxilina eosina, se observa
patron sdlido, microquistico y alveolar, con areas de degenera-
cion fibromixoide.

las dos con patrén microquistico, tubular y alveolar; grado
de Fuhrman 4 y 2-3, respectivamente. Rifidn izquierdo: de
13 x 7 x 3 cm, con lesion solida en polo superior de 4 x 5 cm
e inferior de 7 x 5 cm, con reporte histopatoldgico de carci-
noma renal de células claras, ambas con patrén microquis-
tico, tubular y alveolar y grado de Fuhrman 4 (Figura 5), seg-
mento de uréter, hilio renal vascular y tejido adiposo
perirrenal libre de neoplasia. Actualmente el paciente con-
tinia en seguimiento.
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Cuadro 2. Criterios clinicos para el diagndstico de la enfermedad de Von Hippel Lindau.

Pacientes con antecedente familiar de VHL
Una manifestacion mayor

* Hemangioblastoma retiniano 0 en SNC

* Feocromocitoma

* Carcinoma renal de células claras

Pacientes sin antecedente familiar de VHL
Dos manifestaciones mayores

* Dos 0 més hemangioblastomas

* Un hemangioblastoma y un tumor visceral (excepto tumor de epididimo y quistes renales)

SNC: sistema nervioso central, VHL: Von Hippel Lindau

DISCUSION

La enfermedad fue descrita por primera vez en 1904 por
Von Hippel al referir multiples angiomas retinianos en la
fundoscopia de un paciente masculino de 23 afnos, pero no
fue hasta 1924 que el patdlogo sueco Arvid Lindau relacio-
nd los angiomas retinianos, los hemangioblastomas del sis-
tema nervioso central y las manifestaciones viscerales como
parte de una misma enfermedad.!

La enfermedad de Von Hippel Lindau es el sindrome de
cancer renal heredofamiliar mas comun,? presenta un pa-
tron de herencia autosémico dominante con una penetran-
cia de méas de 90% a los 65 afios y una incidencia estimada
de 1/36,000 nacidos.** Se debe a una mutacion por dele-
cion del gen VHL (oncosupresor) localizado en el brazo corto
del cromosoma 3 locus 25-26. La mutacion esta presente
en 100% de las células germinales de las familias con
enfermedad de Von Hippel Lindau e incrementa la sus-
ceptibilidad tanto a tumores benignos como malignos, que
incluyen hemangioblastomas en el sistema nervioso cen-
tral, carcinomas de células renales y quistes renales, feo-
cromocitomas, tumores pancreaticos y tumores del saco en-
dolinfatico,® sin embargo, esta mutacién, también esta
presente hasta en 70% de los pacientes con carcinoma re-
nal esporadico.®

El diagndstico de la enfermedad de Von Hippel Lindau
se basa en criterios clinicos de acuerdo con el antecedente
o no de la enfermedad en la familia” (Cuadro 2). La clasifi-
cacion clinica se divide en tipo 1, los cuales tienen un ries-
go reducido de presentar feocromocitomas, pero pueden
presentar cualquier otro de los tumores descritos en la en-
fermedad, tipo 2 presentan feocromocitomas, los cuales a

Cuadro 4. Tumor renal esporadico vs Tumor renal por enfermedad de VHL.

Cuadro 3. Clasificacién clinica de la enfermedad de Von Hippel Lindau.

Caracteristicas clinicas

Tipo 1 Hemangioblastoma retiniano
Hemangioblastoma SNC
Carcinoma de células renales
Tumores y quistes pancreaticos
Feocromocitoma
Hemangioblastoma retiniano
Hemangioblastoma SNC
Feocromocitoma
Hemangioblastoma retiniano
Hemangioblastoma SNC
Carcinoma de células renales
Tumores y quistes pancredticos
Feocromocitoma

Tipo2 A

Tipo2B

Tipo2C

SNC: sistema nervioso central.

su vez se dividen en 2A y 2B con bajo y alto riesgo de pre-
sentar carcinoma de células renales respectivamente y el
tipo 2C, los cuales sélo manifiestan feocromocitomas® (Cua-
dro 3).

El cancer renal esta presente en 24 a 45% de los pacien-
tes con enfermedad de Von Hippel Lindau, se caracterizan
por ser bilaterales y multifocales en 75% de los casos. El
tipo histolégico mas frecuente es el carcinoma renal de cé-
lulas claras (75%). Los quistes renales se manifiestan en
59 a 63% y estas lesiones preceden a la aparicion a los
tumores sdlidos entre tres y siete afnos.®'°

La tasa de crecimiento de los tumores renales sdlidos en
VHL es de 0.2 a 2.2 cm/afio (promedio de 1.6 cm) mas rapi-

Esporadico

VHL

Tasa de crecimiento

1.1 cm/afio (0.34 mm/afio)

0.2-2.2 cm/afio (1.6 cm/afio)

Edad de presentacion 50 a 60 afos 39 afos (+ 10 afios)
Bilaterales 2a5% 75% (multifocales)
Mutacién VHL 70% 100% (células germinales)
Tipo histolégico 85% CRCC 75% CRCC

Edad de presentacion temprana, bilateralidad y crecimiento acelerado son caracteristicas de tumor renal asociado a enfermedad de VHL. CRCC: carcinoma renal de células claras.
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do que la tasa de crecimiento de los tumores renales espo-
radicos 1.1 cm/afio (promedio de .34 mm/ano). La tasa de
recurrencia de los tumores renales en pacientes con VHL
es alta, el examen de tejido macroscépicamente normal de
los pacientes con carcinoma renal y enfermedad de Von
Hippel Lindau ha demostrado la presencia de multiples tu-
mores solidos microscépicos. Walther y cols. estimaron que
pudieran estar presentes 600 tumores soélidos y 1,100 le-
siones quisticas por rinon."

Debido a estas caracteristicas clinicas que lo diferencian
del carcinoma renal esporadico (Cuadro 4), la primera pre-
gunta que surge es: ;Qué pacientes deben ser operados?
Las recomendaciones actuales estan basadas en estudios
prospectivos realizados por parte del Instituto Nacional de
Cancer de los Estados Unidos, tomando como criterio el
tamarno de tumor: lesiones mayores de 3 cm y menores de
3.cm, 25% (p. 0001) de los pacientes con lesiones mayores
de 3 cm desarrollaron metéstasis durante el seguimiento
(66 meses) y ninguno de los pacientes con tumores de me-
nos de 3 cm desarrollo metéstasis durante el seguimiento
(60 meses)."® En el 2010 este mismo instituto publicé el ma-
nejo a largo plazo de los tumores renales bilaterales, multi-
focales y recurrentes, la recomendacion en la enfermedad
de Von Hippel Lindau es la vigilancia y la cirugia conserva-
dora de nefronas hasta que la lesion sélida alcanza los 3
cm.'? La segunda interrogante es: ;Qué tipo de interven-
cion quirdrgica se les puedes ofrecer a estos pacientes?
Las opciones quirurgicas van desde la nefrectomia radical
bilateral con tratamiento sustitutivo de la funcién renal, ne-
frectomia parcial abierta o laparoscopica y las terapias abla-
tivas de minima invasion. La nefrectomia radical bilateral
con tratamiento sustitutivo de la funcién renal, se reseca la
totalidad del tumor y se elimina practicamente el riesgo de
metastasis, empero, la tasa de sobrevida a los cinco afos
es apenas de 65%.' Nefrectomia parcial abierta permite la
reseccién de todos los tumores sdlidos y quisticos, la des-
ventaja son las reintervenciones complejas debido a la fi-
brosis posquirtrgica. Nefrectomia parcial laparoscopica no
es una adecuada opcién debido a la multifocalidad de los
tumores y al tiempo de isquemia limitado. La ablacion per-
cuténea con radiofrecuencia y la crio ablacion son técnicas
de minima invasion utilizadas desde principios de este nue-
vo siglo, las cuales prometen mantener la calidad de vida al
disminuir el trauma quirdrgico, idealmente pueden ser
aplicadas a pacientes con tumores de menos de 4 cm y de
localizacion periférica.' La tasa de recurrencia local poste-
rior a la cirugia conservadora de nefronas (parcial abierta) a
los dos, cinco y diez afios es de 14.5, 45.6, y 83.7%, con una
tasa libre de enfermedad a los diez afnos de 93.8%.1

CONCLUSIONES

Actualmente la nefrectomia parcial abierta se considera
el estandar de tratamiento de los pacientes con tumor renal
bilateral y enfermedad de Von Hippel Lindau, sin embargo,
el objetivo del tratamiento es el “control de la enfermedad y
no la cura”, por lo que se debe evitar el riesgo de metasta-

sis, conservar la funcién renal e intentar minimizar la inva-
sion tomando en cuenta que estos pacientes requeriran
multiples reintervenciones a lo largo de su vida.

ABREVIATURAS

CRCC: Carcinoma renal de células claras.
VHL: Von Hippel Lindau.
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Traumatismo uretral secundario a proyectil de arma de fuego

Jairo Dominguez Arroyo,* Julio César Gomez Castellanos,** Roman Carvajal Garcia,**
Elio Roberto Sanchez Ali,* Jesus Alberto Martinez Manzo*

RESUMEN

Las lesiones por ruptura de uretra son infrecuentes y son principalmente secundarias a politraumatismos por
accidente automovilistico, otras causas son secundarias a relaciones sexuales violentas y las lesiones uretrales
secundarias a lesion por proyectil de arma de fuego son muy raras y de éstas pueden ser provocadas por un solo
proyectil o en el caso de “escopeta” son secundarias multiples lesiones secundarias a los perdigones disparados
por esta arma, que son poco comunes.

Presentamos el caso de un paciente con trauma uretral secundario a proyectil de arma de fuego por escopeta que
fue manejado con una anastomosis término terminal uretral que evoluciono satisfactoriamente.

Palabras clave: Ruptura de uretra, lesion por arma de fuego, anastomosis término terminal.
ABSTRACT

Urethral injuries with rupture of the urethra are uncommon and are mainly secondary to multiple trauma due to car
accident, other causes are secondary to violent sex and urethral injuries secondary to injury by gun fire are rare
and these can be caused by a single projectile or in the case of “shotgun” or multiple injuries secondary to birdshot
fired by this weapon are rare.

We report a patient with urethral trauma secondary projectile firearm handled with a terminal urethral anastomosis

which evolved satisfactorily.

Key words: Rupture of urethra, gunshot injury, end to end anastomosis.

INTRODUCCION

Las lesiones por ruptura de uretra son generalmente se-
cundarias a politraumatismos por accidentes automovilisti-
cos, caidas o accidentes industriales, las fracturas dseas
localizadas en las ramas pubianas o las fracturas pélvicas
mas complejas pueden asociarse con ruptura uretral.

El traumatismo uretral se presenta aproximadamente en
10% de los varones y en 6% de las mujeres con fractura de
pelvis. Dado que la uretra posterior esta fijada tanto al dia-
fragma urogenital como a los ligamentos puboprostaticos,
la unién bulbomembranosa es mas vulnerable a la lesion
en las fracturas de pelvis. La evaluacidén por endoscopia y
urodinamia ha confirmado que el complejo del esfinter ure-
tral membranoso tiende a la avulsién en sentido vertical
separado del bulbo subyacente y permanece funcionante.
En los nifos es mas probable que las lesiones se extien-

dan en direccién proximal al cuello vesical debido a la na-
turaleza rudimentaria de la préstata.’?

COMUNICACION DEL CASO

Exponemos el caso de un paciente masculino de 24 ahos
de edad originario y residente de Tuzantla, Michoacan, con
antecedente quirdrgico de colocacion de sonda de cistos-
tomia, orquiectomia derecha y debridacion de regién geni-
tal debido a traumatismo por proyectil de arma de fuego (es-
copeta), sobre region inguino-escrotal derecha manejado
en el Hospital ISSSTE “VASCO DE QUIROGA” de Morelia,
Michoacan, de donde nos lo derivan con un mes de evolu-
cion para complementacion terapéutica de lesion uretral.

A la exploracion fisica a su ingreso encontramos a un
paciente con herida quirdrgica media infraumbilical, con
sonda de cistostomia a derivacion, drenaje Penrose izquier-

* Médico residente en el Servicio de Urologia del Hospital Regional Dr. Valentin Gémez Farias del ISSSTE, Av. Zapopan, Jalisco. ** Médico adscrito en el
Servicio de Urologia del Hospital Regional Dr. Valentin Gémez Farias del ISSSTE, Zapopan, Jalisco.

Direccion para correspondencia: Dr. Jairo Dominguez Arroyo.

Calle Dr. José Toribio Gonzalez No. 607, Col. Villas de los Belenes, Zapopan, Jalisco, C.P. 45150, Tel.: (044) 33 1455-8074.

Correo electrénico: r2urodominguez @ hotmail.com
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do, sonda Foley transuretral y tejidos con debridacion in-
guino-escrotales en fase cicatrizal y la ausencia de testicu-
lo derecho por excision quirdrgica, lesion de uretra bulbar
con defecto importante de aproximadamente 4 cm (Figuras
1y 2).

Laboratorio a su ingreso: Biometria hematica con leuco-
citos 11,000, Hb 13.5 g-dL, plaquetas de 300,000, quimica
sanguinea con urea 35 mg-dL, Cr 0.9 mg-dL, glucosa de
100 mg-dL.

Los estudios de gabinete como placa simple de abdo-
men, Cistograma (Figura 3), y urografia excretora (Figura
4), sin evidencia de lesiones concomitantes, soélo la presen-
cia de multiples perdigones.

Observamos algunas imagenes durante la realizacion del
evento quirdrgico, la diseccion uretral (Figura 5y 6), la iden-
tificacion y diseccion de los extremos uretrales (Figura 7),y
la anastomosis uretral (Figura 8).

Se practico plastia de uretra término-terminal en nuestra
unidad hospitalaria el pasado abril 2012, un mes después
de la intervencion inicial en su lugar de origen se realizé
afrontamiento de tejido inguinoescrotal y colocacién de son-

Figura 1. Exposicion de tejidos inguino-escrotal con derivacion
urinaria y ausencia quirurgica de testiculo derecho.

Figura 2. Trauma uretral expuesto de 4 cm aproximadamente.

Figura 3. Presencia de esquirlas y adecuada configuracion
vesical.

Figura 4. Urograma excretor sin alteracion.

Figura 5. Diseccion uretral.

da Foley transutretral por tres semanas, en el seguimiento
por medio de Consulta Externa presenta una excelente evo-
lucion, con preservacion de continencia urinaria voluntaria,
erecciones peneanas ademas de eyaculacion (Figura 9).
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Figura 7. Anastomosis uretral.

Figura 8. Adecuada cicatrizacion inguinoescrotal.

Se realiz6, ademas, estudio uretrocistograma visualizan-
do placa de transmiccional (Figura 10) y posmiccional (Fi-
gura 11).

Figura 9. Seguimiento posquirugico a los tres meses.

Figura 10. Placa transmiccional con adecuada continuidad uretral.

DISCUSION

Las lesiones por ruptura de uretra ocurren por lo general
en combinacioén con politraumatismos por accidentes, auto-
movilisticos, caidas o accidentes industriales. La diastasis
del pubis, las fracturas localizadas de las ramas pubianas o
las fracturas pélvicas mas complejas pueden asociarse con
ruptura uretral en hasta 10% de los varones y en 6% de las
mujeres con fractura de la pelvis.

Las lesiones uretrales por multiples proyectiles con arma
de fuego como es nuestro caso son muy raras y no existe
en suficiente informacion en la literatura para poder compa-
rarlas.

Dado que la uretra posterior esta fija tanto al diafragma
urogenital como a los ligamentos puboprostaticos, la union
bulbomembranosa es mas vulnerable a la lesion en las frac-
turas de pelvis. En los nifilos es mas probable que las lesio-
nes se extiendan en direccién proximal al cuello vesical
debido a la naturaleza rudimentaria de la prostata.

La presentacion inicial de la lesidn uretral se debe consi-
derar siempre que un paciente tenga el antecedente de trau-
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Figura 11. Vaciamiento vesical adecuado.

matismo directo de pene, vagina, periné o pelvis. Las eva-
luaciones radioldgicas o cistoscopicas para excluir estas le-
siones son obligatorias en las siguientes circunstancias:

1. Cuando el paciente se presenta con la triada tipica de
hallazgos de un hematoma perineal-peneano, sangre en
el introito vaginal e incapacidad para orinar.?

2. Cuando se fractura una o mas ramas del pubis o se pre-
senta diastasis de la sinfisis.

3. Cuando los hallazgos radiolégicos sugieren una lesion
del cuello vesical.

En los hombres la uretrografia retrégrada es la modali-
dad diagnostica de eleccion para excluir una lesién de ure-
tra, si coexiste una fractura de la pelvis es obligatorio reali-
zar un examen rectal digital, la presencia de sangre oculta
en heces puede presentar una lesién rectal oculta. En la
fase temprana de la lesion la complicacion uroldgica poten-
cial mas importante es la infeccion inducida por la contami-
nacién bacteriana del hematoma de la pelvis o el periné y
la orina extravasada. El tratamiento inmediato de las lesio-
nes debe incluir la administracion de antibidticos de amplio
espectro, la evaluacion de la permeabilidad del cuello vesi-
cal y el drenaje urinario. La reparacion de la lesion uretral
puede ser inmediata (realineacion primaria o anastomosis
término-terminal primaria, en menos de dos dias de la le-
sion), diferida (realineacion primaria o anastomosis térmi-
no-terminal suturada) que ocurre dos a 14 dias después de
la lesion o tardia (cualquier tipo de reparacidon que ocurre
tres meses o0 mas después de la lesion).*

En el momento que se considera la reconstruccion qui-
rurgica habitualmente tres meses después de la lesion, los
primeros estudios realizados son la uretrografia retrégrada
seguida por la cistouretrografia miccional simultaneas.®

Regularmente se realizan los siguientes procedimientos
quirdrgicos para la reparacion uretral:

a) Reparacion endoscopica de la lesion uretral. Técnica
muy util en lesiones parciales de la uretra secundarias a
lesiones iatrogénicas por catéteres o por endoscopio, sin

embargo; la necesidad de cateterismo intermitente y ure-
trotomias internas seriadas para mantener la permeabili-
dad se ha presentado hasta en 90% de los pacientes en
seguimiento prolongado.®

b) Uretroplastia anastomoética. Se realiza a través de un
abordaje perineal, transpubico o por la sinfisis del pubis,
o incluso un abordaje combinado con una tasa de éxito
superior a 90%, en algunos casos brechas de lesion de
mas de 3 cm, pueden requerir pubectomia o sinfisioto-
mia completa con separacién de los cuerpos del pene o
sin ella para lograr la anastomosis.

c) Uretroplastia con parche. La reparacion de las esteno-
sis uretrales traumaticas de la uretra bulbar, proximal
y peneana de mas de 3-4 cm de longitud, se realiza un
procedimiento en una etapa con colgajo tomado de la
piel del prepucio o del cuerpo del pene (procedimeinto
de Orlandi) o, cuando no se dispone de piel local, una
uretroplastia con injerto dorsal mediante el uso de un in-
jerto cutaneo libre o mucosa bucal. La divisién de la ope-
racion en etapas mediante la ejecucion de una uretro-
plastia de Johansson en dos etapas tradicional o
preferentemente una uretroplastia en multiples etapas con
colgajo de prepucio o injerto bucal permite al cirujano
verificar la supervivencia del colgajo-injerto y proporcio-
na tiempo para la neovascularidad y la evaluacion de la
lamina uretral para determinar el uso de piel con vello
antes del cierre de la uretra.”

CONCLUSION

La anastomosis término-terminal es una buena opcion
en casos como el que presentamos, sin embargo, la repa-
racion uretral supone un desafio para el campo de la Urolo-
gia, debido las posibles complicaciones inherentes a la
habitualidad urinaria, y cada caso se debe individualizar y
dado los diversos procedimientos médico-quirdrgico exis-
tentes requieren de un conocimiento, seguimiento y valora-
cion a corto, mediano y largo plazo, sin dejar de lado posi-
bles reintervenciones futuras. El caso presentado expone
un resultado exitoso a las expectativas de fisiologia miccio-
nal, funcidon sexual y expectativas de reproduccion.
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Grapa como nucleo litiasico en paciente pediatrica con
Bolsa de Indiana. Presentacion de un caso.

José Chavarria Guevara,* Javier Cruz Mata,* Lazar Moussali Flah**

RESUMEN

Las derivaciones urinarias se utilizan ampliamente en el tratamiento de pacientes pediatricos con alteraciones
neuroldgicas con la finalidad de prevenir dafno renal y mejorar su calidad de vida. Entre las complicaciones mas
frecuentes a largo plazo se encuentra la litiasis en el reservorio. Presentamos el caso de una paciente quien 11
afnos después de la derivacion urinaria desarroll¢ litiasis en el reservorio teniendo como nucleo del lito una grapa
utilizada en la reconstruccion.

Palabras clave: Litiasis, reservorio urinario, grapa quirurgica.
ABSTRACT
Urinary diversions are widely used in the management of pediatric patients with neurologic diseases with the aim to

prevent renal damage and to improve life’s quality. Among the most frequent, long term, complications is the stone
formation at the reservoir. We report the case of a female patient who developed lithiasis in the reservoir 11 years

after the surgery, having a surgical staple used in reconstruction as the stone nest.

Key words: Lithiasis, urinary reservoir, surgical staple.

INTRODUCCION

La derivacion urinaria (DU) ha sido utilizada de forma
muy importante en pacientes pediatricos con vejiga neu-
rogénica secundaria a alteraciones del desarrollo neuro-
I6gico. Con el fin de prevenir dafo renal y mejorar cali-
dad de vida, estos pacientes requieren someterse a cirugia
derivativa. Una de las complicaciones mas frecuentes es
la litiasis del reservorio urinario, con una incidencia de
hasta 28%. Las causas son diversas, incluyendo la pre-
sencia de material de sutura en el reservorio urinario.
Existen varias alternativas terapéuticas como la cirugia
abierta, endoscdpica o percutanea para esta complica-
cion.

Presentamos el caso de una paciente con Bolsa de In-
diana, quien 11 afios después de la cirugia derivativa se
presenta con un lito en el reservorio cuyo nucleo fue una
grapa.

CASO CLINICO

Paciente femenino de 15 afios de edad, nacida con mie-
lomeningocele; a los cuatro afos fue sometida a DU me-
diante una Bolsa de Indiana, con posterior cateterismo lim-
pio intermitente hasta la actualidad.

Fue valorada por presentar hematuria macroscépica,
detectandose un lito en el reservorio de 4 cm de diametro,
visible en radiografia simple de abdomen (Figura 1) y con-
firmado por ultrasonido.

Se sometid a tratamiento quirdrgico endoscépico, con
abordaje a través del estoma de la Bolsa de Indiana. Utili-
zamos un cistoscopio rigido 19 Fr marca ACMI y la frag-
mentacion del lito fue realizada con laser de Holmio. Los
fragmentos fueron evacuados con evacuador de Ellik.

Durante el procedimiento descubrimos que el ntcleo del
lito era una grapa (Figura 2) retenida desde la cirugia de
derivacion a los cuatro afios de edad, la cual se extrajo con
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Figura 1. Radiografia simple de abdomen que muestra imagen
célcica (lito) en hueco pélvico de la paciente.

Figura 2. Imagen endoscdpica en la que se aprecia grapa quirdr-
gica durante la fragmentacion del lito.

pinza de cuerpo extrafo. La evolucidon postoperatoria de la
paciente fue satisfactoria, se mantuvo con sonda Foley 14
Fr durante 20 horas, y fue egresada sin sonda, en buenas
condiciones generales, al dia siguiente del procedimiento,
con antibidtico via oral.

DISCUSION

A lo largo de la historia de la Medicina la derivacion uri-
naria (DU) se ha utilizado como un método encaminado a

prevenir dafio de la funcion renal y mejorar la calidad de
vida de los pacientes que la requieren.

En el grupo de pacientes pediatricos las alteraciones del
desarrollo como el mielomeningocele son la causa princi-
pal de vejiga neurogénica y de una necesaria DU. Esta pue-
de ser de dos tipos: continente y no continente, y a su vez el
mecanismo de continencia del primer tipo esta dado por di-
ferentes sistemas propios de cada tipo de derivacion.

Por ejemplo, la Bolsa de Indiana se caracteriza por pro-
porcionar continencia gracias a la véalvula ileocecal y a la
configuracién del segmento ileal utilizado.

Sin embargo, existen diversas complicaciones des-
critas para los diferentes tipos de derivacion, entre ellas
la litiasis del reservorio, estenosis del estoma, dehiscen-
cia del reservorio, infeccion urinaria, hematuria, granu-
loma estomal, fistula, perforacion vesical. En 2010 re-
portamos una incidencia de litiasis de 28% en la serie
mexicana mas grande publicada de derivaciones urina-
rias por vejiga neurogénica en nifos." Kaefer reporté
complicaciones en 29 de 74 pacientes sometidos a de-
rivacidon urinaria continente; las principales fueron difi-
cultad para la cateterizacién, litiasis, infeccion y dete-
rioro del tracto urinario superior.?

La litiasis puede ser causada por estasis urinaria, moco
del reservorio producido por la mucosa intestinal, infec-
cion, material de sutura o la combinaciéon de dichos facto-
res. Asimismo, se han detectado casos de litiasis donde la
causa fundamental es la presencia de un cuerpo extrafo,
ya sea en vejigas nativas o en neovejigas. Sasaki reportd
el caso de una nifia de 11 anos sometida al nacimiento a
reparacion cloacal, en la cual encontrd cuatro litos vesica-
les en los que cada nucleo contenia una grapa quirdrgi-
ca.® Kadekawa reporté un caso de migracion de un clip
metalico utilizado en una prostatectomia radical, el cual
provoco la formacion de un lito vesical 3 afios después de
la cirugia.*

Los pacientes con derivacion urinaria no solo tienen ries-
go de litiasis del reservorio, sino también del tracto urinario
superior, en cuyo caso el factor mas importante es la bacte-
riuria®. Turk identificd que los pacientes con derivacion no
continente tienen mayor riesgo de desarrollar litiasis del trac-
to superior, mientras que los pacientes con derivacién con-
tinente tienen mayor riesgo en el reservorio debido a la
estasis urinaria.®

El tratamiento de esta complicacién debe tomar en
cuenta las caracteristicas anatomicas y funcionales del pa-
ciente, el tipo de derivacion, la experiencia del cirujano y, en
nuestro medio, los recursos materiales con que se cuente.
De tal manera que se puede resolver por medio de cirugia
abierta, cirugia endoscopica a través del estoma, o cirugia per-
cuténea.

Lam ha utilizado una combinacion de abordajes, usa un
cistoscopio a través del estoma y acceso percutaneo me-
diante un trocar de cirugia laparoscopica.” La cirugia per-
cutanea ha llegado a ser el tratamiento de eleccién para la
litiasis de gran volumen en los reservorios urinarios, ya
sea utilizando camisa de Amplatz o trécar laparoscépico
para el abordaje.®
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CONCLUSIONES

La litiasis es una de las complicaciones mas frecuentes
de las derivaciones urinarias, y debe ser tomada en cuenta
en el seguimiento a largo plazo de este tipo de pacientes.
Debido a que el material de sutura y, en este caso, una gra-
pa utilizada en la cirugia derivativa, son causales de la
formacioén de litos, es muy importante tener el cuidado y
la precaucion de no dejar dichos materiales expuestos
a la orina en los reservorios urinarios. Contamos con
alternativas quirurgicas (abierta, endoscopica, percutanea)
para resolver este problema.
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Historia y filosofia

Bioética y Sexualidad (Parte I)

En la conferencia de hoy sobre “bioética y sexualidad”
trataré de explicar en este amplisimo campo, lo concernien-
te a la sexualidad y su relacion con la bioética, pero abor-
dado desde el punto de vista eminentemente laico. Por lo
pronto diré a Uds. que estamos de placemes por la resolu-
cion juridica de la Suprema Corte de Justicia ante una si-
tuacién tan importante como “La despenalizacion del abor-
to antes de las 12 semanas” en la que se elimind la
controversia de anticonstitucionalidad que habia planteado
la Comision Nacional de Derechos Humanos y la PGR. Esta
resolucién fue sustentada desde mi punto de vista en tres
argumentos fundamentales:

1. El caracter “sagrado” de la vida de la madre, entendido
en forma secular.

2. La libertad en los principios morales y para el creyente,
también de los religiosos, asi como la seleccién de los
valores que determinan la conducta de cada persona y

3. La obligacién del Estado de respetar y proteger dicha
libertad y evitar a toda costa, riesgos en la salud para la
madre.

Para poder comprender la importancia de la bioética en
relacion con la sexualidad, necesariamente tendré que de-
finir qué es la bioética y qué no es bioética. Enseguida defi-
niré cual es el dificil concepto de sexualidad relacionando
a ésta primordialmente con la problematica biopsicosocial
y el placer que conlleva, trataré ademas los problemas de
género tales como: la diversidad sexual, la equidad de gé-
nero y la educacion sexual en su relacién con la bioética.

Para definir y conocer con mas detalle y precisiéon qué
es la Bioética y como fue su traumatico nacimiento, creo
que es adecuado que primero nos refiramos al contexto bio-
cratico de la bioética de acuerdo con la expresién que tanto
utilizé Ivan lllich. Recuerden “Nemesis Médica” y “Alterna-
tivas”, dos ediciones extraordinarios de este autor. Se ha
llegado a afirmar que en los ultimos afios todo es bio, de
vida. Efectivamente, hay biociencia, biomedicina, biosen-
sores, bioestadistica, bioinformatica, biomecanopaleonto-
logia, bioepistemologia, etc. También existen en los ultimos
anos los conceptos de cibernética, cyborg, informatica, in-
teligencia artificial. Pero esto ultimo no contradice lo ante-
rior, sino que lo complementa. Lo que existe entonces es
mas bien una conjuncion entre vida y robética.’ La vida pa-
reciera invadirlo todo, sin llegar por supuesto al concepto
vitalista que se manejd con frecuencia en el siglo pasado y
de ello hay multiples ejemplos. Piénsese en el Timeo de
Platén o en la Teogonia de Hesiodo, en donde el universo
era contemplado como un gran animal o habra que pensar
en el desarrollo espectacular de la ecologia, desde extre-
mistas como Grulp a moderados como R. Bahro, o en el
dilema actual a favor o en contra de los transgénicos. En
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dicha polémica se introdujo con una fuerza inusitada el prin-
cipio de precaucion, entendido éste como una condicién en
la que se debe tener un profundo analisis preventivo de fon-
do y de forma.2 Pero, ;Qué es entonces la bioética?, co-
mencemos con su etimologia y una sintesis de su historia
para después pasar a la definicion. La etimologia de la bio-
ética se deriva de dos raices griegas una bios (vida) y otra
ethos (conducta) y en su composicion terminoldgica lo que
se nos ofrece es una reflexion para la conducta. Tal vez, me
surge la idea, de que como el término expresado de biolo-
gia, podria hablarse de bioéticologia en lugar de bioética,
pero el uso y costumbre nos lleva al habitual término de
bioética. ¢ Quién o quiénes fueron los primeros que introdu-
jeron la palabra y con ella el concepto? Vale la pena que
me detenga con algun detalle para dar respuesta a la pre-
gunta. Se dice que fue un descubrimiento simultaneo, como
tantos que ocurren. El oncdlogo Van Rensselaer Potter y el
ginecologo Hellegers, en 1971. Algunos, sin embargo, si-
tuan el origen de la bioética en el mismo Hipdcrates, lo cual
por supuesto me parece exagerado. Seria como afirmar que
la filosofia se inicié con los chamanes.® W. T. Reich, en un
analisis exhaustivo, ha demostrado que la paternidad del
término corresponde a Potter. Su libro editado en 1971, Bio-
ética, un puente al futuro,* es el arranque de esta nueva
disciplina. EI mismo Potter considera la bioética como “la
Ciencia de la Conciencia” y todavia mas como “La Ciencia
de la Sobrevivencia”. Es cierto que Helleguers popularizé
inmediatamente el neologismo con la creacion del Instituto
Kennedy de Bioética en la Universidad de Georgetown.
Dicho esto, me parece que es momento de avanzar hacia
una definicion de Bioética. En La Enciclopedia de Bioética,
se define como: “El estudio sistematico de la conducta hu-
mana en el campo de las ciencias bioldgicas y la atencion
de la salud en la medida en que esta conducta se analiza a
la luz de principios y valores morales”.® Han surgido varias
definiciones dentro de las que, de manera simplificada,
como lo hace Javier Sadaba, bioeticista y filosofo espafiol,
podemos definirla como: “el estudio interdisciplinar de los
problemas derivados de los avances bioldgicos con espe-
cial atencién a su dimensiéon moral.”® Yo mismo he intenta-
do una definicién que aunque no validada todavia, la ex-
preso asi: “La bioética es una parte fundamental de la ciencia
que estudia los principios y valores morales universales de
la conducta del ser humano y de los procesos bioldgicos y
cosmoldgicos en perspectiva constante de cambio y que
sistematicamente evolucionan en busqueda del propio bien-
estar, el de los demas seres vivos y el del entorno. Hay que
decir que desde su nacimiento se dispararon las investiga-
ciones, comentarios, controversias y disgresiones bioéticas.
Recientemente ha surgido la infobioética, que se refiere
a las cuestiones bioéticas planteadas en la informacién
de las tecnologias de la era moderna. La bioética tiene como
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finalidad el analisis racional de los problemas de conducta
moral ligados a la biomedicina y su vinculacién con el &m-
bito del derecho y de las ciencias humanas. Dicha finalidad
implica la elaboracién de lineamientos éticos fundados en
los valores de la persona y en los derechos humanos con
bases racionales y metodoldgicamente cientificas. Pero,
¢, Qué no es la Bioética? No es la bioética, desde luego,
una disciplina de moda, ideada en los EU de Norteamérica.
Algunos asi lo han pensado acusandola de oportunismo
ideologizado; —ahora bien— que algunos se comporten con
la bioética como con un mufieco para vestir segun conven-
ga, no quita que defendamos la importancia del juicio moral
en relacion con las ciencias de la vida, que es como se debe
ver el cometido bioético. La bioética puede tener desviacio-
nes, de eso no hay duda. En este sentido se debe recono-
cer que a veces sirve de refugio a Gobiernos incapaces de
legislar y que delegan toda la responsabilidad a comisio-
nes bioéticas que se limitan a ganar tiempo o a... perderlo.
También debe considerarse que muchas veces se le ha
dado un sesgo religioso interesado, que poco tiene que ver
con el estudio ético de las nuevas biotecnologias. Debe-
mos de tener claro que la bioética es deliberacién en la
multiplicidad de voces; que es dialogo multidisciplinario
orientado por la reflexion filoséfica y la investigacion cien-
tifica. Ahado a lo anterior que las enormes dificultades en
extension e intensién del campo que deberia de abarcar
la bioética, hacen que se le acuse de algunas propuestas
confusas. Para evitar esto, se requiere especializacion en
diferentes campos bioéticos. En este camino para la mejor
fundamentacion de la bioética, conviene distinguir desde el
principio tres aspectos: uno que hace referencia a la funda-
mentacion general y universal de la bioética; el otro consis-
te en alguna forma de facilitar el acuerdo para resolver pro-
blemas practicos bioéticos, particularmente los que afectan
a la medicina y a la asistencia sanitaria y, en tercer lugar, se
debe considerar a la bioética futura, que se encuentra en
evolucion y que debera tomar en cuenta los fenédmenos
nuevos. Es decir, las posibilidades de cambiar algo que
hasta el momento se consideraba intocable y que no es
sino la naturaleza humana. En cualquier caso, a pesar de
las confusiones, de los intereses ideoldgicos, del abuso
de los poderes facticos, del dinero o de su misma proble-
matica; la bioética ha tomado cuerpo y se ha establecido
como una derivacion de la filosofia y de la ciencia, soste-
niendo su propia jerarquia. Para seguir la secuencia y an-
tes de definir el complicado concepto de sexualidad, per-
mitanme decirles, que la sexualidad no obstante que
impregna todos los aspectos de la vida psiquica, fisica y
social de las personas, no ha sido materia de estudio hasta
mediados del siglo XIX. Ademas el estudio de los eruditos
negaba todo concepto de fisiologia y placer, centrando el
interés en lo puramente patoldgico, estudiando solamente
las enfermedades y las llamadas desviaciones o perversio-
nes de los trastornos sexuales. Esta negacion de la sexuali-
dad, tanto a nivel cientifico como particularmente en lo reli-
gioso, provocd un dualismo social, en el que las personas
mantenian una doble moral, existiendo dos realidades sexua-
les: la tedrica y la practica.” La bioética, por otro lado, se ha
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ocupado de la sexualidad hasta hace relativamente poco
tiempo y sdlo con el enfoque de: bioética , sexualidad y su
relacion con la reproduccion, basandose en dos géneros:
masculino y femenino que ante la practica de la sexualidad
la ejercen fundamentalmente para la paternidad y materni-
dad, es decir, en el campo de la procreatica, sin considerar
con mas aplomo y precision la condicion del ser humano
que a todas luces posee y tiene derecho a ejercer una sexua-
lidad aunque parezca redundancia, humanista al conside-
rar la identidad, diversidad, y la equidad de género como
condiciones que deben tener implicito la satisfaccion y el
placer. Sea suficiente exponer una definicion de 2002 para
darnos cuenta de lo que comento: “La sexualidad humana
es la condicion de la persona por la cual se constituye en la
procreacion como hombre 0 mujer ante si mismo y en rela-
cién con los demas.”® Por otro lado, los filésofos se han ocu-
pado sin mucha insistencia de la sexualidad como parte fun-
damental del ser humano. Sin embargo, en el Banquete
platénico, Aristéfanes expone al hablar de los origenes del
sexo, en el mito de los andrdginos (vardn-mujer en un solo
ser), de los que debido a la separacion efectuada como cas-
tigo, repito como castigo de Zeus, dios principal de los Grie-
gos, podrian haber resultado los dos sexos complementa-
rios.® En realidad encontrar una definicion de sexualidad es
una tarea dificil, ya que la sexualidad hace referencia a un
concepto multiforme, extenso, profundo y variadisimo de ele-
mentos, que unidos forman el concepto de sexualidad como
un todo. La sexualidad es un término dinamico. Hablar de
la sexualidad es hablar de la esencia misma del ser huma-
no. Dentro de las multiples definiciones, una definicion de
sexualidad que me atrae por su sencillez y contundencia
es la del Gran Diccionario de la Lengua Espafiola y del Gran
Diccionario Oxford, que definen Sexualidad como: “Conjunto
de caracteres sexuales y fendomenos ligados al sexo relati-
vos al instinto sexual y a su satisfaccion”.’® Una definicion
que es mucho mas extensa, elaborada e integrada es la
de: La Asociacion Mundial de Sexologia que a través de
la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y la Or-
ganizacion Mundial de la Salud (OMS) se refieren a la
sexualidad como: “Una dimensiéon fundamental del hecho
de ser un ser humano: Basada en el sexo, incluye al géne-
ro, las identidades de sexo y género, la orientacién sexual
el erotismo, la vinculacion afectiva al amor y la reproduc-
cion. Se experimenta o se expresa en forma de pensamien-
tos, fantasias, deseos, creencias, actitudes, valores, activi-
dades, practicas, roles y relaciones. Y termina diciendo que
la sexualidad es ademas el resultado de la interaccion de
factores bioldgicos, psicoldgicos, socioecondmicos, cultu-
rales, bioéticos y para los creyentes religiosos, en espiri-
tuales.”" En resumen, la sexualidad es experiencia y se ex-
presa en todo lo que somos, sentimos, pensamos y
hacemos. La filosofia existencialista con JP Sartre conside-
ra a la sexualidad misma como una estructura fundamental
de la existencia. Dice Sartre: aunque el cuerpo tenga una
funcién importante, es necesario referirse al ser en el mun-
doy al ser para otros, es decir, la otredad: Dice, yo deseo a
un ser humano, no a un insecto o a un molusco y lo deseo
en cuanto es —y yo estoy en situacion con el mundo y— en
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cuanto es otro para mi, yo soy otro para €él.'? Para poder
interrelacionar la bioética con la sexualidad, es fundamen-
tal considerar el binomio de “valores”, es decir, Axiologia y
Sexualidad; y comprender que existen situaciones en que
los individuos enfrentan la necesidad de ajustar su conduc-
ta a normas que se tienen por adecuadas o dignas de ser
cumplidas. Son principios que orientan la conducta social y
que no son otra cosa que principios bioéticos Estos princi-
pios bioéticos que algunos autores justifican en el modelo
del principialismo deontoldgico y otros que se apoyan en
el modelo filosdfico utilitarista, y otros mas, se sustentan
en el modelo biologisista, en el liberal radical, pragmatico-
utilitarista y, finalmente, el personalista. Todos ellos coinci-
den en que los valores no pueden ser estratificados estric-
tamente, pues su aplicacién depende efectivamente de las
circunstancias y esencialmente de la persona. Los princi-
pios que se proponen del modelo filoséfico principialista son:
Libertad, Justicia, Autonomia, Beneficencia y no Maleficen-
cia." Su aplicacién depende de cada persona y para cada
momento. Si hablamos de la diversidad de género y su re-
lacién con la bioética es necesario definir que: género o rol
sexual es lo que significa ser hombre o mujer, pero pre-
guntémonos: ;como definen este hecho las oportunidades,
los papeles , las responsabilidades y las relaciones de una
persona incluyendo su sexualidad? Pienso que lo define
el grado en que cada persona se identifica como mascu-
lino o femenina o alguna combinacién de ambos. Es el
marco de referencia interno, construido a través del tiem-
po el que permite a los individuos organizar un autocon-
cepto y a comportarse socialmente en relacién con la
percepcion de su propio sexo y género. En la época ac-
tual se habla de diversidad sexual y se ha incluido como
género dependiendo de la conducta sexual a la homose-
xualidad, bisexualidad, transexualidad y asexualidad que
no eran merecedoras de estudio por parte de los analistas
clasicos. Este nuevo analisis corresponde a las nuevas rea-
lidades de género que se hacen evidentes en la sociedad.
La informacidn que tenemos de costumbres sexuales de
otras sociedades es muy limitada, por lo que cuando se
habla de diversidad sexual se hace referencia a practicas
no heterosexuales. Consideremos que las combinaciones
posibles de relacion sexual entre los seres humanos no son
tantas. Nacemos bioldgicamente como cuerpo de va-
ron, o de mujer, excepcionalmente con hermafroditis-
mo verdadero y pseudohermafroditismo, por lo que hay
basicamente tres férmulas de parejas sexuales: mujer/
varon, mujer/mujer, y varén/varén. No obstante debe-
mos tener claro que cada cultura otorga valor a ciertas
practicas sexuales y denigra a otras a partir de una de-
terminada concepcion de la sexualidad. Calificamos de
“antinatural” a lo que desconocemos o lo que nos parece
extrafno. ;Por qué a la pareja heterosexual se le ha consi-
derado como una relacion “natural”? La respuesta es, por
su complementariedad reproductiva. Pero, ¢ Es verdadera-
mente la reproduccion de la especie el sentido esencial del
acto sexual?, ;Se busca la relacién sexual entre los se-
res humanos con la intencion primigenia de tener fami-
lia? No, sin embargo, la tradicién judeocristiana occiden-

tal pondera la inmoralidad intrinseca del acto sexual y enfati-
za que el placer sexual es malo y solo se redime si se estable-
ce que la sexualidad es un medio para la reproductividad de la
especie. En tal concepcion se mantiene una creencia: las prac-
ticas sexuales tienen por si mismas una connotacién inmo-
ral, no bioética “natural”, expiable sélo con culpa y sufrimien-
to, que de acuerdo con el modelo bioético principialista
pienso que con ello se trastoca la libertad, la autonomia y
la justicia. Por otro lado, la sexualidad sin fines reproduc-
tivos o fuera del matrimonio, no heterosexual, no de pare-
ja, es definida como perversa, anormal, enferma o, sim-
plemente bioéticamente equivoca ;Hay en ello
maleficencia?, yo creo que si. Hoy se sabe que no es valido
bioética ni cientificamente, establecer un imperativo cate-
gorico, a partir de un supuesto orden “natural”; y con ello
creo yo, se pondera la beneficencia. Lo “natural” respecto a
la conducta humana no existe a menos que se le otorgue el
sentido de que todo lo que existe es humano y es natural.
Si se insiste en pensar que la sexualidad es derivada de un
orden “natural”, habra que hacerlo entonces con un sentido
libertario y pluralista de que todo lo que existe vale. Y de
aqui surge la pregunta, ¢ Todo vale?, la respuesta es: Si
y No. Aunque todas las expresiones sexuales son dig-
nas, también existen formas indignas, violentas o abu-
sivas en las que se incurre en falta de autonomia, justicia
y beneficencia. ;Cémo entonces plantear una bioética
sexual que reconozca la legitimidad de la gran diversidad
de précticas sexuales en el amplio contexto social pero que
establezca ademas la diferencia de manifestaciones positi-
vas y negativas? Sdlo se lograra, si se acatan las pautas
para el ejercicio de la sexualidad que se encuentran dentro
del marco de los derechos sexuales y reproductivos, y és-
tos derechos son los que permiten que la sexualidad deje
de estar subordinada a la finalidad procreativa y evitan que
la reproduccién sea caracterizada como una consecuencia
obligada del ejercicio de la sexualidad ¢Es proporcionar
autonomia?, creo que ésa deberia ser la tendencia.' En la
declaracion de los Derechos Sexuales de la Asociacion
Mundial de Sexologia (AMS) en el afio 2000, en Guatema-
la, quedaron expresados los derechos en sexualidad de la
siguiente manera:

e Derecho a la libertad sexual.

e Derecho a la autonomia, integridad y seguridad sexua-
les del cuerpo, a la privacidad sexual, equidad sexual, al
placer sexual.

¢ Derecho a la expresion sexual emocional, a la libre asocia-
cién sexual, a la toma de decisiones libres y responsables.

e Derecho a la informaciéon basada en el conocimiento
cientifico.

e Derecho a la educacion sexual integral y

¢ Derecho a la atencién de la salud sexual.'®
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