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Editorial

Estamos de plácemes, ¡cumplimos 40 años desde nuestra fundación!

Estimados colegiados y amigos:

El Colegio Mexicano de Urología Nacional es una insti-
tución de carácter científico y gremial de la especialidad,
cuyo domicilio se encuentra en el World Trade Center de la
Ciudad de México y se creó el 6 de enero de 1973. Sus
fundadores fueron los doctores: Federico Ortiz Quezada, Ra-
fael Sandoval Parra, Rodolfo Gómez Rodríguez, Héctor
Berea Domínguez, Emilio de la Peña Zayas, Carlos E. Ta-
lancón Zapata, Raúl Martínez Sánchez, Abraham M. Santa-
cruz Romero, Roberto Cos Soto, Moisés Chemelnik Fleish-
ner, Fernando Gómez Orta, Carlos Pascual Góngora, Raúl
Romero Garibay, Eduardo Castro de la Parra, Miguel Huer-
ta Rosales, Héctor J. Solano Muñoz (de Guadalajara) y Ar-
mando Rodríguez Orozco.

El acta constitutiva se firmó el 29 de enero de 1974, pero
como fecha de fundación del Colegio Mexicano de Urolo-
gía Nacional, A.C. quedó el 6 de enero de 1973.

El primer Presidente del Colegio fue el Doctor Federico
Ortiz Quezada. Actualmente el Colegio Mexicano de Urolo-
gía cuenta con un máximo orden de dirección: la Asamblea
General, que se reúne una vez al año durante nuestro con-
greso anual. La Asamblea elige al Vicepresidente por un
periodo de dos años para realizar las actividades ejecuti-
vas del gremio en su momento y tiempo.

La Mesa Directiva está constituida por el Presidente, que
cada dos años debe, por estatutos, cambiar de origen, una
en la Sección Centro y otra en los estados del país y no es
reelegible, además de un Vicepresidente, dos secretarios
propietarios, un tesorero, dos secretarios suplentes y un te-
sorero suplente; el expresidente inmediato vigilará la direc-
triz fiscal y administrativa del Colegio, así como los compro-
misos internacionales.

Nuestras oficinas se encuentran ubicadas en la calle de
Montecito No. 38, piso 33, oficina 32, Col. Nápoles, dentro
de las instalaciones del World Trade Center y es, asimis-
mo, nuestro domicilio fiscal. Igualmente, aquí se encuen-
tran trabajando nuestras dos secretarias, Carmelita Suárez
Martínez y Evangelina Zacarías; además de la señorita Ve-
rónica Hernández, secretaria del Boletín; cuyo editor es el
Doctor Abraham Santacruz Romero. El director de la pági-
na Web es el Doctor Héctor Berea Domínguez.

En la actualidad el Colegio cuenta con 542 miembros,
distribuidos en diferentes categorías y repartidos en dife-
rentes zonas del país. El Colegio tiene una excelente his-
toria de gestión y administración de sus expresidentes sin
tacha, los cuales han dado una evolución, hasta la fecha,
de gran calidad de nuestros congresos y reuniones, así
como un gran prestigio académico, sobre todo de honesti-
dad y pulcritud.

Los miembros del Colegio Mexicano de Urología Nacio-
nal somos básicamente egresados de los centros de forma-

ción urológica del Instituto Mexicano del Seguro Social,
motivo por el cual estamos orgullosos de nuestros orígenes
y de nuestra residencia en estos grandes hospitales en don-
de se atiende la mayor cantidad de la población mexicana
y se aprende el manejo científico y honesto de nuestros
pacientes, así como las técnicas quirúrgicas en boga que
darán directriz a nuestro quehacer urológico diario tanto en
nuestra práctica institucional como privada.

El Colegio se ha distinguido a lo largo de su historia por
ser una institución consciente de que sus fundadores y ex-
presidentes han sido pilares fundamentales en su proceso
evolutivo, y que han ayudado a nuestro organismo a man-
tenerse como líder de la urología en México y, además, para
seguir en el camino del éxito que nos hemos trazado, vi-
viendo día con día nuestra visión, misión y valores, requisi-
tos claves para ser orgullosamente miembros del Colegio
Mexicano de Urología Nacional.

Por esta razón hemos creado congresos con programas
relevantes, no sólo en la urología nacional, sino en la inter-
nacional; por lo que logramos lazos internacionales frater-
nos con la Asociación Americana de Urología (AUA) South
Central Section (SCS) y la Confederación Americana de Uro-
logía (CAU), cuya sede, para su congreso, en el 2015, será
la ciudad de Cancún, en la que participaremos activamente
en su organización.

La Asociación Europea de Urología (EUA), con la que
tenemos muy buena relación, y de hecho una tarifa espe-
cial anual por ser miembros del Colegio, así como con la
Sociedad Internacional de Urología (SIU) con la que hemos
intercambiado folletos anunciando nuestros congresos. Ac-
tualmente podemos ayudar a nuestros agremiados a que
se inscriban a esta sociedad otorgándoles cartas de reco-
mendación.

El Foro Latinoamericano de Médicos Residentes lo he-
mos tenido en los últimos años en nuestros congresos, en
los que han participado Residentes de Colombia, Perú, Ar-
gentina, entre otros.

En nuestro XXXVII Congreso, que se efectuará en la ciu-
dad de Cancún, Q. Roo, tendremos un Simposio organiza-
do conjuntamente con la Asociación Americana de Urolo-
gía (AUA), la cual, con su aval, por primera vez en la historia
de nuestros eventos, nos dará gran realce y prestigio, no
sólo en el orden nacional, sino internacional. Además de
relaciones fraternales con otras Asociaciones hermanas
de Costa Rica, Panamá, Colombia, Venezuela, Perú y Ar-
gentina, así como con grandes profesores de talla universal
que ya conocen a nuestro Colegio y saben de su prestigio.

Cuidando nuestro trabajo como Colegio, y como lo dic-
tan los estatutos de atención a la comunidad y a la educa-
ción médica continua, tenemos ya debidamente registrada
nuestra Fundación, con la que apoyaremos a nuestra po-
blación con programas de atención y detección, así como a

http://www.imbiomed.com.mx/1/1/articulos.php?method=showIndex&id_revista=104
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centros de formación de nuestros médicos para adiestra-
miento e investigación.

Nos esforzamos todos los días por conservar la buena
comunicación con nuestros asociados, por lo que las se-
siones mensuales de la Sección Centro son transmitidas
vía internet a toda la República Mexicana, con esto ayuda-
remos con puntaje a quienes las vean y escuchen comple-
tas para que puedan lograr su recertificación.

Además de haber enriquecido nuestra página Web para
que sea el vínculo entre nuestros agremiados; los invita-
mos a visitarla e informarse de todas nuestras actividades,
así como del círculo de lectores, consultorio virtual, galería
de fotografía y redes sociales, entre otras cosas.

Estamos en una época en la que se comprende que
la clave del éxito está en facilitar que surjan muchos
líderes que desarrollen una labor silenciosa en to-
dos los niveles de las empresas sin personalizar el
éxito. Estos líderes silenciosos están en todas partes
aunque parezcan invisibles. Lo relevante no es cuán-
tas personas dirigen, sino la función que cumplen
junto a sus equipos motivando y facilitando alcanzar
participativamente los resultados; la tolerancia a la
diversidad y al sano conflicto son pilares de estos si-
lenciosos que lanzan hacia arriba a su equipo cada vez
que algo sale bien.

Todos los urólogos egresados de las instituciones del
Seguro Social tenemos un compromiso con nuestro Cole-
gio porque éste se fundó por nuestros profesores que nos
enseñaron el arte de la urología, por lo que debemos sentir-
nos orgullosos de tener a nuestro Colegio Mexicano de Uro-
logía Nacional y, asimismo, congratularnos por cumplir 40
años de arduo trabajo honesto con directriz nacional e in-
ternacional que nos lleva a tener un prestigio particular y un
buen trabajo cotidiano dentro de la urología en bien de
nuestros pacientes y de nuestro país.

Los invitamos cordialmente a nuestro XXXVII Congreso
que se efectuará en la ciudad de Cancún, Q. Roo, del 9 al
14 de abril del 2013, en el cual tendremos un programa cien-
tífico de gran altura, con profesores nacionales e interna-
cionales, así como actividades sociales para que conviva-
mos junto con nuestros acompañantes y festejemos nuestros
primeros 40 años.

A los Urólogos que no pertenecen a nuestro Colegio los
invitamos a inscribirse, los estamos esperando con los bra-
zos abiertos!

Dr. Mario Alberto Martínez Romero
Presidente del Colegio Mexicano

de Urología Nacional, A.C.
Bienio 2011-2013
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Artículo original

Nefrolitotomía percutánea.
Experiencia en el Hospital General del Estado de Sonora

Justino López Chente Casado,* Heriberto Castañeda Sánchez,* Roberto Antonio García Vásquez,**
Jesús Delgadillo Vázquez,*** Juan Arriaga Aguilar****

* Médico Residente de 5to año. Hospital General del Estado de Sonora. Secretaría de Salud. ** Jefe del Servicio de Urología. Hospital General del Estado de
Sonora. Secretaría de Salud. *** Posgraduado en Endourología y Cirugía Percutánea. Hospital General del Estado de Sonora. Secretaría de Salud. **** Médico
Adscrito. Jefe del Servicio de Urología. Hospital General del Estado de Sonora. Secretaría de Salud.

Dirección para correspondencia: Dr. Justino López Chente Casado
Tel.: 0446622316186
Correo electrónico : jlopez8105@gmail.com

RESUMEN

Introducción: Se ha presentado un notable desplazamiento recientemente de los procedimientos a cielo abierto,
hacia los abordajes endourológicos, como la nefrolitotomía percutánea, las indicaciones están bien definidas y
como todo procedimiento son esenciales para el éxito de éstas sin estar exentas de complicaciones. Objetivo:
Revisar en forma retrospectiva nuestra experiencia en nefrolitotomía percutánea y conocer la efectividad de la
eliminación de cálculos y describir las características propias del procedimiento. Material y métodos: Se revisa-
ron los expedientes de 30 pacientes programados a quienes se les realizó nefrolitotomía percutánea en el Hospital
General del Estado de Sonora desde marzo del 2009 a diciembre del 2011. Resultados: Los pacientes tuvieron
una edad media de 43 años, el lado más afectado fue el derecho en 16 veces, el tipo de lito se trató de 21 piélicos,
siete caliciales y dos cálculos coraliformes referente al diámetro de los cálculos, el menor fue de 8 mm y el mayor
de 40 mm, siendo el promedio del diámetro de 16.58 mm. Se realizaron en 29 punciones infracostales y una
supracostal entre la 11a. y 12a. costillas. En cuanto a la estancia intrahospitalaria en donde encontramos
una media de 2.7 días y se presentaron tres complicaciones. Conclusiones: La nefrolitotomía percutánea
es una técnica que con la indicación correcta, una dotación técnica adecuada y experiencia suficiente, así
como el entrenamiento adecuado, es la mejor opción para la mayoría de las litiasis mayores de 2 cm.

Palabras clave: Nefrolitotomía percutánea, efectividad, cálculos urinarios.

ABSTRACT

Introduction: There has been a recent tendency towards using endourological techniques such as percutaneous
nephrolithotomy rather than open procedures. These techniques are well defined, which is an important aspect for
the success of any procedure, but which is not an insurance for having no complications. In this paper the principal
objective was to analyze our experience with percutaneous nephrolithotomy to describe the effectiveness in the
elimination of stones as well as the characteristics of the procedure. Material and methods: We reviewed 30
patients’ charts in whom percutaneous nephorolithotomy was carried out at the General Hospital of Sonora, Mexico
in a period from March 2009 to December 2011. Results: The average age of the patients was of 43 years old.
The right side was the most affected in 16 cases. The anatomic localization was: 21 pyelic, 7 calicial and 2 stag
horn. The average of the diameter of the stones was of 16.58 mm, where the minor had 8 mm and the major had
40 mm of diameter. The punctures were inferior in 29 cases and one in superior calyx between eleventh and
twelfth rib. As for the period of hospitalization, the average was of 2.7 days and there were 3 complications.
Conclusions: With the correct indications, technology, experience and a correct training, percutaneous
nephorolithotomy technique is the best option for most of the cases with stones above 2 cm.

Key words: Percutaneous nephrolithotomy, urinary calculi.
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INTRODUCCIÓN

Desde el juramento Hipocrático hay evidencia que se
entendía la complejidad de los litos renales y su difícil trata-
miento al mencionar: “No practicaré la operación del cálcu-
lo, sino que dejaré estos procedimientos para los especia-
listas en el arte”.1 Los primeros esfuerzos para extraer
cálculos renales sin cirugía abierta surgieron con Rupel, en
1941, cuando extrajo un cálculo de la pelvis renal con pin-
zas rígidas y bajo control radiológico a través de una ne-
frostomía.

Años después la realización de la pielografía anterógra-
da, en 1955 por Goodwin, marcó el inicio de la endourolo-
gía moderna al describir por primera vez un abordaje per-
cutáneo al riñón mediante la inserción de un tubo de
nefrostomía. En 1976 Fernström y Johansonn establecie-
ron esta terapéutica, no cruenta, al combinar la punción, di-
latación y extracción de masas litiásicas, con control radio-
lógico, usando un catéter de Dormia y una pinza extractora
de cálculos.2

La nefrolitotomía percutánea alcanzó su mayor grado de
perfeccionamiento en 1981, cuando Alken presentó su ne-
froscopio y su set de dilatación facial. En los últimos 25 años
se ha presentado un notable desplazamiento de los proce-
dimientos a cielo abierto, como la nefrolitotomía y la urete-
rolitotomía, hacia los abordajes endourológicos, incluidas
la litotricia con onda de choque, la ureteroscopia y la nefro-
litotomía percutánea, que como todas las técnicas tienen
sus indicaciones que las hacen efectivas, la selección ade-
cuada del paciente es requisito fundamental para el éxito
de éstas.3

Los cálculos coraliformes completos, según un metaná-
lisis del comité de directrices de la American Urologic As-
sociation, ha llevado a la recomendación de que esos ca-
sos complejos sean abordados por vía percutánea para
conseguir una tasa sin cálculos de 65%, comparada con
62, 36 y 42% en el caso de cirugía abierta, tratamiento en
sándwich y litotricia solos, respectivamente.4,5

Indicaciones generales de la NLP en la era de la
litotricia extracorpórea y de las técnicas ureteroscópicas
avanzadas

Hay múltiples factores implicados en la decisión de si
se deben tratar los cálculos renales con litotricia o con
ondas de choque, ureteroscopia o nefrolitotomía percutá-
nea.6 Los factores son el tamaño, el número y la composi-
ción de los cálculos, la cual puede ser definida por unida-
des Hounsfield (HU); la localización de los cálculos y la
presencia o la ausencia de hidronefrosis, divertículos cali-
ciales, obstrucción de la unión ureteropélvica con cálculos y
alteraciones renales como riñones en herradura o riñones
con anomalías del ascenso como ectopia pélvica, litiasis en
riñones trasplantados, así como litiasis en derivaciones uri-
narias, además de las indicaciones ya probadas como litos
renales de más de 20 mm o más de 300 mm3, litos de oxala-
to de calcio monohidratado, cálculos de cistina, o cuando la
LEOC ha fallado.7,8

Complicaciones

La nefrolitotomía percutánea (NLPC) se considera una
técnica segura y efectiva para el tratamiento de la litiasis
renal. Sin embargo, es un procedimiento invasivo con un
amplio índice de eventos adversos que varían desde 3 a
83% de acuerdo con diferentes investigadores. En su ma-
yor parte, estas complicaciones carecen de trascenden-
cia clínica, como sangrado menor, fiebre postoperatoria
o transfusión sanguínea.8 La frecuencia de complicacio-
nes mayores como septicemia, hemorragia renal que re-
quiera intervención, lesión a órganos adyacentes como
hígado, bazo o colon es mucho menor. Sin duda, una de
las complicaciones más temidas es la perforación coló-
nica y aunque su incidencia es baja en extremo (0.2-
0.8%), puede tener consecuencias graves como septice-
mia, peritonitis, formación de abscesos y fístulas
nefrocolónicas o colocutáneas.9

Por lo tanto, las complicaciones de la NLPC son la infec-
ción, las hemorragias y las perforaciones de los órganos
vecinos. La precisión de la NLPC desde el punto de vista
técnico es el primer factor de prevención de las complica-
ciones. Su práctica se encuentra en la actualidad bien codi-
ficada., así como la relación del riñón con los órganos ad-
yacentes, por lo que está indicado realizar una TAC como
parte de la evaluación preoperatoria para determinar cuá-
les son los sitios de acceso seguros e identificar con clari-
dad las estructuras cuando se encuentren relaciones atípi-
cas.10,11

Como factores pronósticos se ha encontrado que el nú-
mero de tractos, transfusión de sangre, el tamaño del lito y
la presencia de ectasia mayor de 10 mm son factores de
riesgo claves para el desarrollo de síndrome de respuesta
inflamatoria sistémica posterior a nefrolitotomía percutá-
nea.12,13

OBJETIVO

Revisar en forma retrospectiva nuestra experiencia en
nefrolitotomía percutánea, conocer la efectividad de la eli-
minación de cálculos y describir las características referen-
tes a la edad, sexo, lado afectado, tamaño del lito, número
de tractos realizados, número de eventos necesarios, san-
grado quirúrgico, tiempo quirúrgico, días de hospitalización,
tipo de litotriptor, modalidad de drenaje, evolución y compli-
caciones.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se revisaron los expedientes de 30 pacientes programa-
dos para nefrolitotomía percutánea, a quienes se les reali-
zó nefrolitotomía percutánea en el Hospital General del Es-
tado de Sonora (HGE) desde marzo del 2009 a diciembre
del 2011.

A todos los pacientes se les manejó con anestesia ge-
neral balanceada, se colocó en posición de litotomía y se
colocó un catéter ureteral en la unión ureteropiélica, poste-
riormente se colocó al paciente en decúbito prono.
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Bajo fluoroscopia se realizó la punción del cáliz de elec-
ción, y luego el paso de la guía de Amplatz hacia el uréter
o en su caso sólo en la pelvis renal. Teniendo ya una guía
en el sistema colector se continuo con la formación del trac-
to cutaneocalicial, dilatando en forma progresiva, con
dilatadores de Alken, enseguida se realizó la nefrosco-
pia, la fragmentación por medio de litotricia neumática
(Lithoclast) o electrohidráulica y extracción con pinza
tridente. Al término del procedimiento y después de rea-
lizar la extracción total de los litos, se colocó catéter
doble J anterógrado y posteriormente la colocación de una
sonda de nefrostomía con catéter Foley del número 22 Fr
en algunos casos y colocación de catéter doble J anteró-
grado en todos los casos. Por último, se corroboró la per-
meabilidad del sistema con la realización de un nefrosto-
grama, terminando así el procedimiento.

En el postoperatorio inmediato se mantuvo a derivación
la sonda de nefrostomía, evaluando así el sangrado pos-
quirúrgico, se retiró la nefrostomía al segundo día posqui-
rúrgico y se dejó sonda uretral para mantener bajas presio-
nes hasta que cerrara el trayecto. Los días siguientes se
evaluaron parámetros como: sangrado, dolor, necesidad de
analgésico, posibilidad de retiro de sonda de nefrostomía
función renal y complicaciones.

RESULTADOS

De marzo del 2009 a diciembre de 2011 se incluyeron
30 pacientes a quienes se les realizó nefrolitotomía percu-
tánea, con edad media de 43 años, la edad mínima fue de
18 años y la máxima de 64 años, predominó el sexo feme-
nino con 15 mujeres sobre 14 hombres, sólo dos con ante-
cedentes urológicos, una paciente de éstas con hemin-
efrectomía por litiasis. El lado más afectado fue el derecho
en 16 ocasiones y el izquierdo con 14.

De los 30 casos reportados el tipo de lito se trató de 21
piélicos, siete caliciales y dos coraliformes.

Referente al diámetro de los cálculos, el menor fue de 8
mm y el mayor de 40 mm, siendo el promedio del diámetro
de 16.58 mm.

Se realizaron en 29 punciones infracostales y una su-
pracostal entre la 11a. y 12a. costillas, en donde la frecuen-
cia para cada grupo calicial de acceso al sistema colector
fue: cáliz inferior 26, cáliz medio 3, cáliz superior 1, en los
cuales 28 veces se realizó un tracto y en dos ocasiones
doble tracto. La dilatación del túnel cutáneo-calicial se reali-
zó en todos los casos con dilatadores metálicos de Alken.
El diámetro de dilatación del tracto fue para adaptar el
nefroscopio ACMI® con camisas de trabajo de 22 Fr y 26
Fr, con buenos resultados. En el caso del tiempo quirúrgi-
co se reportó una media de 107 minutos y un rango entre 50
y 180 minutos. En cuanto a la estancia intrahospitalaria en-
contramos una media de 2.7 días con un mínimo de dos
días y un máximo de cuatro. Se presentaron tres complica-
ciones, en la primera de éstas se perdió el tracto que requi-
rió nueva punción, para un segundo tiempo se procedió a
dejar la nefrostomía y realizar la resolución, por presentar
hipotensión durante el transquirúrgico; otra complicación

que se presentó fue al momento de la punción, en donde se
produjo una lesión en una arteria arcuata que no se contro-
ló y que requirió conversión a cirugía abierta, después de
inflar el globo de la sonda de nefrostomía y no lograr el efecto
hemostático y, por último, en la paciente con antecedentes
de heminefrectomía, que presentó un lito en un cáliz inferior
y se encontró con infundíbulo demasiado estrecho al que
no fue posible acceder porque requirió conversión a cirugía
abierta y nefrectomía. Con el primer procedimiento se logró
dejar libre de cálculos a 27 pacientes y los restantes tres
con un segundo. En cuanto al mecanismo para romper el
lito se utilizó lithoclast en 13 ocasiones y, sólo en dos, ener-
gía electrohidráulica; los 15 restantes requirieron extracción
con pinza tridente, asimismo, se manejó con técnica de tu-
beless, que consistió en dejar el catéter doble J sin nefros-
tomía en nueve ocasiones y en las restantes 21 se manejó
con doble J y nefrostomía, en la cual, a excepción de los
casos que requirieron segundo tiempo, se retiraba la ne-
frostomía al segundo día postquirúrgico.

DISCUSIÓN Y CONCLUSIÓN

La cirugía renal percutánea es un procedimiento esen-
cial para resolver casos que no se pueden tratar adecuada-
mente con litotricia extracorpórea o endoscopia retrógrada.14

La nefrolitotomía percutánea es una habilidad, que con la
indicación correcta, una dotación técnica adecuada y expe-
riencia suficiente, así como el entrenamiento apropiado, es
la mejor opción para llevar a cabo la mayoría de las litiasis
mayores de 2 cm, en este estudio se ha observado que la
gran mayoría de los pacientes requirieron de la nefrolitoto-
mía percutánea para la resolución de la litiasis, por lo que
sólo fue necesario entender que la casuística presentada
aporta datos relevantes en cuanto a las características pro-
pias del procedimiento y se han adoptado ciertas adecua-
ciones, como el tubeless, en aquellos casos en donde el
tiempo del procedimiento fue corto y sin eventualidades, esta
práctica ha ganado terreno en gran parte de la literatura como
parte de la búsqueda de ser menos invasivos15,16 y más prác-
ticos sin dejar a un lado la seguridad del paciente. En cuan-
to al sangrado, se tuvo un promedio de 150 mL por procedi-
miento, el dolor se manejó con antiinflamatorio no
esteroideos y en los casos de necesidad de más analgési-
cos se manejó una combinación de éstos, en cuanto a la
posibilidad de retiro de sonda de nefrostomía se evaluó el
gasto de ésta y al considerar que no había sangrado se re-
tiraba al segundo día posterior al procedimiento. Es conoci-
do que actualmente la nefrolitotomía percutánea es el pro-
cedimiento de elección para litos muy grandes, y aquellos
que estén en el cáliz inferior, además es una opción ideal
para litos coraliformes, inclusive en aquellos litos grandes
e infecciosos y obstructivos en donde la LEOC falla.17
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Caso clínico

El litotritor de Mauermayer. La mejor opción en la litiasis vesical

Humberto Sotelo Torres*
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Correo electrónico: soteloth@prodigy.net.mx

INTRODUCCIÓN

La litotripsia ciega iniciada por Civiale en 1824 y me-
jorada por Bigelow en 1872, permaneció vigente duran-
te más de un siglo. El último gran exponente de la lito-
tripsia ciega fue el urólogo brasileño Roberto Rocha
Brito,1 su experiencia se basa en más de 600 pacientes
con litiasis vesical tratados con éxito en 87% de los ca-
sos. La última referencia, relativamente reciente, sobre
la técnica de Bigelow, la expone DeWeerd2 con el nom-

RESUMEN

Experiencia en el tratamiento de la litiasis vesical con el litotritor de Mauermayer, también llamado “Stone Punch”,
en 75 pacientes adultos; 68 del sexo masculino y siete del femenino tratados entre 1982 y 2002 en diversos
hospitales de la Ciudad de México (Hospital Juárez, Hospital de Jesús, Hospital A.B.C. y Hospital Central Sur de
Pemex). En 62 pacientes (83%), la litotripsia se llevó a cabo exclusivamente con el Stone Punch, en ocho pacien-
tes (10.7%) con cálculo vesical demasiado grande, la operación se inició con litotripsia electrohidráulica y se
concluyó con el “Stone Punch”. La hiperplasia prostática estuvo asociada a la litiasis vesical en 57% de los casos.
En 41 de 43 pacientes con hiperplasia prostática se practicó resección transuretral de la próstata en forma conco-
mitante. Este procedimiento está contraindicado en niños y en presencia de estenosis importantes de la uretra
masculina, sin embargo, en algunos casos se puede recurrir a la uretrostomía perineal para tener acceso fácil a la
cavidad vesical con el litotritor.

Palabras clave: Litiasis vesical, litotripsia, litolapaxia, litotritor de Mauermayer, Stone Punch.

ABSTRACT

The author’s experience on the treatment of vesical lithiasis with Mauermayer’s lithotripter, also known as stone
punch, is presented. Between 1982 and 2002, 75 adult patients, 68 male and 7 female, were treated at the following
hospitals in Mexico City: Juarez Hospital, Hospital of Jesus, ABC Hospital and PEMEX Central South Hospital.
Lithotripsy was carried out with the stone punch in 62 patients (83% of the total).In 10.7% of the cases, 8 patients
with vesical calculus too big, the procedure was started with electrohydraulic lithotripsy and it was concluded with
the stone punch. Prostatic hyperplasia was associated to vesical lithiasis in 57% of the cases. Transurethral resection
(TUR) of the prostate concomitant was performed to 41 of the 43 patients with BPH. This procedure is contraindicated
in children, and in the presence of important stenosis of the male urethra. However, in some cases perineal
urethrostomy can be used as a resort to allow easy access into the vesical cavity with the lithotriptor.

Key words: Bladder stones, lithotripsy, litholapaxy, stone punch, Mauermayer’s lithotriptor.

bre de litolapaxia táctil y presenta, además, el litotritor
endoscópico de Hendrickson, instrumento que tiene va-
rios defectos de diseño y funcionamiento que no lo ha-
cen recomendable.

En enero de 1982 se decidió usar un litotritor diferente
que aparece en el catálogo de la casa Storz y que fue idea-
do por el urólogo alemán W. Mauermayer. Su mecanis-
mo similar al de un sacabocados está inspirado en el
antiguo sistema “punch”, usado en otra época en la ciru-
gía endoscópica de la próstata. Se le conoce con el nom-
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bre de “Stone Punch”. Su funcionamiento es muy sencillo y
los resultados obtenidos son inmejorables.

DESCRIPCIÓN DEL INSTRUMENTO

Consta de una camisa 23.5 Fr., provista de válvula cen-
tral que proporciona una abundante irrigación y un ele-
mento de trabajo sólidamente construido en el que se ins-
tala un telescopio de 4 mm de diámetro, de preferencia
con visión de 0o, aunque puede usarse, el telescopio de
30o. La punta o pico de la camisa está cortada transversal-
mente y constituye una parte esencial en el mecanismo lito-
tritor de este instrumento.

El extremo distal del elemento de trabajo presenta una
ventana de 5 x 7 mm de diámetro, cuyo borde posterior es
afilado y en forma de gancho, que al estar desplegado se

separa 2 cm del borde libre de la camisa; se forma así una
mordaza que fragmenta la piedra mediante una acción de
sacabocado.

Se dispone de un puente complementario, provisto de
un amplio canal Cal. 7 Fr. para instrumentos accesorios (Fi-
gura 1).

TÉCNICA DE LA LITOTRIPSIA

Una vez instalada la camisa, se introduce el elemento
de trabajo empuñando con firmeza sus dos ramas, de tal
manera que su extremo fenestrado llegue al ras del bor-
de de la camisa. Este detalle es muy importante para evi-
tar lesiones vesicales. A partir de este momento todas
las maniobras se harán bajo control endoscópico (Figura
2A, B y C).

Figura 1. Partes esenciales del litotritor de Mauermayer: Camisa 23.5 Fr., elemento de trabajo con ventana distal y puente con canal
para instrumentos.

A CB

Figura. 2. Técnica de la Litotripsia.

A C
B

D E F
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Sin dejar de empuñar el elemento de trabajo y con la
llave de la irrigación abierta, se inicia la observación a tra-
vés de la ventana distal; se abre lentamente la mordaza y
se procede a la litotripsia. Las imágenes endoscópicas se
tomaron con telescopio 0o (Figura 2 D, E y F).

MATERIAL CLÍNICO

En el lapso comprendido entre enero de 1982 y diciem-
bre de 2002, se trataron 75 pacientes de litiasis vesical, 68
varones de 38 a 90 años y siete mujeres de 44 a 88 años.
En 62 pacientes (82.7%) se usó exclusivamente el “Stone
Punch” y en otros ocho (10.7%), dadas las dimensiones de
la piedra, el procedimiento se inició con litotripsia electrohi-
dráulica, con la que se logró una fragmentación gruesa de
la piedra y se concluyó con el “Stone Punch”. Cabe señalar
que cuando un cálculo es muy grande, pero de consisten-
cia blanda, puede ser fragmentado totalmente con el “Stone
Punch”. Estas dos situaciones se ilustran en la figura 3.

En dos casos con estenosis uretral se practicó uretroto-
mía interna y LEH a través de uretrotomo 20 Fr. Los resulta-
dos aparecen en el cuadro 1.

PATOLOGÍA ASOCIADA A LA LITIASIS VESICAL
(Cuadro 2)

La hiperplasia prostática fue la patología más frecuente-
mente asociada a la litiasis vesical.

Un paciente tenía cáncer prostático.
Es importante consignar que a 40 de los 43 pacientes

con hiperplasia prostática se les practicó RTU de la prósta-

Cuadro 1. Resultados de la litotripsia.

Pacientes %

Exclusivamente con “Stone Punch” 62 82.7
L.E.H. más “Stone Punch” 8 10.7
L.E.H. exclusivamente 2 2.6
Litoclasto 1 1.4
Cistolitotomía 2 2.6
Total 75 100.0

Cuadro 2. Patología asociadas.

Pacientes %

Hiperplasia prostática 43  57.3
Cuerpo extraño 9 12.0
Fibrosis del cuello vesical 7 9.3
Ureterocele 2 2.6
Estenosis uretral 5 6.6
Cáncer prostático 1 1.3
Cistocele 2 2.6
Causa metabólica 6 8.0
Total 75 100.0

Figura 3. (A, B y C): Cálculo vesical grande y de consistencia blanda fragmentado con el “Stone punch”. (D, E y F): Cálculo vesical
de 4 cm de diámetro y de consistencia dura, el procedimiento se inicia con L.E.H. y se termina con el “Stone Punch”.

ta en la misma sesión operatoria. Generalmente la lito-
tripsia precede a la resección prostática, pues encuentra
un campo endoscópico más claro; pero si el cálculo o
los cálculos están parcialmente ocultos detrás de un ló-
bulo medio prostático muy prominente, entonces la opera-
ción se inicia con la R.T.U. de la próstata.

A B C

D E F



Vol. XXVIII, 1 • Enero-Abril 2013

Sotelo Torres H. El litotritor de Mauermayer14

Cuadro 3. Número de cálculos.

Pacientes No. de cálculos Total %

52 1 52 69.3
10 2 20 13.3

2 3 6 2.8
11 + de 3 4, 5, 7, 9, 17, 21, 25, > 50 157 14.6

75 235 100.0

En siete pacientes existió fibrosis postoperatoria del cue-
llo vesical.

En cinco pacientes existió estenosis uretral. En cuatro
de ellos se efectuó uretrotomía interna previa.

En un paciente con estenosis congénita de la uretra pe-
neana, y cálculo vesical de 3 cm de diámetro, se practicó
primero uretrostomía perineal a través de la cual se introdu-
jo la camisa del litotritor equipada con el puente comple-
mentario y el electrodo correspondiente para llevar a cabo
la L.E.H. que redujo el cálculo a varias porciones de forma
irregular fácilmente fragmentadas con el “Stone Punch”.

Dos mujeres tenían cistocele. Una de ellas con antece-
dente de colpocleisis.

DISCUSIÓN

El “Stone Punch” de Mauermayer es el litotritor endoscó-
pico más eficaz que se haya construido hasta la fecha. A
través de su camisa 23.5 Fr. se lleva a cabo la litotripsia y la
litolapaxia; ésta es fácil de realizar, ya sea por gravedad o
por aspiración con jeringa de Toomey. El puente accesorio,
con su canal 7 Fr. nos permite el paso de diversos instrumen-
tos, como catéteres, canastillas, pinzas y, sobre todo, elec-
trodos para la litotripsia electrohidráulica que generalmente
precede al uso del “Stone Punch”. El telescopio 0o es el más
recomendable, pues nos da una imagen exacta del meca-
nismo de la litotripsia; pero se puede usar con precaución
el telescopio de 30o.

Debe tenerse especial cuidado en no lesionar partes
blandas, especialmente el cuello vesical.

Cuando existe hiperplasia prostática, es recomendable
iniciar el procedimiento con la litotripsia y continuar con la
RTU de la próstata dejando los fragmentos de piedra in situ
para extraerlos al final, junto con los de la próstata.

Finalmente, la litotripsia efectuada con este instrumento
es un procedimiento de corta estancia hospitalaria, la me-
nos traumática y la menos costosa para el paciente; la du-
ración del procedimiento depende del tamaño y del número
de cálculos, puede durar unos cuantos minutos o prolon-
garse por una hora o más.

ABREVIATURAS

LEH: Litotripsia electrohidráulica.
SP: Stone Punch.
LM: Litotritor de Mauermayer.
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INTRODUCCIÓN

El adenoma velloso es un pólipo neoplásico de presen-
tación habitual en el tracto digestivo de predominio en co-
lon izquierdo, con alto potencial de maligninación, por lo
que también es considerado como una lesión premaligna.
Su presentación en el tracto urogenital es poco frecuente,
en su mayoría se presenta en anastomosis urointestinales
o en el uraco.1 Su presentación como lesión primaria del
tracto urinario es aún más rara. Se ha observado que pue-
de degenerar a cáncer vesical cuando se encuentran en el
producto de la resección focos de adenocarcinoma o dis-
plasia de moderada a grave.2 Su presentación clínica es
inespecífica, acompañada de mucosuria, es indistinguible
de una neoplasia maligna por cualquier método de imagen.1,3

Su tratamiento de elección es la resección transuretral del
tumor de la vejiga. Es importante realizar estudios de inmu-
nohistoquímica para diferenciarlos de adenocarcinomas
bien diferenciados.4

RESUMEN

Los adenomas que surgen en el tracto urinario son de presentación poco común. Ellos han sido identificados en el
uraco, uretra prostática, y en todas las localizaciones en vejiga. Los adenomas que surgen en la vejiga son tumo-
res poco frecuentes que han sido descritos como casos aislados y algunas series de casos. Presentamos un
nuevo caso de un adenoma velloso vesical que fue tratado mediante resección transuretral y se le dio seguimiento
por 18 meses.

Palabras clave: Adenoma velloso, tumores vesicales, adenocarcinoma, vejiga, hematuria

ABSTRACT

Adenomas arising in the urinary tract are uncommon presentation. They have been identified in the urachus, urethra,
prostate, and in all locations of the bladder. Adenomas arising in the bladder are rare tumors that have been described
as isolated cases and there are some case series. We report a new case of bladder villous adenoma which was
treated by transurethral resection and were followed for 18 months.

Key words: Hematuria, bladder neoplasm, villous adenoma, adenocarcinoma.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente masculino de 30 años de edad, con antecedente
de importancia con tabaquismo desde los 24 años de tres a
cuatro cigarrillos a la semana durante seis años, suspendi-
do a seis meses, trabajador de refinería de hidrocarburos
por seis años expuestos a aminas. Antecedente de diag-
nóstico de linfoma no Hodking a los seis años de edad,
localizado en cuello, manejado con quimioterapia desco-
nociendo el tipo y dosis, esplenectomía y radioterapia en
control extra institucional hasta los 14 años de edad sin datos
de actividad tumoral por lo que fue dado de alta sin segui-
miento posterior. Antecedente de haber presentado hematu-
ria macroscópica desde los 12 años de edad de caracterís-
tica silente en forma intermitente. Cada cuadro con duración
de tres a cuatro días sin presentar coágulos, con presenta-
ción de sintomatología de seis a 12 meses. Manejado
siempre como infección de vías urinarias con tratamiento
médico. Sin estudios de imagen. Último cuadro hace seis
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años. Se presenta nuevo cuadro de hematuria macroscópi-
ca total con coágulos, por lo que es referido al Servicio de
Urgencias. En su protocolo inicial se realizó tomografía axial
computada, la cual mostró estructuras y función renal sin
alteraciones. En vejiga se observó, desde la fase simple,
un defecto de llenado en la pared vesical y domo del lado
derecho con dimensiones de 50 x 49 mm, la cual se refuer-
za de 73 a 115 UH con la aplicación del medio de contraste
(Figuras 1 y 2).

Estudios de laboratorio

Examen general orina: Aspecto hemático, densidad 1.015
pH 7.5, leucocitos 2-3 x campo eritrocitos incontables. Tiem-
po de protrombina 13.0" tiempo de tromboplastina parcial
de 24", glucosa 109 mg/dL, creatinina 0.7 mg/dL, electroli-
tos séricos normales. Biometría hemática hemoglobina 14
g/dL, hematocrito 41%, leucocitos 11 700/μL, plaquetas de
447,000/μL. El paciente fue sometido a revisión endoscópi-
ca vesical encontrando uretra sin alteraciones, trígono nor-
mal, se localiza tumor vesical en pared lateral derecha y
superior de aspecto sólido pediculado (Figura 3). Se reali-
zó resección transuretral de tumor vesical hasta su base.

Estudio histopatológico

Neoplasia papilar de tipo velloso con epitelio cilíndrico
alto, pseudoestratificado con leves atipias, membrana ba-
sal integra. No hay pleomorfismo o displasia severa. Sub-
mucosa abundante, inflamación crónica con folículos linfoi-
des. Epitelio vesical con invaginación del epitelio urotelial

formando nidos y pseudoglándulas, dilatación de éstas y
zonas calcificadas, resultado de inmunohistoquímica: Cito-
queratina 7 positivo, citoqueratina 20 positivo, técnica es-
pecial de inmunohistoquímica; antígeno carcinoembriona-
rio, positivo en el componente glandular y en material “suelto”
en luces glandulares (Figura 4). La villina es positiva en las
microvellosidades que conforman el “borde en cepillo” de
las células epiteliales en la superficie de las estructuras glan-
dulares de la neoplasia., ACE positivo, proteína p53: positi-

Figura 1. Tomografía computarizada de corte sagital, fase sim-
ple. Muestra un defecto de llenado en vejiga por masa tumoral en
fondo de vejiga y pared lateral derecha.

Figura 3. Imagen endoscópica de tumor vesical de aspecto
polipoide.

Figura 2. Reconstrucción tomográfica de tumor vesical.
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va. Ki67: 50%, KI67, evidencia un índice mitósico alto, téc-
nica de CDX-2; parcialmente positiva en el componente
glandular (Figura 5). Estudios de extensión con tránsito in-
testinal y colonoscopia sin datos de actividad tumoral. Tele
de tórax normal. El paciente a un año de seguimiento se
encuentra asintomático, sin hematuria, con estudios de con-
trol y cistoscopia cada tres meses.

DISCUSIÓN

El adenoma velloso se considera un pólipo neoplásico a
nivel del tracto digestivo, su localización más habitual es el
colon; sin embargo, presenta un riesgo relativo de maligni-
dad de 8.34, cuando se presenta a nivel de recto sigmoides
40% de ellos se relacionan con carcinoma colorrectal.3

Embriológicamente la porción distal del colon, recto y veji-
ga parten de la cloaca y el septum urorrectal.

Se cree que restos de la cloaca permanecen como re-
manentes en la vejiga y el uraco con el potencial de formar
neoplasia epitelioglandular,2 histológicamente el adenoma
velloso es idéntico a los identificados en el colon. Con epi-
telio columnar pseudoestratificado. Células productoras de

Figura 4. A) Micrografía en corte histológico teñido con
hematoxilina-eosina (40X), se observa una formación polipoide,
vellosa. B) Inmunohistoquímica, citoqueratina 7, positiva en epi-
telio columnar, superficial, que demuestra naturaleza urotelial de
la neoplasia. C) Inmunohistoquímica con citoqueratina 20, tam-
bién positiva parcialmente en la neoplasia. D) Corte histológico,
con técnica especial de inmunohistoquímica; antígeno
carcinoembrionario, positivo en el componente glandular y en
material “suelto” en luces glandulares.

Figura 5. A) La villina es positiva en las microvellosidades que
conforman el “borde en cepillo” de las células epiteliales en la
superficie de las estructuras glandulares de la neoplasia. B) Pro-
teína P53, positiva en un porcentaje alto, denota actividad
proliferativa importante. C) KI67, evidencia un índice mitósico alto.
D) Técnica de CDK2; parcialmente positiva en el componente
glandular.

mucina y atipia variable.1,2,5 La inmunohistoquímica utiliza-
da en su diagnóstico: Citokeratina 20 (+). (100%) ECA (+).
(89%) EMA (+). (22%) citoqueratina 7 (+) en 56%. P53 (+) E-
catetina siempre negativo.1,2,6

A nivel urogenital sólo existen reportados 11 casos de
adenoma velloso no relacionado a anastomosis vesicoin-
testinal, ni del uraco.1 No presenta preferencia de género.
Su rango de presentación es de 33 a 79 años y su media de
edad a los 57 años.4 Sus manifestaciones clínicas son in-
distinguibles de cualquier otro tipo de sintomatología del trac-
to urinario inferior, entre ellos, son: Hematuria, síntomas irri-
tativos de tracto urinario inferior, “mucosuria el dato más
orientador” puede presentarse localizado en: uraco. (+) prós-
tata domo vesical (+) trígono (+) siendo los marcados con
una cruz los sitios más frecuentes.1,4,6 La coexistencia de
metaplasia glandular con adenocarcinoma invasivo del uro-
telio es un hallazgo frecuente. Por lo tanto, se ha sugerido
que la metaplasia glandular (cistitis glandular), en algunos
casos, podría convertirse en adenocarcinoma.7,8 Sin embar-
go, al menos en un estudio no confirman que la metaplasia
intestinal sea un factor de riesgo importante para el desa-
rrollo de una neoplasia maligna de la vía urinaria y no hay
evidencia que sugiera que la cistitis glandular asociado con
un adenoma velloso resulte en un adenocarcinoma de veji-
ga.9 Dentro del diagnóstico diferencial se deben considerar
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a la: cistitis glandular, adenocarcinoma bien diferenciado y
metástasis de adenocarcinoma de colon.1 No existen estu-
dios de gabinete que lo distingan de otras neoplasias, su
apariencia macroscópica es similar a la de un pólipo intes-
tinal dependiente mucosa colónica.

Tratamiento

Resección transuretral de vejiga, la cual es curativa.1,4,6

No se sabe si una lesión no tratada con el tiempo podría
convertirse en un adenocarcinoma. Por su escasa presen-
tación no existen estudios controlados, aleatorizados que
puedan establecer conductas de seguimiento. Sólo existe
una serie de 15 casos de adenoma velloso sin adenocarci-
noma con seguimiento a nueve años sin recurrencia de los
mismos, por lo que nosotros recomendamos mantener en
observación y realizar estudios endoscópicos de forma pe-
riódica, ya que esta lesión tiene alto potencial de maligni-
dad cuando se presenta en el tracto digestivo. Sin embar-
go, por lo descrito en la literatura su comportamiento
biológico en el tracto urinario tiene alta tendencia a la be-
nignidad, cuando no se acompaña de adenocarcinoma o
de displasia moderada a grave.

CONCLUSIONES

El adenoma velloso es una lesión benigna con tenden-
cia a la malignidad, sin embargo, su presentación en el tracto
urinario aparentemente es indolente, cuando no se acom-
paña de adenocarcinoma ni displasia moderada a severa
en el material resecado.

Nosotros recomendamos vigilancia estrecha posresec-
ción y revisiones endoscópicas periódicas, ya que se ha
identificado degeneración hacia adenocarcinoma invasor
en algunos reportes de caso.
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INTRODUCCIÓN

El linfedema primario es una entidad rara en edad pe-
diátrica. Afecta aproximadamente 1,15/100,000 personas
menores de 20 años. Es más frecuente en mujeres y en la
edad prepuberal.1 Se debe a una alteración intrínseca del
sistema del sistema linfático y su origen puede ser esporá-
dico o hereditario. El linfedema de los genitales es una alte-
ración que se caracteriza por una inflamación progresiva
del pene y/o el escroto debido a un daño en el drenaje linfá-
tico. Las alteraciones funcionales del sistema linfático sue-
len ser secundarias a la participación neoplásica de los
ganglios linfáticos, lesiones por cirugía o la radiación o in-
fecciones, tales como afecciones parasitarias o tuberculo-
sis. El linfedema primario es producto de una anormalidad

RESUMEN

Introducción: El linfedema primario es una entidad rara en edad pediátrica. Afecta aproximadamente 1,15/100,000
personas menores de 20 años. Es más frecuente en mujeres y en la edad prepuberal. Se debe a una alteración
intrínseca del sistema del sistema linfático y su origen puede ser esporádico o hereditario. Se presenta habitual-
mente como una tumefacción indolora de los miembros inferiores, aunque puede afectar también a la cara o a los
genitales. El objetivo del presente trabajo es presentar un caso de linfedema primario esporádico del pene y su
manejo.

Palabras clave: Linfedema.

ABSTRACT

Introduction: Primary lymphedema is a rare entity in childhood. It affects approximately 1.15/100,000 people under
age 20. It is more common in females and in prepubertal¹. It is due to an intrinsic alteration of the lymphatic system,
and its origin may be sporadic or hereditary. It typically presents as a painless swelling of the legs, but can also
affect the face or genitals. The aim of this study was to present a case of sporadic primary lymphedema of the
penis, and it is management.

Key words: Lymphedema.

intrínseca de los vasos linfáticos, por lo que la aplasia linfá-
tica, hipoplasia y la hiperplasia han sido descritas. El lin-
fedema primario puede ser congénita o puede presentar-
se en la infancia y la adolescencia como linfedema precoz
o en la edad adulta como linfedema tardío. Se presenta
habitualmente como una tumefacción indolora de los miem-
bros inferiores, aunque puede afectar también a la cara o a
los genitales.²

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente escolar de cinco años de edad, fue referido a
nuestro hospital por edema de pene de tres años de evolu-
ción. Sus padres notificaron edema de pene desde los dos
años de edad, con incremento lento y gradual, pero nunca
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con regresión. No encontramos antecedentes familiares de
edemas de miembros inferiores, ni de pene. Sus antece-
dentes perinatales, control prenatal regular y embarazo
normoevolutivo, sin poli ni oligohidramnios, sin incom-
patibilidad a grupo ni RH, TORCH negativo, obtenido por
cesárea, por desproporción céfalo pélvica, a las 39,13
semanas, con un peso de 3,050 g, en el posparto inmedia-
to con Apgar de 9, Silverman y Anderson de 0 puntos. De-
sarrollo psicomotor adecuado, desarrollo de aparatos y sis-
temas correctos, sin alergias, sin traumatismos, sin
antecedentes transfusionales, ni quirúrgicos, sin ingesta de
fármacos o anestésicos, tiene antecedentes de hospitali-
zación por bronconeumonía, alimentación adecuada, hi-
giene adecuada, cuadro de inmunizaciones al corriente.
Con base en la altura de 1.22 metros y el peso de 21 kg, el
índice de masa corporal es de 14,0, colocando el índice de masa
corporal para la edad en el percentil 10 para niños de seis años,
un mes. Este niño tiene un peso saludable, está en el per-
centil 67 para el peso, en el percentil 97 para la altura. La
exploración física se documento la presencia de edema en
prepucio grado I (Figura 1) de la clasificación quirúrgica del
linfedema de pene, de José de Paiva Boleo Tomé (3-A)5,
con aumento leve de la perimetría del miembro pélvico iz-
quierdo, no edema, no doloroso, no eritematoso ni edema
de miembro pélvico izquierdo. El resto de la exploración fí-
sica no mostró datos patológicos. Mallampati clase I, Patil-
Aldreti clase III, distancia interincisivos clase II, protrusión
mandibular clase I, Belhouse-Doré clase I, Apertura oral S3,
distancia esterno-mentoniana clase III. ASA I, E1A. La bio-
metría hemática, eritrosedimentación globular, examen

general de orina y la radiografía de tórax fueron normales.
Por los antecedentes familiares, interrogatorio, exploración
física, resultados de laboratorios y la exclusión de neopla-
sias, cirugías, radioterapias previas. Se sugiere un linfe-
dema primario. El paciente fue manejado con circuncisión
y el reporte histopatológico reportó: Hiperplasia de redes
linfáticas iniciales e hipoplasias de colectores (Figura 2). El
paciente cursó con evolución aceptable postoperatoria y al
seguimiento con evolución favorable, con aspecto estético
no óptimo, con discreto linfedema en piel de prepucio dor-
sal, actualmente en vigilancia y con manejo compresivo del
miembro pélvico izquierdo por el Servicio de Angiología.

DISCUSIÓN

La mayoría de los casos de linfedema primario descri-
tos en la literatura se presentan con edema de miembros
pélvicos y la asociación con edema de genitales es muy
poco frecuente. El prepucio fue lugar más afectado (Figu-
ra 1). La clasificación quirúrgica del linfedema se muestra
en el cuadro 1.3

Presentamos el primer caso documentado en la litera-
tura mexicana. El caso sugiere una malformación linfática
troncular esporádica, manifestada por linfedema primario
del pene, que se desarrolla durante la etapa tardía de la
linfaangiogénesis.4 El linfedema primario es una entidad rara
en edad pediátrica. Se produce por un aumento anormal
del líquido rico en proteínas en el espacio intersticial, debi-

Cuadro1. Clasificación del linfedema de pene.3

Grado I. Invasión discreta de la piel.
Grado II. Forma monstruosa sin daño a la piel.
Grado III. Forma con destrucción de la piel.
Grado IV. Forma con invasión de cuerpos cavernosos, cuerpo esponjoso y
destrucción de segmentos de uretra.Figura 1. Paciente con linfedema del pene que sólo afecta al pre-

pucio, por lo que se clasifica como grado I.

Figura 2. Corte histológico de prepucio resecado, que muestra
hiperplasia de redes linfáticas iniciales e hipoplasias de colectores.



21Ricardez Espinosa AA y cols. Linfedema primario de pene esporádico:

Vol. XXVIII, 1 • Enero-Abril 2013

do a una sobreproducción en dicho líquido y/o una dismi-
nución en la capacidad del transporte del sistema linfático.
La etiología de esta alteración permanece desconocida
aunque se están investigando causas genéticas. Suele pre-
sentarse como una tumefacción no dolorosa de los miem-
bros inferiores, habitualmente unilateral. En ocasiones pue-
de afectar la cara o los genitales y no se acompaña de
manifestaciones sistémicas. El diagnóstico diferencial de una
tumefacción dolorosa en un miembro inferior, abarca diver-
sas patologías; celulitis, erisipela, enfermedad reumática,
traumatismo, trombosis venosa profunda, insuficiencia ve-
nosa profunda. La linfogammagrafía isotópica muestra la
velocidad del tránsito a través de los vasos linfáticos y cons-
tituye la prueba diagnóstica de elección en los linfedemas
primarios. El tratamiento del linfedema es sintomático, me-
diante vendajes compresivos, ejercicios de rehabilitación.
No existen tratamientos etiológicos específicos. El princi-
pio terapéutico es disminuir el volumen del edema, reducir
los síntomas y evitar las complicaciones infecciosas. La pre-
sencia de celulitis sin causa aparente es el primer signo de
una disfunción linfática 5.6 El tratamiento actual es la tera-
pia quirúrgica ablativa y reconstructiva.3
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INTRODUCCIÓN

Las neoplasias paratesticulares son raras y pueden afec-
tar cualquier grupo de edad; generalmente son asintomáti-
cas y pueden ser potencialmente malignas1. Los tumores
del cordón espermático son poco frecuentes y la mayoría
de ellos son benignos. Los más comunes son los lipomas,
mientras que la variedad de tumores malignos predominante
son los sarcomas2. Los schwannomas son lesiones benig-
nas neuronales compuestas de células de Schwann bien
diferenciadas cuyos sitios de localización más frecuentes
son cabeza, cuello, mediastino y retroperitoneo.3

Presentamos el caso de un paciente con una neoplasia
paratesticular a nivel de cordón espermático, quien fue so-
metido a escisión quirúrgica de la lesión, con reporte histo-
patológico de un schwannoma. Su trascendencia radica
en que debemos tomar en cuenta este tipo de tumores en
el diagnóstico diferencial de los pacientes que se presen-
tan con neoplasias paratesticulares e incluso intratesticu-
lares.

RESUMEN

Los tumores para o extratesticulares son poco frecuentes, los más comunes son de naturaleza benigna y depen-
den del cordón espermático o del epidídimo. Es importante el manejo quirúrgico y estudio histopatológico de estas
lesiones debido a su potencial maligno. Presentamos el caso de un varón con un schwannoma de cordón
espermático; esta muy rara entidad debe ser considerada en el diagnóstico diferencial de los tumores paratesticulares
e intratesticulares.

Palabras clave: Schwannoma, cordón espermático, tumor paratesticular.

ABSTRACT

Paratesticular tumors are rare; the most common are benign in nature and depend on the spermatic cord or the
epididymis. Surgical management of this lesions and histopathological analysis are both important due to it´s malignant
potential. We report the case of a spermatic cord schwannoma; this rare entity most be considered in the diferential
diagnosis of paratesticular and testicular tumors.

Key words: Schwannoma, spertmatic cord, paratesticular tumor.

CASO CLÍNICO

Presentamos el caso de un paciente masculino de 64
años de edad, quien acudió a valoración por presentar le-
sión indolora en parte superior del hemiescroto derecho, la
cual fue incrementando su volumen de forma lenta y pro-
gresiva durante los seis meses previos a su examen. A la
exploración física encontramos un tumor liso, renitente, bien
definido, móvil, indoloro, de 6 x 4 cm, dependiente del cor-
dón espermático derecho (Figura 1); se le realizó un ultra-
sonido convencional que reportó datos compatibles con un
lipoma; la impresión diagnóstica fue de un lipoma de cor-
dón espermático derecho, por lo que el paciente fue lleva-
do a cirugía.

Se le realizó escisión completa del tumor sin complica-
ciones, mediante una incisión realizada sobre la lesión y
siguiendo el eje del cordón espermático (Figura 2). La pie-
za quirúrgica fue enviada a estudio histopatológico, y se le
realizó inmunohistoquímica con positividad a S-100, por lo
que se concluyó el diagnóstico de schwannoma (Figuras 3,

http://www.imbiomed.com.mx/1/1/articulos.php?method=showIndex&id_revista=104
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4 y 5). La evolución del paciente fue satisfactoria y al mo-
mento se encuentra asintomático.

DISCUSIÓN

La vasta mayoría de las lesiones paratesticulares son
lesiones quísticas del epidídimo (quistes, espermatoceles),
hidroceles, lesiones inflamatorias (epididimitis) o hernias.
Las neoplasias primarias de los tejidos paratesticulares son
raras, con una prevalencia reportada de 3 a 16%.1

Setenta por ciento de los tumores paratesticulares son
encontrados en el cordón espermático, y el tumor más co-
mún del cordón espermático es el lipoma. Los tumores ade-
nomatoides son los más comunes del epidídimo, seguidos
por los leiomiomas. Otros tumores benignos incluyen fibro-
ma, hemangioma, neurofibroma y cistadenoma papilar. Los
tumores malignos incluyen liposarcoma, rabdomiosarcoma,

linfoma, fibrosarcoma, y tumores raros como tumor angiec-
tásico hialinizante pleomórfico, schwannoma maligno e his-
tiocitoma fibroso maligno.1

Los tumores metastáticos en esta región provienen más
frecuentemente de próstata, riñón y tracto gastrointestinal.
Otras entidades que semejan tumor son la poliorquidia y la
fusión esplenogonadal.

El schwannoma (también llamado neurinoma o neurile-
mmoma) es un tumor benigno compuesto por células
de Schwann, las cuales normalmente producen la vai-
na de mielina que recubre los nervios periféricos. La
mayoría son lesiones solitarias y de crecimiento lento.
Menos de 1% de estas neoplasias son de naturaleza malig-
na (schwannomas malignos o neurofibrosarcomas).3

Este tipo de lesiones rara vez es visto en el tracto geni-
tourinario; los sitios comunes de presentación son cabeza,
cuello, mediastino y retroperitoneo. Sin embargo, se hanFigura 1. Tumor paratesticular en hemiescroto derecho.

Figura 2. Lesión durante su escisión quirúrgica.

Figura 4. Áreas quísticas tipo Antoni B con material eosinófilo
proteináceo en su interior.

Figura 3. Área en empalizada tipo Antoni A con escasas células
inflamatorias.



Vol. XXVIII, 1 • Enero-Abril 2013

Chavarría Guevara J y cols. Schwannoma de cordón espermático de los tumores paratesticulares24

reportado casos de schwannomas paratesticulares4-8 y sólo
dos casos de schwannomas intratesticulares.3,9 En 2003
Jiang y cols.10 reportaron cinco casos de schwannomas
genitourinarios: dos en pene, uno en próstata, uno en tes-
tículo y uno en cordón espermático; la edad promedio de
presentación fue de 37 años, y en el caso del schwanno-
ma testicular la lesión fue de naturaleza maligna.

La mayoría de los schwannomas ocurren entre la tercera
y cuarta décadas de la vida, generalmente son asintomáti-
cos, rara vez presentan transformación maligna y pueden
estar presentes en pacientes con neurofibromatosis.11 No-
sotros presentamos el caso de un paciente de la séptima
década, etapa de la vida en la que también hay que consi-
derar los linfomas en el diagnóstico diferencial.12

Estas neoplasias se presentan como nódulos firmes,
elásticos, bien delimitados, de superficie de corte gris blan-
quecina, a veces mucoidea. Microscópicamente están
constituidas de células fusiformes bipolares, con finas fi-
brillas dispuestas en haces y entrecruzadas. En los cortes
longitudinales de los haces los núcleos celulares se dis-
ponen en filas transversales agrupadas en dos o tres corri-
das, entre los que el material fibrilar aparece hialinizado. Los
núcleos dispuestos en empalizada junto a bandas hialinas
son característicos del Schwannoma y se denominan Cuer-
pos de Verocay. Se distinguen dos áreas: Antoni A y B; en
el tipo A se observan áreas celulares con empalizadas nu-
cleares a lo largo de material fibrilar, mientras que en el tipo
B se observan células alrededor de vasos microquísticos y
xantomatosos.11 Bhanvadia y col.11 reportaron haber esta-
blecido preoperatoriamente el diagnóstico de schwannoma
extratesticular intraescrotal mediante aspiración con aguja
fina.

La proteína S100 es una proteína ácida ampliamente dis-
tribuida en el sistema nervioso central y periférico, por lo
que es muy útil para distinguir por inmunohistoquímica tu-
mores benignos de vaina nerviosa y melanomas.3

Debido a la poca frecuencia de los tumores paratesticu-
lares y a que tienen una potencial naturaleza maligna, que
incluye recurrencias y metástasis, es importante establecer
un diagnóstico diferencial. Es muy difícil distinguir la natu-

Figura 5. Positividad café ocre para proteína S100 en el citoplas-
ma de las células de origen nervioso.

raleza del tumor con base en estudios radiológicos.13 Los
estudios de gabinete nos permiten establecer si los tumo-
res son intra o paratesticulares, pero no nos ayudan a cono-
cer el diagnóstico definitivo. La evaluación radiológica debe
comenzar con ultrasonografía convencional y Doppler co-
lor, aunque los hallazgos ultrasonográficos no permiten una
caracterización definitiva.14,15

La tomografía computada ayuda a conocer la densidad,
morfología y extensión de la lesión. La resonancia magnéti-
ca permite precisar la localización de la masa, incluyendo
sus relaciones anatómicas con las estructuras circundan-
tes. El contraste con gadolinio puede mejorar las caracte-
rísticas de la lesión. Los hallazgos específicos de la tomo-
grafía y de la resonancia pueden facilitar el diagnóstico.16

En vista de que el schwannoma es de naturaleza benig-
na, la resección quirúrgica es suficiente para su tratamien-
to. Los tumores malignos tienen la capacidad de recurrir y
originar metástasis, por lo que es trascendental la colabo-
ración certera del patólogo y fundamental el resultado histo-
patológico para conocer el pronóstico del paciente.

CONCLUSIONES

Los tumores paratesticulares son más frecuentemente de
naturaleza benigna, pero también pueden ser de carácter
maligno. A nivel del cordón espermático los lipomas son la
variedad más frecuente; sin embargo, existen diversas posi-
bilidades diagnósticas, entre ellas el schwannoma. Es im-
portante tener esta entidad en mente en el diagnóstico dife-
rencial de este tipo de problemas, no sólo cuando se presentan
a nivel extratesticular, sino también intratesticular. Los estu-
dios de gabinete (USG, TAC, RM) no ayudan a establecer
un diagnóstico definitivo. El tratamiento de esta lesión es
su escisión quirúrgica, y el diagnóstico se basa en el es-
tudio histopatológico de la pieza. El pronóstico de esta
entidad es favorable.
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INTRODUCCIÓN

Los quistes epidermoides son lesiones benignas común-
mente encontradas en la piel y raramente a nivel testicular;
son detectadas en 1 a 2% de las neoplasias testiculares
manejadas quirúrgicamente.1-3 Debido a la elevada frecuen-
cia de tumores malignos que se presentan a nivel testicular
y a la dificultad para diferenciar una lesión benigna, la gran
mayoría de pacientes que presentan este diagnóstico son
sometidos a cirugía radical, lo cual tiene importantes reper-
cusiones orgánicas y emocionales.

Presentamos el caso de un varón con quiste epidermoi-
de de testículo, quien fue tratado exitosamente con cirugía
preservadora, y realizamos una revisión de las característi-
cas de esta entidad en el entendimiento de que no existe
otro caso mexicano reportado con este manejo.

CASO CLÍNICO

Se presenta el caso de un varón de 19 años, quien acu-
de a consulta por presentar lesión autodetectada en parte

RESUMEN

Los quistes epidermoides de testículo son lesiones benignas que constituyen de 1 a 2% de las neoplasias
intratesticulares; su diagnóstico reviste especial importancia debido a que la mayoría de las neoplasias testiculares
son manejadas con orquiectomía radical por la elevada frecuencia de tumores de células germinales. Presenta-
mos el caso de un paciente en quien se sospechó quiste epidermoide, lo cual permitió su manejo mediante cirugía
preservadora de testículo; en nuestra revisión no encontramos algún otro reporte mexicano.

Palabras clave: Quiste epidermoide, testículo.

ABSTRACT

Epidermoid cysts in testicles are benign lesions that represent 1 to 2% of all testicular neoplasm’s; its diagnosis is
crucial because most testicular neoplasm’s are treated by radical orchiectomy due to the high frequency of germ
cell tumors. We report the case of a patient suspected to have an epidermoid cyst and this fact allowed us a
conservative management; in our review we did not find a case like this in our country.

Key words: Epidermoid cyst, testicle.

superior del testículo izquierdo de un mes de evolución,
asociada a dolor intermitente. Recibió tratamiento con anti-
biótico y antiinflamatorio previo a su valoración, sin presen-
tar cambios. A la exploración física se corroboró lesión en
polo superior, dura y dolorosa; el resto de las estructuras se
encontraban sin alteraciones. Se solicitó USG testicular que
mostró lesión en “ojo de buey” en polo superior del testículo
izquierdo, de 1 cm, bien definida, con ecogenicidad aumen-
tada en su parte central (Figura 1).

Debido a la edad del paciente, y por tratarse de una le-
sión intraparenquimatosa, había la necesidad de descartar
un tumor de células germinales, por lo que se solicitaron
marcadores tumorales (AFP, B-HGC y DHL) que se repor-
taron dentro de valores normales. Asimismo, se realizó TAC
abdominal y tele de tórax sin encontrarse alteraciones.

El paciente fue llevado a quirófano; se realizó un abor-
daje vía inguinal con enucleación del tumor (Figuras 2 y 3)
y estudio histopatológico transoperatorio, en el cual se re-
portó lesión con epitelio escamoso queratinizado sin anexos
cutáneos (Figura 4). Se cerraron túnicas albugínea y vagi-
nal, y el testículo fue colocado y fijado en su posición escro-
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tal. La evolución del paciente fue satisfactoria, sin compli-
caciones. El estudio histopatológico definitivo fue de quiste
epidermoide.

DISCUSIÓN

El quiste epidermoide de testículo es un tumor benigno
poco frecuente que representa 1 a 2% de las masas testicu-
lares resecadas.1-3 Generalmente se presenta como una
masa escrotal indolora en el mismo grupo de edad (20-40
años) de las neoplasias malignas,4 aunque hay reportes de
casos en niños. Esta lesión es frecuente en piel, rara en
testículo y en ambos sitios se desarrolla con los mismos
componentes. Generalmente es solitaria, aunque se han
reportado casos de bilateralidad. Clínicamente es una le-
sión firme, bien circunscrita, pequeña, solitaria, no dolorosa
y algunas veces indistinguible de los tumores malignos.2

Algunos autores consideran esta lesión como un terato-
ma quístico monodérmico (proveniente del ectodermo); sin

embargo, la falta de neoplasia intraepitelial testicular (car-
cinoma in situ) en el parénquima adyacente genera dudas
sobre esta teoría.2,4 El estudio histopatológico revela un quis-
te unilocular lleno de queratina y material celular descama-
do, o bien un quiste de pared fibrosa limitado por células
escamosas conteniendo queratina en ausencia de atipia o
elementos de teratoma (sin evidencia de neoplasia intratu-
bular testicular).4

El diagnóstico histológico de quiste epidermoide fue des-
crito por Price, en 1969, con 69 casos; estableciendo los
siguientes criterios:

a) La lesión debe estar localizada dentro del parénquima
testicular.

b) El centro del quiste debe ser material amorfo queratini-
zado.

c) Dentro del quiste no deben existir elementos de terato-
ma o apéndices dérmicos (vello, glándulas sebáceas),

Figura 1. Imagen ultrasonográfica que muestra la lesión en “ojo
de buey” en el polo superior del testículo izquierdo.

Figura 4. Microfotografía que muestra la pared del quiste con
epitelio escamoso.

Figura 3. Quiste epidermoide testicular enucleado.Figura 2. Testículo durante el acto quirúrgico. La punta del
electrocauterio indica la ubicación del quiste en el polo superior.
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d) No debe haber cicatrices en el parénquima adyacente al
quiste.2

La ecografía es el primer estudio de imagen que se rea-
liza en pacientes con patología escrotal. El Doppler-color
ha aumentado la sensibilidad y especificidad de la prue-
ba. El quiste epidermoide es una de las lesiones escrota-
les que pueden ser diagnosticadas de forma precisa me-
diante la ecografía, permitiendo un tratamiento
conservador.3 Los hallazgos sonográficos de una masa
intratesticular heterogénea, con o sin capas alternantes
hipo e hiperecoicas rodeadas por un borde hipo o ecogé-
nico y ausencia de flujo con Doppler-color, sugieren el diag-
nóstico preoperatorio de quiste epidermoide.5 La imagen
ultrasonográfica, característica de un quiste epidermoide,
es en “diana”, en “ojo de buey” o en “capas de cebolla”; sin
embargo, quistes simples o la presencia de lesiones her-
manas son hallazgos que pueden estar presentes en esta
entidad.6

Las herramientas para hacer el diagnóstico correcto son:

a) Marcadores tumorales normales.
b) Hallazgos ultrasonográficos característicos.
c) Imágenes de resonancia magnética en “ojo de buey”.
d) Doppler sin evidencia de vascularización.2

Se puede sospechar fuertemente de lesiones benignas
con base en la evaluación clínica, ultrasonográfica y bio-
química (marcadores tumorales); sin embargo, cuando se
considera la enucleación preservadora de testículo, el diag-
nóstico definitivo debe ser establecido por sección en frío y
patológica del tumor.7 Heidenreich ha propuesto que la enu-
cleación del tumor con biopsia del parénquima adyacente
para descartar cáncer de células germinales, cicatriz por
involución de un teratoma o carcinoma in situ, es el trata-
miento adecuado del quiste epidermoide.8

Dieckmann, en 1994, reportó una revisión de casos de
quistes epidermoides y de tumores de células germinales
de testículo detectados en un periodo de 22 años. Se de-
tectaron 481 pacientes con tumor de células germinales y
sólo diez casos de quiste epidermoide (2.1%). El promedio de
edad de los pacientes con quiste fue de 24.1 años. Seis de los
pacientes fueron manejados con cirugía conservadora y cua-
tro con cirugía radical. No hubo recurrencias en un periodo de
30 meses. Mediante inmunohistoquímica con fosfatasa al-
calina placentaria se descartó la presencia de neoplasia
intratubular testicular en el parénquima que rodeaba los
quistes.9

La enucleación del tumor es el tratamiento adecuado
cuando la evaluación sugiere el diagnóstico. Frecuentemen-
te se realiza orquiectomía debido a la falta de sospecha diag-
nóstica, a estudios no concluyentes o al alto porcentaje de
pacientes con tumores malignos en este grupo de edad.10

La resección completa del tumor mediante enucleación
o resección en cuña es curativa, sin evidencia de recurren-
cia o metástasis. Cuando los estudios de imagen sugieren
un quiste epidermoide y las secciones en frío transoperato-
rias confirman la ausencia de malignidad, la cirugía preser-

vadora de testículo puede ser usada con seguridad.4 Este
manejo adquiere especial trascendencia en casos de quis-
tes bilaterales, lo cual es una muy rara condición.

En el caso que aquí presentamos había la sospecha de
este diagnóstico, por lo que se planeó la intervención qui-
rúrgica con estudio transoperatorio, a pesar de que en cier-
to momento dudamos sobre la naturaleza de la lesión; afor-
tunadamente se pudo confirmar esta entidad. Tras la revisión
bibliográfica realizada no se encontraron reportes mexica-
nos de cirugía preservadora de testículo para el tratamiento
de quiste epidermoide, por lo que se supone que éste es el
primer caso reportado en México.

CONCLUSIONES

El quiste epidermoide de testículo es una lesión rara, pero
benigna, ante la cual nos podemos enfrentar en nuestra prác-
tica médica diaria. Es importante tener la sospecha diag-
nóstica mediante los datos clínicos, bioquímicos y ultraso-
nográficos característicos, con el fin de tener una adecuada
planeación quirúrgica; el estudio histopatológico transope-
ratorio es fundamental. La cirugía preservadora de testículo
es el tratamiento indicado y nos ayuda a disminuir o evitar
daño orgánico y emocional innecesario.
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Caso clínico
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RESUMEN

Introducción: Los paragangliomas localizados en vejiga urinaria son extremadamente raros, ya que representan
menos de 0.06% de los tumores de vejiga. Los datos clínicos más importantes son la presencia de crisis
hipertensivas durante la micción y hematuria. Nosotros reportamos un paciente con un paraganglioma en la vejiga
urinaria que no presentó signos o síntomas clásicos, pero que mostró una crisis hipertensiva durante su resec-
ción. Presentación del caso: Paciente masculino de 40 años de edad, que presenta únicamente hematuria
macroscópica de dos semanas de evolución, sin ningún otro signo clínico. El ultrasonido y la TAC mues-
tran una masa con calcificaciones localizada en la vejiga de aproximadamente 2.8 cm de diámetro. Se llevó
a cabo una resección transuretral para resecar el tumor. Durante este procedimiento, el paciente presentó
elevación de la presión arterial y la frecuencia cardiaca, así como sangrado importante. La aplicación de
medicamentos controló parcialmente la crisis y sólo al resecar el pedículo del tumor se logró controlar los parámetros
vitales, y el tumor fue resecado por completo. El resultado histopatológico mostró células positivas para cromogranina.
Conclusiones: La resección transuretral de este tipo de tumores con abordaje temprano del pedículo vascular es
una opción viable para el control oportuno de la crisis hipertensiva, ya que el resecar el tumor en forma directa
es difícil por la presencia de calcificaciones y la mala visualización por el sangrado. La conducta del médico
debe ser expectante ante la sospecha cistoscópica de este tipo de tumores, ya que un intento de biopsia o la
manipulación directa sin los recursos necesarios puede comprometer importantemente la vida del paciente.

Palabras clave: Paraganglioma, tumor vesical, resección transuretral, crisis hipertensiva.

ABSTRACT

Introduction: A paraganglioma originated from the urinary bladder is extremely rare, it represents less than 0.06%
of bladder cancer. The more important clinical finding is an hypertensive crises during miction and hematuria. We
report a patient with an urinary bladder paraganglioma who did not present any other clinical sign or symptom. He
presented a hypertension attack during the paraganglioma resection. Case presentation: A 40-year-old man,
whose only complaint was a gross hematuria with two weeks of evolution and without any other clinical sign. The
Ultrasound and CT-scan revealed a calcified mass on the bladder with 2.8 cm of diameter. Transurethral resection
was perfomed to eradicate the tumor. During the procedure, the patient presented increment of both; the blood
pressure and heart beat with also an important bleeding. The treatment with drugs was able to control partially the
situation and once the hypertensive episode ended, we proceeded to continue the surgery. The tumor pedicle was
isolated thus vital parameters were controlled with the complete excision. The histopathologic result showed positive
cells for chromogranin. Conclusions: We believe that transurethral resection of these tumors with early vascular
pedicle approach is a viable option for the early control of hypertensive crisis because the resection of the tumor
directly is difficult for the presence of calcifications. We think that the surgeon’s conduct should be expectant at the
cystoscopy and that should be warn for this kind of tumors which can compromise importantly the patient’s life. It
should not be tried to take a biopsy or manipulate those tumors without enough medical equipment.

Key words: Paraganglioma, bladder tumor, transurethral resection, hypertensive crisis.
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INTRODUCCIÓN

Los feocromocitomas son una familia de tumores que se
localizan en la médula de las glándulas adrenales y su ori-
gen son las células cromafines. Por su parte, el término pa-
raganglioma está reservado para los tumores que presen-
tan un origen embrionario similar y que están en los ganglios
parasimpáticos y simpáticos extraadrenales, localizados a
lo largo de los ejes paravertebral y paraaórtico.1-3

Los paragangliomas localizados en la vejiga urinaria son
raros y al momento existen menos de 300 casos reporta-
dos en revistas de habla inglesa, mientras que en nuestro
país los reportes son francamente escasos. Este tipo de
tumores representan cerca de 0.06% de todas las neopla-
sias vesicales y pueden aparecer a cualquier edad con in-
cidencia de dos hombres por cada tres en mujeres.4-6

La presentación clínica de este tipo de tumores se carac-
teriza principalmente por la presencia de hematuria y la
aparición de crisis hipertensiva, las cuales son el resultado
de la producción y secreción de catecolaminas por parte
del tumor. Estas crisis hipertensivas son más evidentes du-
rante la micción y pueden ser acompañadas de diaforesis,
taquicardia, tinnitus, cefalea y, en ocasiones, síncope.1-5 Por
otro lado, los paragangliomas localizados en vejiga urina-
ria son generalmente tumores benignos y sólo menos de
10% son malignos; pero todos ellos secretan hormonas,
principalmente noradrenalina, adrenalina, calcitonina y
hormona adrenocorticotrópica. Esta secreción hormonal
explica la sintomatología que presenta el paciente, por lo
que, ante la sospecha de la presencia de este tipo de tu-
mor, se realizan exámenes de orina para determinar las con-
centraciones de catecolaminas (adrenalina, noradrenalina
y dopamina) y ácido vanililmandélico; además de vigilar la
presión arterial para detectar la aparición de crisis hiperten-
siva, sobre todo al orinar.2,3,7-9 Por otro lado, también se tie-
ne la posibilidad de que este tipo de tumor curse sin alterar
la presión arterial o en forma asintomática y únicamente sean
detectados post-quirúrgicamente cuando el tumor reseca-
do se analiza por el patólogo.10

Nosotros reportamos el caso de un paciente que presen-
tó un tumor en la vejiga sin ninguna otra manifestación clí-
nica que no fuera sangrado silente, y que durante el transo-
peratorio presentó una crisis hipertensiva que fue
parcialmente controlada con medicamentos y resecando,
en primera instancia, el pedículo vascular. El examen pato-
lógico del tumor reveló la presencia de un paraganglioma
vesical.

CASO CLÍNICO

Se trata de un paciente masculino de 40 años de edad,
con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 con seis años
de evolución, clínicamente controlado y sin anteceden-
tes de hipertensión arterial ni familiares de importancia.
Acudió por presentar exclusivamente hematuria macroscó-
pica silente de dos semanas de evolución, sin ninguna otra
sintomatología. La exploración física general junto con la
toma de signos vitales no reveló datos de importancia y sin

evidencias de enfermedad hipertensiva. Los estudios de la-
boratorio (exámenes generales de sangre y de orina), no
revelaron patología infecciosa, pero sí la presencia de he-
maturia. Se realizó ultrasonido transabdominal que mostró
en la vejiga la presencia de una masa lobular con superfi-
cie calcificada que proyecta sombra acústica (Figura 1-A),
la aplicación de Doppler a color mostró que la masa au-
mentó en la vascularidad. Se realizó TAC abdominal en
donde se observó la presencia de una tumoración de aproxi-
madamente 2.8 cm de diámetro parcialmente calcificado,
localizada en el fondo de la vejiga urinaria (Figura 1-B). Se
procedió a realizar una cistoscopia, la cual reveló la pre-
sencia de un tumor sólido, pediculado, con abundante vas-
cularización, localizado en el fondo vesical con una estruc-
tura de paredes lisas y parcialmente calcificado (Figura 1-C).
Los estudios complementarios de laboratorio y gabinete no
demostraron ninguna alteración, con base en todos estos
datos y falta de sintomatología patognomónica se procedió
a realizar una resección transuretral, la cual se inició de pri-
mera intención en la superficie del tumor, pero dada la difi-
cultad para resecar el tejido por las calcificaciones, el san-
grado y la crisis hipertensiva, se procedió a la resección del
pedículo del tumor, ya que se consideró que dada la abun-
dante vasculatura en esa región, debería de controlarse de
forma primaria. Al iniciar este acto quirúrgico, existió san-
grado importante y en ese momento el paciente presentó
una elevación súbita de la presión arterial con taquicardia;
lo que obligó a la aplicación de medicamentos que logra-
ron disminuir en forma parcial ambas condiciones. Una vez
controlada la crisis hipertensiva y la taquicardia de forma
parcial, se continuó con el proceso quirúrgico resecando la
base del tumor y el pedículo vascular para reducir el san-
grado y la dificultad. Terminada la resección del pedículo
vascular y la base tumoral, los parámetros vitales regresa-
ron inmediatamente a la normalidad (Figura 1-D). Al térmi-
no de la cirugía, el paciente pasó a la sala de recuperación
con monitoreo continuo de sus signos vitales y presión ar-
terial sin que presentara ningún tipo de alteraciones ni even-
tos posquirúrgicos hasta su egreso. El paciente acude a ci-
tas de revisión de rutina sin presentar al momento ninguna
complicación, evento adverso o crisis de hipertensión.

La tumoración extirpada presentó una forma esférica de
aproximadamente 3 cm de diámetro con calcificaciones en
cerca de 40% de su masa. El tumor fue analizado histológi-
camente en donde la tinción con hematoxilina-eosina mos-
tró una estructura celular que se caracterizó por grupos de
células delimitados por bandas de tejido fibroconectivo vas-
cularizado, característicos de un patrón de Zellballen. Ade-
más, las células se presentaron con un citoplasma claro, aci-
dófilo o granular con un discreto pleomorfismo nuclear con
núcleos evidentes. La inmunohistoquímica para detectar cro-
mogranina fue positiva, lo que confirma el diagnóstico de la
presencia de un paraganglioma (Figuras 2-A y 2-B).

DISCUSIÓN

Se considera que el primer reporte sobre la presencia de
un paraganglioma en vejiga es de Zimmerman y cols., he-
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Figura 1. A) Ultrasonido transabdominal del paciente en donde se observa la presencia en la vejiga de una masa lobular ecodensa que
proyecta una sombra acústica (SA). B) Corte longitudinal de TAC en donde se observa la presencia de una tumoración calcificada en la
región de la vejiga. C) Imagen obtenida por cistoscopia que muestra una tumoración localizada en la pared posterior de la vejiga. Se
observa una zona de calcificación que se extiende por la parte superior del tumor. D) Variaciones en la presión diastólica (P. diastólica),
la presión sistólica (P. sistólica) y la frecuencia cardiaca (F. cardiaca), del paciente antes, durante y posterior a la cirugía. Se observa que
existe una elevación importante en los tres parámetros que coincide con el momento de abordar el pedículo vascular del tumor (flecha
negra), lo que obliga a aplicar tratamiento farmacológico con lo que se logran controlar al paciente y posteriormente sus valores vitales
regresan a la normalidad una vez extirpado completamente el tumor.

Figura 2. A) Muestra representativa de un corte histológico del tumor extirpado al paciente. Tinción con hematoxilina-eosina en donde
se observa el patrón de Zellballen característico de un paraganglioma, el cual consiste en la presencia de acúmulos de células
delimitados por bandas de tejido fibroconectivo vascularizado. B) Microfotografía representativa de una muestra del tejido tumoral y
teñido para revelar la presencia de cromogranina. La coloración café del citoplasma demuestra ser positivo para cromogranina, lo que
es un signo inequívoco de la presencia de un paraganglioma. Ambas microfotografías fueron tomadas con un objetivo 40x y magnificados
digitalmente a 100x.
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cho en 1953, y desde esa fecha hasta el momento los re-
portes a nivel mundial son escasos, y en general se consi-
dera que tienen una incidencia muy baja en la población
mundial, representando menos de 1% de los tumores que
se localizan en vejiga.2,3,7,11 Muchos paragangliomas de
vejiga son únicos y localizados en la submucosa de la re-
gión del trígono con abundante vasculatura y su maligni-
dad es baja, ya que menos de 10% de ellos han sido repor-
tados con presencia de metástasis.10-14

Dentro de su composición celular se encuentran células
productoras de catecolaminas (adrenalina, noradrenali-
na y dopamina), por lo que se ha visto que durante el
acto de la micción, que es cuando se presentan contrac-
ciones de la vejiga, exista una liberación a la circulación
general de este tipo de sustancias, lo que origina cambios
en el sistema cardiocirculatorio y un incremento intermiten-
te en la presión arterial. Esta liberación de catecolaminas
produce la sintomatología característica que consiste en un
aumento intermitente de la presión arterial junto con dolor
de cabeza, tinnitus, palpitaciones, diaforesis, ansiedad y,
en algunas ocasiones, síncope. La presencia de hematu-
ria, disuria y cistitis pueden ser las únicas manifestaciones
urológicas, pero la aparición de una crisis hipertensiva al
orinar, defecar o durante el acto sexual pueden ser indicati-
vos de la presencia de un paraganglioma.2,3,7,9-14

Los datos clínicos anteriormente descritos pueden dar la
sospecha diagnóstica de la presencia de un paraganglio-
ma en la vejiga, y para confirmarlo se llevan a cabo estu-
dios de laboratorio complementarios como son la determi-
nación de las concentraciones de catecolaminas en sangre
y orina de 24 horas. En este caso se ha descrito que cerca
de 80% de los paragangliomas localizados en vejiga son
activos, hormonalmente hablando, pero los niveles en ori-
na y sangre pueden ser normales, ya que la liberación de
catecolaminas se lleva a cabo generalmente durante la mic-
ción o los esfuerzos físicos, por lo que es de mayor utilidad
la detección de estos metabolitos durante una crisis hiper-
tensiva.9,12-14

Por otro lado, existe un porcentaje de pacientes que pre-
sentan un paraganglioma en la vejiga urinaria, el cual es no
funcional, esto es, que no presenta ninguna sintomatología
relacionada con el sistema cardio-vascular, puesto que no
presentan liberación de catecolaminas y la sintomatología
que revela el paciente se concreta al sistema urinario infe-
rior en donde predomina el sangrado con molestias míni-
mas, por lo que puede ser difícil su diagnóstico.2,3,10

En el caso aquí descrito, el paciente no presentó la sin-
tomatología específica puesto que en ningún momento refi-
rió la sintomatología característica de una liberación aguda
de catecolaminas (diaforesis, taquicardia, etc.), y su presión
arterial nunca mostró variaciones en el preoperatorio, por lo
que se decidió llevar a cabo una resección transuretral del
tumor.

Durante el acto quirúrgico se observó que las calcifica-
ciones tumorales, y su abundante vascularidad, resultan una
gran dificultad transoperatoria. Al llevar a cabo la manipula-
ción del tumor se produjo una crisis hipertensiva que fue
favorablemente controlada, por lo que se decidió llevar a

cabo la resección, abordando de primera instancia la base
del tumor y su pedículo vascular, ya que es la principal
fuente de comunicación del tumor con la circulación gene-
ral, y así controlar la vía para la liberación de catecolami-
nas de la forma más rápida posible. En el postoperatorio, el
paciente fue vigilado estrictamente para detectar la presen-
cia de crisis hipertensiva, pues se ha reportado que este
tipo de tumores pueden tener metástasis productoras de ca-
tecolaminas, lo que haría necesario la administración de me-
dicamentos alfa y beta bloqueadores;2,3,9,10,12-15 afortunada-
mente no fue necesario aplicar este tipo de tratamiento y al
momento el paciente no lo ha requerido.

La resección quirúrgica es el tratamiento de elección para
este tipo de tumores. La cantidad de tejido vesical no tumo-
ral que se retire dependerá de las características propias
del tumor, ya que algunos pueden haber invadido com-
pletamente las capas de la vejiga o presentar datos de
metástasis que obliguen incluso a una resección parcial
o total de vejiga. Además, debido a la abundante vascula-
tura que presenta, su abordaje quirúrgico se considera un
gran reto para el equipo quirúrgico, pues existe la posibili-
dad de una liberación masiva de catecolaminas que pon-
gan en riesgo la vida del paciente.12-16

CONCLUSIONES

La resección transuretral de este tipo de tumores con
abordaje temprano de la base, así como del pedículo
vascular, debe ser valorado, y es una opción viable para
el control temprano de la crisis hipertensiva, ya que el re-
secar el tumor en forma directa es difícil por la presencia de
las calcificaciones. Asimismo, la conducta del médico debe
ser expectante ante la sospecha cistoscópica de tumores
de este tipo, puesto que su manipulación directa o toma de
biopsia sin las condiciones de un quirófano pueden llevar a
complicaciones que pueden comprometer importantemen-
te la vida del paciente.
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Caso clínico
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RESUMEN

Introducción: Debido a una mayor esperanza de vida aparecen con mayor frecuencia nuevos casos de neoplasia
múltiple primaria convirtiéndose en un problema clínico. Objetivo: Presentación de un leiomoiosarcoma
retroperitoneal junto con un adenocarcinoma de células espumosas de próstata, conocimiento de las patologías,
su frecuencia y su tratamiento. Material y métodos: Se expone el caso de un paciente masculino de 72 años, el
cual se diagnostica por biopsia adenocarcinoma de células espumosas de alto riesgo de recidiva, en la estatificación
del tumor de próstata de manera incidental se determina tumor retroperitoneal. Resultados: Al enfrentarse con dos
tumores malignos sincrónicos, se decide tratar el de mayor agresividad que es el tumor retroperitoneal, el cual
reporta leiomiosarcoma retroperitoneal y se decide tratar al adenocarcinoma de células espumas con bloqueo
androgénico total. Discusión: El cáncer prostático es el más común en los hombres, el tipo morfológico de la
mayoría es acinar, sin embargo, se pueden presentar variaciones dentro de su morfología habitual como el
adenocarcinoma de células espumosas, el pseudohiperplásico y el hipernefroide. La posibilidad de desarrollar un
tumor sincrónico en pacientes que ya desarrollaron uno es de aproximadamente 1 de 3, siendo el cáncer de
próstata el tumor sincrónico urológico más común debido a su alta incidencia. Conclusiones: Los pacientes con
cáncer de próstata presentan un mayor índice de tener neoplasia múltiple primaria por su alta incidencia en hom-
bres y el aumento de supervivencia. Se prefiere tratar ambos tumores en una operación, sin embargo, si esto no es
posible, se debe de tratar primero el tumor más agresivo o más avanzado.

Palabras clave Leiomiosarcoma retropertioneal, adenocarcinoma de próstata.

ABSTRACT

Introduction: Due to increased life expectancy appear more frequently new cases of multiple primary neoplasia
becoming a clinical problem. Objective: To report a retroperitoneal leiomyosarcoma with foam cell adenocarcinoma
of the prostate, knowledge of the diseases, their frequency and treatment. Material and methods: We describe the
case of a male patient 72 years old, which is diagnosed by biopsy as foam cell adenocarcinoma with high risk of
recurrence; in the prostate tumor statification incidentally a retroperitoneal tumor was diagnosed. Results: When
faced with two synchronous malignancies, it is decided to treat the more aggressive tumor first, which is retroperitoneal
leiomyosarcoma and we decided to treat the foam cell adenocarcinoma with complete androgen blockade.
Discussion: Prostate cancer is the most common cancer in men, most of its morphological type is acinar the
however variations can occur within normal morphology as foam cell adenocarcinomas, the pseudohyperplastic, or
the hypernephroid. The possibility of developing a synchronous tumor in patients who have developed one is
around 1 of 3. Prostate cancer remains the most common urological synchronous tumor due to its high incidence.
Conclusions: Patients with prostate cancer have a higher rate of having multiple primary neoplasia due to its high
incidence in men and the increased survival in patients with prostate cancer. It is prefered to deal both tumors with
surgerys but if this is not possible, it must he first treated the more aggressive tumor.

Key words: Retropertioneal leiomyosarcoma, prostate adenocarcinoma.
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INTRODUCCIÓN

Debido a una mejor esperanza de vida aparecen con
mayor frecuencia nuevos casos de neoplasia múltiple con-
virtiéndose en un problema clínico. Para aquellos pacien-
tes quienes desarrollan un tumor, la posibilidad de desarro-
llar un tumor secundario durante su vida es de
aproximadamente 1 de cada 3, esto puede sugerir un pro-
blema clínico.1-3

El tumor de próstata se considera la neoplasia sólida
más frecuente en el hombre, la edad de presentación es
en pacientes adultos mayores, el inicio de su escrutinio
continúa siendo controversial, para estadificar el cáncer
de próstata es necesario tener el antígeno prostático es-
pecífico, tacto rectal y el Gleason de la biopsia transrectal
de próstata.4,5 El 90% del cáncer de próstata es de tipo
acinar, sin embargo, dentro del cáncer de próstata hay
variaciones morfológicas, estas variaciones no son subti-
pos histológicos, las más frecuentes variaciones morfoló-
gicas son atróficas, pseudohiperplásico, de células espu-
mosas, glomeruloide e hipernefroide.6

Los sarcomas de tejidos blandos constituyen menos
de 1% de todas las neoplasias diagnosticadas al año,7-10

sólo 10 a 15% de estos sarcomas se localizan en el re-
troperitoneo.9-14 La incidencia del sarcoma retroperitoneal
es de aproximadamente 2.7 casos por cada millón de
habitantes.12 Dentro de los sarcomas retroperitoneales
25 a 30% corresponden a la variedad histológica de
leimoiosarcoma, representando el segundo sarcoma en
frecuencia.13,15-17 Su manera de diagnóstico temprano
es incidental, presentan sintomatología sólo cuando
ya está muy avanzada la enfermedad y únicamente se
puede otorgar tratamiento paliativo.18

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 70 años, fue enviado a nuestro
Servicio de Urología por pesquisa de cáncer de próstata
por antígeno prostático de 46.5 ng/mL; como anteceden-
te de importancia patológico presentó crecimiento pros-
tático de dos años de evolución tratado con tamsulosina,
de historiales quirúrgicos sólo cuenta con apendicectomía

durante la infancia. Inició su padecimiento en el 2010 con
síntomas obstructivos del tracto urinario inferior, por lo que
fue tratado con tamsulosina .4 mg VO cada 24 h, se le rea-
lizó su APE de control y salió en 26 ng/mL, por lo que se
inició antibiótico por tres semanas tomándose el control
que reportó 46.5 ng/dL y fue enviado a nuestro servicio
para la realización de BTR. Se palpó próstata de aproxi-
madamente 40 g, adenomatosa, anodular y móvil.

Medicina nuclear. Julio/2011: APE 26 ng/dL. Agosto 2011
APE de 46.5 ng/dL. Gammagrama óseo sin evidencia de
lesiones sugerentes a metástasis.

Se realizó biopsia de próstata en septiembre 2011: con
reporte histopatológico de adenocarcinoma de próstata de
glándulas espumosas (carcinoma xantomatosa), sólo repor-
tado en una biopsia de 2 mm. Gleason 6 (3+3) (Figura 1).

Se realizó una tomografía abdominopélvica con contras-
te IV para estadificar la enfermedad del paciente encontran-
do un tumor retroperitoneal (Figura 2).

Figura 2. Tomografía abdomino-pélvica con contraste IV donde se observa tumor de 13 x 11 x 8 cm retroperitoneal en la cual no hay
evidencia de invasión a órganos vecinos.

A B C

Figura 1. Biopsia transrectal de próstata con tinción hematoxilina
eosina en la cual las flechas señalan acinos prostáticos con cé-
lulas con núcleo pequeño (picnoticos) con abundante citoplasma
xantomatoso (espumoso).
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Se diagnosticó adenocarcinoma de próstata Gleason 6
(3+3) T1c N0 M0 de alto grado de recidiva tumoral + tumor
retroperitoneal T2b N0 M0.

Se decidió iniciar tratamiento para el cáncer de próstata
con bloqueo androgénico total con bicalutamida 50 mg VO
cada 24 h y Goserelina 3.6 mg SC mensual y se somete al
paciente a tumorectomía retroperitoneal: se realizó adrena-
lectomía izquierda más resección de tumor retroperitoneal
izquierdo.

Hallazgos transoperatorios: Tumor retroperitoneal multi-
lobulado de 16 x 12 cm, firmemente adherido a suprarrenal
izquierda, bien delimitados en el resto de sus bordes (Figu-
ra 3).

El reporte histopatológico reportó tumor mesenquimato-
so maligno compatible con leiomiosarcoma de 13 x 8.5 cm
de ejes mayores con mitosis de hasta 5 x 10 por campo de
alto poder, con áreas de necrosis en aproximadamente 45%,
grado 1 (1-1-1) bien delimitado.

Glándula suprarrenal izquierda con leve congestión
vascular sin infiltración neoplásica (Figura 4).

DISCUSIÓN

Es estimado que una de cada cinco personas desarrolle
cáncer durante el transcurso de su vida. Para aquellos que
ya desarrollaron un tumor durante el transcurso de la vida
la probabilidad de desarrollar otro tumor es de 1 de cada 3.

La incidencia de neoplasia múltiple primaria oscila entre 4
y 8%, estando involucrados los órganos genitourinarios en
13.5% de los casos.1-3 La prevalencia del cáncer de prósta-
ta en pacientes con neoplasia múltiple primaria varía de 33.3
a 64.8%.1 Desde el punto de vista urológico la asociación
más común es vejiga y próstata, seguido de carcinoma re-
nal con adenocarcinoma de próstata.2 El caso que se pre-
senta es un paciente con dos tumores primarios sincróni-
cos, para considerarse como tumor primario cada uno de
los tumores debe tener un diagnóstico definitivo de maligni-
dad, cada uno de los tumores debe tener un patrón histoló-
gico distinto, excluir la posibilidad de que uno de los tumo-
res sea metástasis del o de los otros, cada tumor debe estar
localizado en un órgano o tejido diferente.

El cáncer de próstata es el tumor sólido más frecuente
en la vida adulta en hombres, su estirpe más común es el
adenocarcinoma, el cribado inicia en la vida adulta y toda-
vía sigue en discusión la edad de inicio, el diagnóstico defi-
nitivo principalmente se realiza con el resultado de histopa-
tología de la biopsia transrectal de próstata; a este paciente
se le realizó una biopsia transrectal de próstata poste-
rior a dos tomas de APE elevado, presentando en el
estudio de histopatología adenocarcinoma de próstata
de estirpe de células espumosas, ésta es una variación
morfológica de adenocarcinoma acinar, que si bien no
es un tipo histológico, sí permiten al patólogo su reco-
nocimiento como adenocarcinoma convencional. Las
principales variaciones morfológicas del adenocarcino-
ma de próstata son psudohiperplásico, hipernefroide,
glomeruloide, atrófico y de células espumosas o xantu-
lomatosas, no tiene implicación clínica ni pronóstica. Se
presentan por lo general de grado intermedio y de manera
mixta con el adenocarcinoma convencional, sólo se ha re-
portado un caso de adenocarcinoma de próstata de células
espumosas puro, se presentan en aproximadamente en 15
a 23% de todos los adenocarcinomas de próstata conven-
cionales.4,6,19

Los sarcomas son tumores sólidos donde se originan
células mesenquimales, el sarcoma retroperitoneal es una
entidad rara, la cual representa menos de 1% de todas las
neoplasias9,10, su localización en el retroperitoneo es de
aproximadamente 10 a 25%,10,13,14 siendo más frecuente el
liposarcoma (41%), seguido de leiomiosarcoma (28%), fi-
brohistiocitomas malignos (7%), fibrosarcomas (6%) y tumo-
res malignos de la vaina de los nervios periféricos (3%).13,17

Su principal presentación incluye dolor lumbar y pérdida de
peso (37%), fatiga (25%), aumento de volumen abdominal
(12%), fiebre y sudoraciones (12%).18

El principal tratamiento de los sarcomas es la resec-
ción completa del tumor, debido a que los tumores están
adyacentes a vísceras, una resección completa con bordes
microscópicos negativos muchas veces no es posible, tra-
dicionalmente los órganos contiguos son resecados sólo si
hay una invasión directa del sarcoma para facilitar la tumo-
rectomía y tener los bordes quirúrgicos negativos.11,12

Jonathan J. Lewis, et al. publicaron el estudio “La super-
vivencia del sarcoma”, donde mencionan que el sarcoma
tiene una supervivencia de 3 a 58% a los cinco años, la

Figura 3. Pieza quirúrgica, tumor retroperitoneal de 13 x 11 x 8.5
cm, tumor sólido, firme, café claro con pequeñas áreas café roji-
zas y amarillo crema.

A B

Figura 4. A) Corte mircoscópico en la cual se observa neoplasia
mesenquimatosa que forma haces largos de células fusiformes
(señalados con flecha) y atipia nuclear (señalados con círculo).
B) Inmunohistoquímica con actina, se observa que es intensa-
mente positivo en todo el citoplasma de las células.

A B
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recidiva media es de 22 meses y a largo plazo es en 70%
de los casos, en esta serie publicada de 500 pacientes 80%
mueren por recurrencia abdominal.19

La adyuvancia se emplea para neutralizar la enferme-
dad microscópica residual. La radioterapia adyuvante en los
sarcomas muestra una tendencia a mejorar el control local
de la enfermedad, aunque el impacto en la supervivivencia
continúa en discusión. El rol de la quimioterapia prequirúr-
gica y posquirúrgica no ha sido adecuadamente evaluado
y se continúan haciendo estudios.9

CONCLUSIÓN

Dado el incremento de uso de técnicas de imagen y el
aumento de la sobrevida del hombre, se ven más casos de
neoplasia múltiple primaria en pacientes con cáncer de prós-
tata por su alta incidencia en hombres. Se prefiere tratar
ambos tumores en una operación, sin embargo, si esto no
es posible, se debe de tratar primero el tumor más agresivo
o más avanzado. El pronóstico de las neoplasias múltiples
primarias está en relación con la agresividad de cada tumor
y estadio de los mismos al momento de diagnóstico. No se
encontraron en la literatura casos similares de leiomiosar-
coma retroperitoneal y adenocarcinoma de próstata, por lo
que hace falta publicación de casos similares.
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Historia y filosofía

Bioética y Sexualidad (Parte II)

Después de haber hecho las consideraciones en el últi-
mo párrafo en relación con los Derechos Sexuales y de la
Asociación Mundial de Sexología (AMS), algo que nos pa-
rece de la mayor importancia sobre las conductas sexuales
es comprender dos cuestiones fundamentales: La prime-
ra es que en la construcción psíquica de la orientación
sexual, se debe entender muy bien que el proceso de la
estructuración del deseo se da en la primera infancia, ocu-
rre de manera inconsciente y no es volitivo. La fuerza sexual
o libido es indiferenciada y se orienta mediante un comple-
jo proceso, sea hacia las mujeres o hacia los varones. Por
eso Freud pensaba que los seres humanos son original-
mente bisexuales y que el proceso de crianza nos decanta
hacia uno y otro sexo. La segunda es que mujeres y varo-
nes heterosexuales no son un reflejo de la realidad “natu-
ral”. Las personas no existen previamente a la caracteriza-
ción de la estructura social, sino que son producidas por las
representaciones simbólicas dentro de formaciones socia-
les determinadas. Dicha simbolización transforma la histo-
ria en naturaleza y la arbitrariedad cultural en “natural”. Las
personas toman por “natural” un sistema de reglamentacio-
nes, prohibiciones y opresiones que han sido marcadas y
sancionadas por el orden simbólico. Los seres humanos son
entonces el resultado de una estructuración psíquica, de una
producción cultural y de un momento histórico. Por eso, la
manera en que las personas conceptualizan el cuerpo, el
sexo y la sexualidad es de acuerdo a valoraciones subjeti-
vas, y como ya lo expresé, culturales e históricas. Con es-
tas condiciones sociales de producción de la cultura, la re-
lación entre sexualidad y bioética han cambiado
históricamente. Ortega y Gasset postulaba: “El ser humano
no tiene naturaleza, tiene historia”. La sexualidad ha esta-
do impregnada de un conjunto de aspiraciones, regulacio-
nes políticas, legales y sociales que inhiben muchas for-
mas de expresión sexual, al mismo tiempo que estigmatizan
ciertos deseos y actos. Mientras para unas personas ciertas
prácticas son ilegítimas para otras es el carácter bioético del
intercambio lo que las vuelve legítimas o ilegítimas. Lo que
define en relación a si el acto sexual es o no bioético radica
no en un determinado uso de las cavidades y órganos cor-
porales, sino el mutuo acuerdo de responsabilidad de las
personas que se involucran.1 Hoy en día en las sociedades
auténticamente democráticas y modernas, lo bioético estri-
ba en cualquier intercambio donde se encuentre verdade-
ramente la autodeterminación y la responsabilidad mutua.
Por eso tal vez un proceso axiológico de gran importancia
es el consentimiento, que se define como: la facultad que
tienen las personas adultas, con ciertas capacidades men-
tales y físicas, de decidir su vida sexual. En México muchas
personas empiezan a expresar su desacuerdo con la visión
estrecha de la sexualidad, frente al atraso conservador que
invoca una única moral auténtica. En nuestro país el respe-

to a la pluralidad en todas sus formas todavía no es una
realidad. La norma es la relación heterosexual, las perso-
nas con un deseo distinto, todavía se auto reprimen y se les
reprime, esconden, o incluso lo niegan, hasta el punto de
casarse y tratan de vivir como heterosexuales. Son pocas
proporcionalmente las personas que asumen abiertamente
su deseo distinto. Sin embargo, el orden simbólico no es
inamovible, se ha ido transformando con el tiempo y lo se-
guirá haciendo. Así como fue “antinatural” que las mujeres
quisieran a principios del siglo XIX ir a la Universidad y tam-
bién “antinatural” que quisieran votar y ser votadas a princi-
pios del siglo XX. Actualmente en el siglo XXI las personas
que todavía son consideradas por simbolismos culturales
como “antinaturales”, quieren tener la libertad para tener
relaciones sexuales con personas de su mismo sexo. Pero
el tiempo transforma las creencias, los usos y costumbres.
La globalización de la información ayuda muchísimo y Méxi-
co no puede sustraerse a las tendencias democratizadoras
que ocurren en las sociedades desarrolladas. Los valores
sexuales defendibles en la agenda política democrática son,
a nivel internacional:

• El respeto a la diversidad sexual.
• El consentimiento mutuo y
• La responsabilidad para con la pareja.

Si esta pareja tiene cuerpo de varón o de mujer, debe
considerarse cuestión irrelevante, existe ya una filosofía del
cuerpo y la bioética. Lo imprescindible es que haya respe-
to, consentimiento mutuo y responsabilidad que enmarque
así a la diversidad sexual.2 La bioética principialista de
Beuchamps y Childress que establece como principios fun-
damentales cinco postulados ya mencionados que enmar-
can a la libertad, autonomía, la justicia, la beneficencia y
la no maleficencia y más recientemente se ha agregado la
verdad y confidencialidad, cuyo orden puede ser intercam-
biable, aplicados a ciudadanos de países con democracia
dignas de ser consideradas modernas, hacen válida y re-
frendan la pluralidad que debe prevalecer en la diversidad
sexual dentro de una moralidad que se imprima en un esta-
do de derecho. Recordemos, por otro lado, que si nos apo-
yamos en el modelo biologicista, se tienen claramente iden-
tificadas cuando menos 500 especies de animales que
practican diversas modalidades de transgénero, sobre todo
en el caso de los mamíferos y de las aves, aunque se ha
investigado y confirmado que hasta en algunos parásitos
se suelen expresar con estas conductas. En los primates,
como el bonobo, mamíferos como el bisonte americano, ele-
fantes, hiena manchada y las jirafas, esto ha sido demos-
trado de manera muy evidente.3,4 Sin embargo, en el caso
del ser humano, toda la diversidad y la identificación de
géneros tienen consecuencias sociales menos que desea-

http://www.imbiomed.com.mx/1/1/articulos.php?method=showIndex&id_revista=104
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bles. La diferenciación misma de géneros de manera simi-
lar que en los casos de diferenciación de grupos étnicos,
tendencias religiosas, genera choques cuando se intenta
imponer una sobre la otra. Los usos jerárquicos y excluyen-
tes de la violencia en justicia de género en América Latina,
la violencia por prejuicio tiene entre sus causas primordia-
les la de marcar las diferencias entre las hegemónicas y las
no hegemónicas con el fin de producir estructuras sociales
que beneficien a las primeras..., por ejemplo: la violencia
contra las mujeres emerge en un contexto social como un
problema de misoginia, la violencia contra los varones gay,
las lesbianas y los demás transgéneros se da en un marco
de referencia totalitario de heterosexualidad y de homofo-
bia. Contra las personas de capacidades diferentes se ma-
neja con indiferencia, subestimación o violencia, y contra
un grupo étnico determinado, de los que existen múltiples
en México, se desencadena en un franco contexto de dis-
criminación. La creación de estas categorías y aún los meca-
nismos legales para combatirlas, tales como las terapias
no bioéticas y pseudocientíficas “de reorientación
sexual”, no olvidemos que no existen terapias para la ho-
mosexualidad y que éstas pueden ser en sí mismas un arma
discriminatoria, promueven la apariencia de que la igual-
dad formal opera y que, por lo tanto, no es necesario pre-
ocuparse por la igualdad material y objetiva, que es la que
realmente afecta bioéticamente desde el modelo pragmáti-
co a los grupos discriminados por el género.5 Lo que ocurre
entonces es que se crean normas que aparentemente no
son discriminatorias contra un género, pero sí lo son al apli-
carlas. Un ejemplo es la definición establecida legal de
matrimonio en la Constitución, entre varón y mujer, que de-
grada las posibilidades que puedan existir entre otros gé-
neros y realza la tendencia al rechazo y la homofobia. Para
casi finalizar diré que un tópico fundamental en la sexuali-
dad y la bioética es el de la educación sexual. Somos testi-
gos de la gran controversia que se suscitó en 2008 con la pu-
blicación de parte de la Secretaría de Educación y Salud del
D.F. con el libro titulado “Tu futuro en libertad”, en el que de
manera pedagógica, didáctica y científica se editó para el
apoyo del conocimiento básico, pero muy claro y preciso, a
los adolescentes, con descripciones de la anatomía, fisio-
logía y de las diferentes, variadas y complejas conductas
sexuales que los adolescentes deben conocer con el ma-
yor detalle. Compatible a su edad y favorecer en ellos el
conocimiento responsable bioético de la sexualidad. Ante
esta edición mencionada, sin ser un libro de texto obligato-
rio se revelaron las mentes más conservadoras de diferen-
tes Instituciones del sector educativo, SS, y algunas agru-
paciones de padres de familia que después conciliaron
parcialmente ante los promotores. Recordemos que en el
momento actual, por la divulgación moderna y postmoder-
na que se emplea, no siempre con el acercamiento a la ver-
dad que debiera ser, uno de los aspectos que más intensa-
mente viven los adolescentes es el de la sexualidad. Para
ellos, el despertar sexual lleva aparejado en la mayoría de
los casos un desconocimiento muy elevado sobre cuestio-
nes relativas al sexo, además de que se plantean intuitiva-
mente y con frecuencia dudas bioéticas y morales acerca

de la conveniencia o inconveniencia de ciertas conductas
sexuales sobre las que existen numerosos prejuicios. De
ahí la responsabilidad bioética de abordar con toda deci-
sión, respeto y eventualmente con el cuestionamiento, a la
educación de los hogares, por una educación sexual laica
y científica en los colegios, sin cortapisas y con una orienta-
ción pedagógicamente actualizada sobre estos temas. Ade-
más, la sexualidad se encuentra relacionada con temas
sociales, cívicos y éticos de la salud. Temas que son funda-
mentales, como la igualdad legal y bioética entre los sexos
y la educación para la convivencia. Me parece que después
de todo lo expresado vale la pena dejar algunas propues-
tas que puedan resultar útiles a la sexualidad dentro de un
marco bioético y que sintetizándolas son las siguientes:

1. Una bioética mundial que expanda el conocimiento de
la sexualidad en concordancia con el filósofo y teólogo
Hans Kung, antiguo amigo de Ratzinger y reciente cues-
tionador de las diferentes iglesias, particularmente de la
católica.6

2. Una especialización en los diferentes campos de la bio-
ética, que derive entre otras cosas, de manera específi-
ca en una bioética de la sexualidad.

3. Un Proyecto Humano Universal, viable en su aplicación
práctica.

4. Globalización de los derechos humanos en las conduc-
tas de género.

5. Es urgente el terminar una teoría integral del cuerpo hu-
mano como fundamento de la bioética y de los derechos
humanos.7

6. Una visión de futuro para la bioética y sus diferentes in-
terrelaciones con la sexualidad, la ciencia y la tecnolo-
gía.

7. Una consideración muy especial para que la bioética sea
partícipe desde edades muy tempranas en la educación
general y de la sexualidad.

Esperanza Guizan, la Socióloga y Bioeticista Española
nos dice en su libro de Ética sin Religión, que se puede
lograr una pluralidad sexual con responsabilidad si se si-
guen las conductas sexuales dentro de los lineamientos
de libertad, imparcialidad, ilustración, solidaridad y sabi-
duría.

Como un último mensaje señalo lo que el filósofo, soció-
logo, musicólogo y antropólogo Theodor W. Adorno dijo en
su mínima moralista. El Primer y único principio de la bioé-
tica sexual es que: el acusador nunca tiene la razón.
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Instrucciones para los autores

El Boletín del Colegio Mexicano de Urología publica (en espa-
ñol o inglés) trabajos originales, artículos de revisión, reporte de ca-
sos clínicos y cartas al editor, relacionados con los aspectos clínicos,
epidemiológicos y básicos de la medicina.

Los manuscritos deben prepararse de acuerdo con los Re-
querimientos Uniformes para el Envío de Manuscritos a Re-
vistas Biomédicas desarrollados por el Comité Internacional
de Editores de Revistas Médicas (N Engl J Med 1997; 336:
309-15).

_ Envíe tres copias completas escritas a doble espacio con márge-
nes de 2.5 cm en papel tamaño carta (21.5 x 28 cm).

_ Presente el manuscrito iniciando cada componente en una página
separada: (1) Página del título, (2) Resúmenes, (3) Texto del artículo
(Introducción, Material y métodos, Resultados, Discusión y Conclu-
siones), (4) Referencias, (5) Cuadros, (6) Leyendas de las figuras.

_ Anexe fotocopia a página completa de cada una de las figuras al
final de cada manuscrito.

_ Ponga el número de página en la esquina superior derecha de cada
página.

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

_ Carta del Primer autor de transferencia de derechos a El Colegio
Mexicano de Urología, A.C. También deberá confirmar que tiene el
permiso escrito de todas las personas a las que se ofrezca reconoci-
miento y sean mencionadas en el artículo.

1) Página de Título

_ Título. Límite: 120 caracteres. No utilizar abreviaturas.
_ Título corto (para cornisas). Límite: 45 caracteres.
_ Autores. Incluya los primeros nombres de todos los autores, así

como el nombre y la localización del departamento o institución don-

Los requisitos se muestran a continuación en la Lista de Verificación. Los autores debe-
rán sacar fotocopias de ella e ir marcando cada apartado una vez que éste haya sido
cubierto durante la preparación del material para publicación.
La hoja con Lista de Verificación deberá enviarse junto con el manuscrito, también
deberá adjuntar la forma de Transferencia de Derechos de Autor.
Los manuscritos inadecuadamente preparados o que no sean acompañados de la
Lista de Verificación serán regresados al autor sin revisión.

Lista de Verificación

de se efectuó el trabajo (Nota: La autoría debe ser limitada a aque-
llos que contribuyeron sustancialmente al diseño del estudio, al aná-
lisis de los datos o a la redacción del manuscrito).

_ Abreviaturas. Ponga en orden alfabético las abreviaturas no con-
vencionales utilizadas en el manuscrito.

_ Correspondencia. Incluya dirección, teléfono, número de fax y co-
rreo electrónico del autor responsable.

2) Resúmenes

_ Límite: 200 palabras. Organícelo de acuerdo con: antecedentes,
métodos, resultados y conclusiones. Al elaborar el resumen, no uti-
lice abreviaturas ni cite referencias.

_ En español e inglés.
_ Palabras clave: en español e inglés.

3) Texto

_ Describa las guías éticas seguidas para los estudios realizados en
humanos o animales. Cite la aprobación de los comités instituciona-
les de investigación y ética.

_ Describa los métodos estadísticos utilizados.
_ Identifique drogas y químicos utilizados por su nombre genérico.

El envío del manuscrito implica que éste es un trabajo que no
ha sido publicado (excepto en forma de resumen) y que no será
enviado a ninguna otra revista. Los manuscritos aceptados serán
propiedad del Boletín del Colegio Mexicano de Urología y no
podrán ser publicados (ni completos, ni parcialmente) en ninguna
otra parte sin consentimiento escrito del editor.

Los artículos son sometidos a revisión de árbitros experimenta-
dos. Los manuscritos originales recibidos no serán devueltos. El
autor principal debe guardar una copia completa.

Preparación de manuscritos
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4) Referencias

_ Cite las referencias de acuerdo con el orden de aparición en el texto,
utilizando números arábigos entre paréntesis. (ejemplo (2)).
Las comunicaciones personales y datos aún no publicados, cítelos
directamente en el texto. No los numere ni los incluya en la lista de
referencias.

_ Las abreviaturas de las publicaciones deben ser las oficiales y de
acuerdo a las utilizadas en el Index Medicus.

_ Artículo (ponga todos los autores), ejemplo:
Zeichner GI, Mohar BA, Ramírez UT. Epidemiología del cáncer de
mama en el Instituto Nacional de Cancerología (1989-1990). Rev
Inst Nal Cancerol (Mex) 1993; 39: 1825-1830.

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

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

5) Cuadros

_ A doble espacio, cada uno en hoja separada.
_ Numerarlos de acuerdo con su orden de aparición en el texto.
_ El número y título del cuadro aparecen arriba del mismo y las notas

explicatorias abajo de éste.

6) Leyendas de las figuras

_ A doble espacio y numeradas de acuerdo con su orden de aparición.
_ Provea suficiente información para permitir la interpretación de la

figura sin necesidad de referirse al texto.

7) Figuras

_ Envíe tres juegos de fotografías de alta calidad o generadas en im-
presora láser, cada juego en sobre separado. Deben tener dimen-
siones adecuadas para su publicación (tamaño postal).

_ Anexe un juego de fotocopias de las figuras con cada copia del manuscrito.
_ Identifique cada figura en el apellido del primer autor, número de la figura y

una flecha indicando la parte superior. Escriba estos datos sobre etiquetas
autoadheribles y péguelas después en la parte posterior de cada figura.

_ Las fotografías en las que aparecen pacientes identificables debe-
rán acompañarse de permiso escrito para publicación otorgado por
el paciente. De no ser posible contar con este permiso, una parte del
rostro de los pacientes deberá ser tapada sobre la fotografía.

Dirija todos los manuscritos a:

Editor: Dr. Abraham M. Santacruz Romero
Boletín del Colegio Mexicano de Urología
Montecito No.38,Piso 33, Oficina 32, Col. Nápoles C.P.03810, México, D.F.
Teléfono / Fax: (55) 9000-8053
Verónica Hernández
boletin@cmu.org.mx

Transferencia de Derechos de Autor

Título del artículo: __________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

Autor (es):_________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

Los autores certifican que el artículo arriba mencionado es trabajo original y que no ha sido previamente
publicado. También manifiestan que, en caso de ser aceptado para publicación en el Boletín del Colegio Mexi-
cano de Urología, los derechos de autor serán transferidos a El Colegio Mexicano de Urología, A.C.

Nombre y firma de todos los autores:

Lugar y fecha: _____________________________________________________________________
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