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Sociedad Chilena de Urología 

La Revista Chilena de Urología va dirigida exclusivamente a los profesionales 
de la salud que trabajan en el área de urología. Bajo ninguna circunstancia está 
dirigida a pacientes o personas que no sean profesionales de la salud.

Esmeralda 678, interior 2piso, Santiago Chile. Teléfono (+56) 2 2632 2697. 
Email: urolchi@terra.cl

Visítenos en:
www.revistachilenadeurología.cl

La Sociedad Chilena de Urología 
le informa que con el objetivo 

de cuidar el medio ambiente y 
de acuerdo con lo sugerido por 

la mayoría de nuestros socios, 
a partir de 2015, la Revista 

Chilena de Urología se publicará 
exclusivamente en versión online, 

por lo tanto, la presente edición 
corresponde a la última en formato 

impreso.  

Nuestra revista online es de 
excelente calidad y accesibilidad. 

Puede acceder a ella a través de los 
siguientes sitios web: 

www.revistachilenadeurologia.cl o 
www.urologosdechile.cl
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Estimados amigos y colegas,
Este es un número especial para nuestra Revista Chilena de Urología porque es 
el fin de dos ciclos: 
- Este es el último volumen regular que se distribuirá en forma impresa. 
- Es el último volumen en que yo participo como el editor general.
Creo que en estos años hemos podido hacer de nuestra revista un espejo de lo 
que somos como urólogos chilenos: los contenidos y la formalidad de los trabajos 
han mejorado importantemente, la revista es moderna, la versión electrónica es 
de formato vivo y actual.  Hemos podido llegar a través de este formato a ustedes 
de forma mucho más fácil y directa.  
Cuando uno mira hacia atrás la historia de nuestra sociedad, ¿dónde mira? Pues 
mira en la Revista Chilena de Urología.  Los congresos pasan, los directores de la 
sociedad pasan, pero la Revista registra sus huellas, nuestras huellas.
En el futuro, cuando debamos demostrar nuestras capacidades para re-certificar 
nuestra condición de urólogos chilenos, la Revista podrá ser uno de los ejes cen-
trales de la educación continua. Es la tarea que le va a quedar a mi sucesor en el 
trabajo editorial.  Espero que pueda contar con su apoyo continuo y mantener 
nuestra revista viva y dinámica.
Gracias a todos ustedes por los años de apoyo en la confección de esta revista.
Yo seguiré trabajando desde el interior de la Sociedad Chilena de Urología para 
hacer de ella y de todas sus manifestaciones un ejemplo de excelencia profesional, 
de sociedad científica centrada en nuestros pacientes.

Gracias por ésta, nuestra Revista Chilena de Urología.

Dr. Sergio Guzmán K.
Editor
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Instrucciones 
a los autores
I. La Revista Chilena de Urología es el 
órgano oficial de la Sociedad Chilena de 
Urología.

II. Por acuerdo del Directorio de la 
Sociedad, desde el período 1991 habrá 
un Editor y Director de la Revista, y un 
amplio Comité Editorial integrado por 
destacados urólogos chilenos que velarán 
por su calidad científica.

III. Los trabajos recibidos deberán 
cumplir con las normas de publicación 
establecidas. 

IV. Los trabajos enviados deberán 
ser catalogados en alguno de los tipos de 
publicación que se enumeran a continuación 
en forma correlativa del 1 al 9 :

1. Editorial: referidos a temas informativos 
y comentarios que estén relacionados 
con el ejercicio de la Urología. Estará a 
cargo del Director o de quien él designe.

2. Trabajo de Revisión o Puesta al día: 
será encargado por el Director y/o el Comité 
Editorial a un médico con experiencia en 
un determinado tema, quien lo resumirá 
extrayendo, a la luz de su experiencia, lo 
positivo y contingente a nuestra realidad, 
incluyendo también experiencias nacionales 
y extranjeras. No deberá limitarse a resultados 
personales. Debe acompañar bibliografías de 
los mejores trabajos nacionales y extranjeros 
sobre el tema y tener un máximo de 20 
páginas a doble espacio. En este capítulo se 
consideran las traducciones de conferencias 
de invitados extranjeros a congresos o cursos 
nacionales y las mesas redondas integradas 
por urólogos nacionales.

3. Contribuciones originales: se 
publicarán trabajos que incluyan resultados 
en el área clínica o de investigación, reflejando 
aspectos del desarrollo de la urología 
nacional o internacional. Deben ser inéditos 
y ordenados de la siguiente manera:

a. Título del trabajo: Deberá consignar el 
nombre del autor o autores en el siguiente 
orden: primer nombre, apellido e inicial del 
segundo apellido. Debe además agregarse 
el lugar de procedencia, dirección física más 
e-mail donde dirigir la correspondencia y 
traducción al inglés.

b. Resumen: Se recomienda estructurar de 
la siguiente forma: Introducción, Material, 
Método, Resultados y Conclusión, con un 
máximo de 250 palabras (en castellano e 
inglés). Deberán incluirse, además, traducción 
al inglés, palabras claves y/ key words.

c. Introducción: Presentación breve sobre 
los antecedentes del tema a presentar y 
propósitos del trabajo.

d. Material y Métodos: Especificar 

claramente el universo en estudio y la 
mecánica del trabajo.

e. Resultados: Deben ser descritos 
claramente para permitir un adecuado 
análisis. Las tablas, figuras y fotos deben 
restringirse a las más importantes.

f. Discusión y conclusiones: No repetir 
resultados, sino comentarios. Hacer mención 
a los antecedentes nacionales.

g. Bibliografía: No más de 15 trabajos 
importantes sobre el tema, ordenados por 
orden de cita, con autores completos, título, 
revista y año de publicación. Deberá incluir 
bibliografía nacional existente.

Estas contribuciones originales deberán ser 
acompañadas de no más de seis ilustraciones 
o fotos, que serán enviadas aparte, numeradas 
y tituladas. Las ilustraciones en papel blanco, 
a máquina, y las fotos en blanco y negro 
de 9 x 12 cm. El trabajo no podrá exceder 
de 12 páginas.

4. Comunicación preliminar: es un medio 
de publicación rápido, de nuevas ideas, 
referidas a técnicas quirúrgicas, técnicas 
de laboratorio o resultados preliminares. 
No debe tener más de 5 páginas a doble 
espacio. Breve resumen en castellano e 
inglés y bibliografía.

5. Caso clínico: se aceptarán sólo 
aquellos que sean interesantes, con 
estudio completo y que sean un aporte 
en cuanto a diagnóstico o tratamiento. 
Deberá contener un resumen del caso, 
diagnóstico y tratamiento. Se acompañará 
de fotos de radiografías y/o ilustraciones 
de alguna técnica si es necesario, no 
sobrepasando 5 páginas a doble espacio, 
con bibliografía breve.

6. Trabajos de ingreso: Es una publicación 
de un autor sobre una experiencia personal 
y con la cual postula a incorporarse a la 
Sociedad Chilena de Urología. Este trabajo 
es comentado por el revisor designado por 
el Directorio.

7. Revista de Revistas: Publicación de 
resúmenes seleccionados de trabajos 
recientemente publicados en diversas 
revistas internacionales de urología.

8. Artículos Especiales: Serán encargados 
por el Editor, Comité Editorial o el Directorio 
de la Sociedad Chilena de Urología. En 
ellos se realizarán entrevistas a destacados 
urólogos del medio nacional o también se 
podrán destacar hechos interesantes del 
quehacer nacional e internacional.

9. Todas las referencias a número de páginas 
se refieren a página tamaño carta, escrita 
a doble espacio, con una tipografía Times 
New Roman o similar a 12 puntos.

V. Para el envío de su trabajo en formato 
digital sugerimos tomar en cuenta las 
siguientes notas:

 Su trabajo puede ser escrito con cualquier 
procesador de texto, especialmente Microsoft 
Word en cualquiera de sus últimas versiones. 
Grábelo en formato .doc o .rtf. Si su trabajo 
incluye tablas o cuadros estadísticos e 

imágenes (sean gráficos, diagramas o 
fotografías) es ideal que, además de venir 
incrustadas en el archivo Word, se envíen 
también estas tablas, gráficos, diagramas 
y/o fotografías en archivos separados, 
formato jpg.

 En cuanto a las imágenes, si se trata de 
gráficos o diagramas, envíe los archivos 
originales en los siguientes formatos: 
Illustrator, PDF, Word, Excel o PowerPoint. 
Es deseable que su tamaño no sea inferior 
a 7,5 cm. En el caso de fotografías envíe 
en formatos JPG, JPEG, PNG, PDF, con una 
resolución de 300 dpi.

 Su trabajo puede ser enviado por distintas 
vías. Recomendamos el uso de la siguiente 
página web: http:// www.revistasmedicas.
cl/html/saaa.html, seleccionando ahí la 
Revista Chilena de Urología. También 
puede enviarlo por correo electrónico a 
<sguzmank@gmail.com> o en disco de 
31/2 pulgadas o CD a la siguiente dirección 
postal: Av. Gral. Bustamante 16, Piso 4 Oficina 
A, Providencia, Santiago.

VI. Todo el material recibido para su 
publicación será aceptado sólo si cumple 
con las exigencias descritas y sometido a 
un proceso de revisión de pares. Una vez 
aprobado o rechazado, será comunicado 
a su autor. Si se acepta para publicación, 
pasa a ser material de propiedad de la 
Revista Chilena de Urología.

Los apartados de trabajos deberán ser 
solicitados y serán de cargo exclusivo del 
solicitante.

VII. El Directorio de la Revista se 
reserva el derecho de hacer modificaciones 
menores al trabajo, que no afecten el 
propósito general de éste.

AVISO A LOS AUTORES

La Bibliografía incluida en los trabajos 
enviados a la Revista Chilena de Urología 
deberá ser enumerada estrictamente de 
acuerdo con su orden de aparición en el 
texto. Se sugiere atenerse a las normas del 
“Comité Internacional de Editores de Revistas 
Médicas” (Brit Med J 1982; 284: 1766).

Algunos ejemplos ilustrativos:

1. Artículos corrientes de revistas:

Lista de autores: completa si es de cuatro 
o menos; los tres primeros seguidos de la 
expresión “y cols” si son cinco o más. Ej. Koch 
NG, Nilson AE, Nilson LO. Urinary diversion 
via a continent ileal reservoir: clinical results 
in 12 patients. J Urol 1982; 128: 469-74.

2. Libros y otras monografías.

Autor-Editor o editores (cuando se citan 
capítulos de un libro deben ir precedidas 
por el nombre del autor y el título del 
capítulo correspondiente). Título del libro 
o monografía. Número de la edición si hay 
más de una. Lugar de impresión. Nombre de 
los impresores, año de la edición, página. Ej: 
Ashken MH: Urinary reservoirs, en: Urinary 
Diversion. New York: Springer-Velag, 1982, 
pág. 112- 140.
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CARTA

Estimados amigos y colegas:
El directorio 2013-2014 está terminando su gestión.
Han sido 2 años de trabajo mancomunado, permanente y, muchas veces, silencioso, 
pero lo más relevante, es que se ha hecho con cariño y la dedicación que se merece.
Debo agradecer a cada uno de los integrantes de este directorio, por su valioso 

aporte y esfuerzo demostrado en estos años. A nuestro past-president, Dr. Cristián Trucco, quien con su 
experiencia y objetiva visión de los problemas, supo siempre aconsejar apropiadamente y darle trascen-
dencia a las decisiones del directorio.
A nuestra querida Dra. Paulina Baquedano, quien no titubeó al expresar su opinión; trabajadora en todo lo 
que se le solicitó y a quien ya se le ven destacados avances en su labor del 2015.
A nuestro secretario, Dr. Rodrigo Leyton, con su habitual y pertinente consejo; encargado de las reuniones 
científicas, del ingreso de nuevos socios y miembro de los comités organizadores de cursos y congresos.
A nuestro tesorero, Dr. Tomás Olmedo, quien vela por el patrimonio de la sociedad, participa activamente 
en los comités de cursos y congresos, y siempre con una voluntad y disposición incondicionales.
A nuestros directores, Dra. Nelly Letelier, a cargo del comité de ética y miembro de comités en algunos cursos 
y congresos. Ella deja el directorio, por lo cual, aprovecho para expresarle mi gratitud y reconocimiento a 
su labor en la sociedad. Que le vaya muy bien en sus proyectos y en la vida en general.
Dr. Sergio Guzmán; incansable editor de nuestra revista, así como miembro colaborador en cursos y con-
gresos, siempre dispuesto a todo lo solicitado, ejecutivo y resoluto.
Dr. Alfredo Domenech, motor de nuestro curso online de actualización en diversos temas urológicos. Capaz 
de motivar y hacer que los colegas prestaran su ayuda y plasmaran su experiencia en las distintas clases 
del curso.
Dr. Marcelo Kerkebe, permanente impulsor de cambios constructivos en lo académico y científico, editor 
de nuestro boletín, que nos trae noticias de diversa índole, de interés para todos nosotros, miembro de 
algunos comités de cursos y congresos.
Dr. Fernando Marchant, pilar del curso de residentes, que funciona en forma ordenada y estructurada; un 
beneficio para nuestros residentes. Siempre dispuesto y fiel colaborador en la organización de cursos y 
congresos.
Sin duda, he olvidado muchas tareas o cargos desempeñados por los miembros del directorio. Por ello, mis 
disculpas y mi más sincero agradecimiento a su labor. La sociedad no funciona sin el trabajo incondicional, 
la dedicación y colaboración de cada uno de sus miembros.

Quiero, también, mencionar al Dr. Pedro Acuña, presidente de la Asociación Gremial, y a su directorio, 
quienes han desarrollado una labor titánica, difícil y poco grata. Vaya a ellos, el reconocimiento a su trabajo 
y gestión en este período.

Podría estar escribiendo muchas páginas, por todas aquellas personas que han prestado su desinteresada 
colaboración en diversas tareas de la sociedad. Espero me disculpen por no mencionarlos en forma directa 
y personal, pero reciban mi enorme gratitud y especial homenaje a su trabajo.

No puedo dejar de mencionar a nuestra secretaria, la Sra. Marta Nazarala, (Martita), quien nos acompaña 
desde hace más de 16 años. Abnegada, siempre dispuesta, de una voluntad de oro y un trato ejemplar con 
todos nosotros y nuestros colaboradores. Gracias Martita

ESMERALDA 678 - SANTIAGO, CHILE - FONO FAX: 56-2-2632 2697
e-mail: urolchi@terra.cl - www.urologosdechile.cl
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Aprovecho de agradecer a Eliane Tomaz y a todo el equipo de Ecco Comunicaciones, quienes nos pres-
tan su valiosa ayuda en la organización de nuestros cursos y congresos. Seria, ejecutiva, ordenada, leal y 
honesta; cualidades difíciles de encontrar en una sola persona en estos días.

La sociedad creció: se incorporaron 7 nuevos miembros titulares y 25 miembros afiliados. En el congreso 
de Viña del Mar, la sociedad distinguió a 2 miembros honorarios, los Drs. Omar Jara M. y Dante Corti O., 
por su destacada trayectoria en el desarrollo de la urología nacional.

Aumentamos nuestra presencia en las sociedades internacionales (AUA y CAU) y gracias a la gestión del 
Dr. Reynaldo Gómez, estamos en conversaciones para la incorporación masiva a la SIU. Esperamos se 
concrete, en beneficio de nuestra sociedad.

El patrimonio y fondos de la sociedad siguen creciendo, lo cual, nos permite realizar actividades académicas 
y sociales, con un respaldo sólido y concreto.

Las filiales norte, sur y pediátrica han mantenido sus actividades y la sociedad madre ha apoyado las 
iniciativas de cada una de ellas. Espero se hayan sentido respaldadas por la SCHU y cuenten siempre con 
nuestra ayuda.
Finalmente, quiero hacer público reconocimiento a mi familia; mi mujer Verónica y mis hijas María José y 
Sofía, a quienes dejé de ver y compartir en muchas oportunidades. Ellas me apoyaron en todo momento 
y aunque lamentaban mi ausencia, no tuvieron una palabra de queja o disconformidad, al entender que 
este trabajo persigue un fin vital: elevar el nivel científico de la urología nacional.

Espero que así haya sido y agradezco la oportunidad de haberlos dirigido. Para mí ha sido un honor, una 
motivación permanente y gratificante el ver que el trabajo realizado ha dado frutos de buena calidad.

Un afectuoso saludo a cada uno de ustedes,

Dr. Norman Zambrano A.

Presidente

Sociedad Chilena de Urología 

ESMERALDA 678 - SANTIAGO, CHILE - FONO FAX: 56-2-2632 2697
e-mail: urolchi@terra.cl - www.urologosdechile.cl
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TRABAJO DE INGRESO

Polimorfismo de citocromo P-450 
(CYP1A1*2A) como factor de riesgo y 
pronóstico del cáncer de próstata
Polymorphism of cytochrome P450 (CYP1A1 * 2A) as a risk factor and 
prognosis of prostate cancer

Autor: Acevedo C. 1,2,3 Colaboradores: Quiñones L. 3, Cáceres D. 3,4, Huidobro C. 1, Cabezas J. 1, Roco A. 3,5

1. Departamento de Urología, Corporación Nacional del Cáncer (CONAC), Santiago, chile. 2. Servicio de Urología, Hospital Clínico Universidad 

de Chile (HCUCH). 3.Laboratorio de Carcinogénesis Química y Farmacogenética, Centro de Investigación Farmacológica y Toxicológica (IFT), 

ICBM, Programa de Farmacología Clínica y Molecular, Facultad de Medicina, Universidad de Chile . 4. Programa de Salud Ambiental, Escuela 

de Salud Pública, Facultad de Medicina, Universidad de Chile. 5. Escuela de Química y Farmacia, Facultad de Medicina, Universidad Nacional 

Andrés Bello, Santiago, Chile.

  RESUMEN
INTRODUCCIÓN: Polimorfismos en enzimas de biotransformación han sido asociados como factores de riesgo de cáncer 
prostático (CaP), aunque su papel como marcadores de pronóstico no está totalmente validado. El objetivo de este trabajo 
fue estudiar en un grupo de pacientes sometidos a tamizaje, la utilidad del polimorfismo de CYP1A1 en el diagnóstico y 
sobrevida de pacientes chilenos con CaP.
MATERIALES Y MÉTODOS: 255 controles y 234 casos con CaP fueron incluidos en programa de tamizaje en CONAC entre 
1995 y 2004. De muestras de sangre periférica se obtuvo DNA genómico y determinó polimorfismo de CYP1A1*2A. Para 
análisis de susceptibilidad se usaron modelos de regresión logística uni y multivariado. Los pacientes con CaP fueron 
seguidos por 8,76 años en promedio, determinando sobrevida global y cáncer – específica a través de curvas de Kapplan-
Meier y test de Log-rank. Se obtuvieron riesgos (Hazard Ratio) ajustados con modelo proporcional de Cox, con IC del 95%. 
RESULTADOS: Alelo *2A se encontró más frecuente en pacientes con CaP, comparado con controles. Genotipo *2A/*2A 
mostró riesgo significativamente mayor (OR=2,87; p=0,001), y al asociar con tacto rectal y PSA>10 ng/mL (OR=9,36; p=0,006 
y OR=14,64; p=0,001). Genotipo *2A*2A aumentó el riesgo en pacientes fumadores (OR=5,54; p=0,036).  La sobrevida  
global y específica a 8,76 años fue 83,7% y 56,3% para *1A/*1A, 69,0% y 51,6% para *1A/*2A,  63,9% y  61,5% para *2A/*2A, 
respectivamente. Genotipos *1A/*2A y *2A/*2A se asociaron significativamente sólo con mortalidad global (Log-rank, 
p=0,0165 y p=0,0102, respectivamente). Riesgo de *1A/*2A y *2A/*2A en análisis multivariado en límite de significancia 
sólo para mortalidad global (HR=1,83; p=0,075 y HR=2,23; p=0,053, respectivamente). En tumores de alto riesgo (T2-4, PSA 
>20,0 ng/mL y Gleason≥7), se observó un riesgo mucho mayor (HR=11,83; p<0,001 y HR=12,84; p=0,001, respectivamente).
CONCLUSIÓN: El polimorfismo CYP1A1*2A, sería un factor independiente de mayor riesgo de CaP, el cual se ve aumentado 
con hábito tabáquico. Además,  en el seguimiento de pacientes con CaP, podría ser un buen factor pronóstico de sobrevida 
global, especialmente en tumores de alto riesgo.

Palabras Claves: Cáncer de próstata, diagnóstico, sobrevida, polimorfismos, biomaradores, CYP450.

  ABSTRACT

INTRODUCTION: polymorphisms in biotransformation enzymes have been associated as risk factors for prostate cancer 
(CaP), although their role as prognostic markers is not fully validated. The aim of this work was to study in a group of 
patients undergoing screening, utility CYP1A1 polymorphism in the diagnosis and survival of Chilean patients with PCa.
MATERIALS AND METHODS: 255 cases and 234 controls with CaP that were included in CONAC screening program between 
1995 and 2004. Genomic DNA was obtained from samples of peripheral blood and polymorphism of CYP1A1 * 2ª deter-
mined.  For sensitivity analysis uni and multivariate logistic regression models were used. PCa patients were followed for 
8.76 years on average, determining overall and cancer–specific survival through Kapplan- Meier curves and log-rank test. 
Risks (Hazard Ratio) adjusted Cox proportional model, with 95% was obtained.
RESULTS: *2A allele was more frequent in patients with CaP compared to controls. Genotype * 2A / * 2A showed signifi-
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  INTRODUCCIÓN
La incidencia del cáncer de próstata (CaP) ha aumentado 
progresivamente en los últimos años, principalmente debi-
do al aumento en la expectativa de vida y envejecimiento 
de la población, la aplicación masiva en muchos países de 
programas de tamizaje con antígeno prostático específico 
(PSA) y biopsias de próstata sistemáticas en pacientes sos-
pechosos. Esto ha llevado al diagnóstico cada vez en etapas 
más iniciales y en muchos casos de tumores indolentes de 
naturaleza incierta. Por esto, en la actualidad se ha cuestionado 
la utilidad del PSA y los programas de detección (Schröder 
et al., 2012; Andriole et al., 2012). 
A nivel mundial, de acuerdo a la base de datos de la WHO 
GLOBOCAN el CaP es el segundo cáncer más prevalente en 
diagnóstico y la sexta causa de muerte por cáncer en hombres. 
En USA y la Unión Europea, el CaP es el cáncer más frecuen-
temente diagnosticado en hombres y la segunda causa de 
muerte, después del cáncer de pulmón (Siegel et al., 2012). En 
Chile el CaP muestra una tendencia al alza, representando la 
segunda causa de muerte por cáncer en hombres, después 
del cáncer gástrico, con una taza de 22,1/100.000 habitantes 
(DEIS, 2012a and 2012b).
Los principales factores de riesgo de CaP incluyen la edad, 
antecedentes familiares (herencia), raza y procedencia, infec-
ciones, inflamación crónica, ocupación, hábitos y estilos de 
vida como ingesta tabaco, alcohol y carnes rojas, entre otros. 
Pero, en la mayoría de estos factores, los estudios no han sido 
consistentes o reproducibles por otros autores, careciendo 
por lo tanto de utilidad o aplicación a la práctica clínica 
para ser usados como marcadores de riesgo de  desarrollar 
esta enfermedad. Actualmente, la mayoría de los cánceres 
diagnosticados son esporádicos, no superando el 15% los 
casos con agregación familiar. El antecedente de un familiar 
directo con CaP aumenta el riesgo 2-3 veces de contraer esta 
enfermedad, y en el caso de 2 o más familiares, el riesgo 
sería 5-11 veces mayor (Jansson et al., 2012; Hemminki, 2012). 
Por otra parte, la mayoría de los casos de CaP diagnostica-
dos son esporádicos (>85%),  donde se han involucrado en 
la iniciación y progresión tumoral múltiples polimorfismos 
genéticos de alta prevalencia en diferentes poblaciones, 
pero de baja penetrancia. Por lo tanto, se supone que en la 

mayoría de éstos casos, estarían involucrados en el desarro-
llo y progresión una combinación de múltiples genes con 
variantes polimórficas, relacionadas principalmente con vías 
del ciclo celular, apoptosis, diferenciación celular, adhesión 
y el metabolismo de xenobióticos, como por ejemplo cito-
cromos P450 o Glutatión S-Transferasas. 
En este sentido, múltiples investigaciones, incluyendo las 
nuestras, han propuesto diversos polimorfismos genéticos 
en enzimas de biotransformación como marcadores de 
susceptibilidad a varios tipos de cáncer, entre ellos el CaP 
(Rebbeck et al., 1999; Couglin & Hall, 2002; Acevedo et al., 
2003; Eeles et al., 2009; Gudmundsson et al., 2009; Mo et al., 
2009; Zheng et al., 2008 y 2010; Li et al., 2012). Las enzimas de 
biotransformación están relacionadas con la activación de 
carcinógenos ambientales derivados del tabaco, tales como 
hidrocarburos aromáticos policíclicos (PAHs), nitrosaminas, y 
arilaminas. El citocromo P450 1A1 (CYP1A1) es una enzima de 
fase I que metaboliza drogas y activa los PAHs hacia formas 
reactivas que producen aductos de DNA, pudiendo generar 
procesos mutagénicos y carcinogénicos (Quiñones et al., 1999). 
En la práctica clínica, los pacientes con CaP, luego de ser 
diagnósticados se estratifican según  sistema TNM y pue-
den ser categorizados en riesgo bajo, intermedio y alto, 
dependiendo de la etapa clínica, nivel del PSA y el puntaje 
de Gleason de la biopsia transrectal (Hernandez et al., 2007; 
Partin et al., 2001). Esto ayuda a estimar el riesgo de recidiva 
bioquímica y/o progresión posterior a prostatectomía radical 
o radioterapia. Actualmente, más del 50% de los casos nuevos 
de CaP son en etapa T1c, con elementos de bajo riesgo de 
progresión: PSA bajo 10 ng/ml y Gleason menor a 7 (Klolt, 
2008). Por lo tanto, en este tipo de  pacientes y casos selec-
cionados, se ha propuesto como alternativa al tratamiento 
radical, la vigilancia activa (active surveillance), con un 97,2% 
de sobrevida enfermedad – específica a 10 años, un 28% 
de reclasificación y solo un 81% de adhesión con primera 
repetición de biopsia (Kenfield et al., 2007; Cooperberg et al., 
2011; Bul et al., 2012). A pesar de esta clasificación en grupos 
de riesgo, o alternativas de tratamiento como el seguimiento 
activo, la evolución y pronóstico sigue siendo heterogénea, 
incluso en casos clasificados de muy bajo riesgo, con altas 

cantly increased risk (OR = 2.87; p = 0.001), and by associating with DRE and PSA> 10 ng / mL (OR = 9.36; p = 0.006 and OR 
= 14, 64; p = 0.001). * 2A * 2A genotype increased the risk in smokers (OR = 5.54; p = 0.036). The overall and specific survival 
was 8.76 years 83.7% and 56.3% for * 1A / * 1A, 69.0% and 51.6% for * 1A / * 2A, 63.9% and 61, 5% * 2A / * 2A, respectively.   
Genotypes * 1A / * 2A and 2A * / * 2A were significantly associated only with overall mortality (log-rank, p = 0.0165 and p 
= 0.0102, respectively).  Risk of *1A/*2A and  *2A/*2A in multivariate análisis is at the limit of significance only for overall 
mortality (HR = 1.83; p = 0.075 and HR = 2.23; p = 0.053, respectively). For high-risk tumors (T2-4, PSA> 20.0 ng / mL and 
Gleason≥7), a much higher risk was observed   (HR = 11.83;P <0.001 and HR = 12.84; p = 0.001, respectively).
CONCLUSION: CYP1A1*2A polymorphism may be an independent predictor of increased risk of CaP, which is  also increa-
sed with smoking. Furthermore, in the monitoring of patients with CaP, it might be a good prognostic factor  for overall 
survival, especially in high-risk tumors.

Keywords: Prostate cancer diagnosis, survival, polymorphisms, biomarkers, CYP450.
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tasas de sobre tratamiento, elevados costos en seguimiento 
y procedimientos innecesarios. Por lo tanto, es clara la ne-
cesidad de nuevos marcadores que permitan predecir de 
mejor manera la progresión de esta enfermedad y el riesgo 
de morir, para dirigir las terapias a casos seleccionados. Estos 
marcadores podrían ser usados para guiar la decisión sobre 
qué pacientes y qué tan agresivamente tratarlos (Liu et al., 
2012, Shen et al., 2000). En una reciente publicación (Epub), 
las mutaciones en BRCA 1 y 2 mostraron ser un factor de 
pronóstico importante,  que confieren muy mal pronóstico 
en el seguimiento de pacientes con CaP (Castro et al., 2013). 
Las mutaciones en BRCA 2 son unos de los genes involucrados 
en CaP familiar, pero estarían presentes solo en el 1,2% de 
los casos de CaP (Kote-Jarai et al., 2011). 
Es escasa la información disponible sobre marcadores ge-
néticos y su rol en la progresión y sobrevida de pacientes 
con CaP. De esta manera, la utilidad de estos polimorfismos 
como factores de pronóstico y sobrevida no han sido total-
mente probados. 
En el presente estudio se investiga la asociación y utilidad 
de la variante genética CYP1A1*2A en el diagnóstico de 
pacientes sometidos a tamizaje de CaP y su rol como factor 
pronóstico en la sobrevida de estos pacientes.  

  MÉTODOS

PACIENTES

Entre el 21 junio de 1995 y 27 de diciembre de 2004, 489 
hombres  mayores de 50 años fueron incluidos (255 controles 
sin CaP y 234 casos con CaP), en un programa de tamizaje 
(screening) voluntario realizado en Santiago de Chile, en la 
Corporación Nacional del Cáncer (CONAC). Los voluntarios se 
realizaron determinación sanguínea de antígeno prostático 
específico (PSA) y tacto rectal, realizando biopsia prostática 
transrectal guiada por ecografía, por sextantes con esquema 
de 6 muestras a pacientes con PSA ≥4,0 ng/mL y/o tacto rectal 
sospechoso. Los especímenes de biopsia fueron analizados 
por un solo patólogo, quien asignó puntaje de Gleason a los 
pacientes con CaP. El grupo control sin CaP fueron los sujetos 
con sospecha clínica de CaP (PSA y/o TR alterados), en donde 
la biopsia de próstata fue negativa. 
Todos los pacientes dieron su consentimiento informado para 
participar en esta investigación bajo un protocolo aprobado por 
el Comité de Ética para estudios en humanos de la Facultad de 
Medicina, Universidad de Chile (declaración de Helsinki, 1964).
Los pacientes realizaron cuestionario auto-administrado más 
entrevista complementaria sobre hábitos y antecedentes 
epidemiológicos relevantes. Se consultó específicamente 
por antecedente conocido de familiar con  CaP, tanto de la 
línea paterna (abuelo, tío, padre, hermano) y materna. Los 
fumadores fueron definidos usando el índice de Brinkman 
(Brinkman & Coates, 1963), que considera fumador con ≥20 
cajetillas/año. Fumadores actuales y exfumadores al momen-
to del diagnóstico fueron considerados como fumadores. 
Para evaluar consumo de alcohol se consideró bebedor al 
consumo ≥280 gramos de alcohol por semana en hombres 

(OMS, 2011). Para análisis de sobrevida se consideraron los 
objetivos primario y secundario la mortalidad específica por 
cáncer de próstata y mortalidad global por cualquier causa, 
respectivamente. En el seguimiento, se perdieron el 30% de 
casos, de los cuales se obtuvo la causa de muerte a través de 
certificados de defunción.

GENOTIPIFICACIÓN

Se usó nomenclatura según recomendación internacional: 
http://www.imm.ki.se/CYPalleles, para CYP1A1, de esta manera 
el genotipo silvestre, heterocigoto y homocigoto recesivo 
corresponden a *1A/*1A, *1A/*2A y *2A/*2A, respectivamente. 
Se obtuvo DNA genómico de muestras sanguíneas usando 
kit comercial  (High Pure PCR Template Preparation Kit, Roche 
Diagnostics®), el cual se amplificó por PCR usando partidores 
específicos. Para la determinación de polimorfismo CYP1A1*2A,  
los amplicones fueron sometidos a digestión con enzima MspI  
(GIBCO BRL, Life Technologies, Inc. Gaithersburg, MD) a 37°C 
por 3 horas y  analizados a través de electroforesis en gel de 
agarosa 2% (Quiñones et al., 1999).

ANÁLISIS ESTADÍSTICOS

Para análisis se utilizó el programa Stata® versión 10.2 (StataCorp 
LP, Texas). En estadística descriptiva y comparaciones se aplicó 
test t-student no pareado, test chi2 o test exacto de Fisher. La 
frecuencia genotípica de CYP1A1 se calculó como la propor-
ción de individuos con un determinado genotipo dividido 
por el total de sujetos, y la frecuencia alélica se calculó como 
el número de alelos, dividido por el número de cromosomas, 
considerando equilibrio de Hardy–Weinberg.
Los análisis de asociación y riesgo entre el grupo control y casos 
con CaP de las variantes genotípicas de CYP1A1 se realizaron 
con análisis de tablas 2 x 2 comparando con genotipo “silvestre” 
(*1A/*1A), considerando parámetros clínicos, antecedentes 
familiares, tabaco y alcohol; además se aplicaron modelos 
de regresión logística univariado y multivariado con cálculo 
de Odds Ratios (OR) e intervalo de confianza (IC) del 95%. 
También se estudió influencia de CYP1A1 en el rendimiento 
del PSA como test diagnóstico con el análisis de curvas ROC 
(Receiver Operating Characteristic) y el área bajo la curva.
La sobrevida en pacientes con CaP fue evaluada desde el 
momento del diagnóstico hasta la fecha de muerte o fin del 
período de observación (31 de agosto de 2012) con curvas de 
Kaplan-Meier y test de Log-rank. Como referente para com-
paraciones y estimación de riesgo, se usó genotipo silvestre 
realizando modelos univariado y multivariados con edad, 
PSA, etapa clínica (T), puntaje de Gleason y hábito tabáquico. 
También se realizó estimación de riesgos a través del modelo 
proporcional de Cox, con cálculo de Hazard Ratios (HR) e IC 
95%. Para todos los análisis se consideró nivel de significancia 
de p value bivariado menor a 0,05.

  RESULTADOS

RIESGO DE CÁNCER DE PRÓSTATA

Se incluyeron un total 485 hombres sometidos a tamizaje 
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Tabla 1. Características Generales de los pacientes y frecuencia genotípica de polimorfismo CYP1A1*2A, según diagnóstico. 

Tabla 2. Asociación de factores de riesgo con diagnóstico de cáncer de próstata en modelos univariado  y multivariado de 

Polimorfismo de CYP1A1*2A. Regresión Logística.
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(screening) de CaP. En la tabla 1 se muestran las características 
de los sujetos. Los pacientes con CaP (casos) tuvieron una 
edad significativamente mayor que los sin cáncer (controles) 
(p<0,0001). Como es de esperar, el PSA y tacto rectal se aso-
cian positiva y significativamente con diagnóstico de CaP y 
en relación a los antecedentes familiares, solo se encontró 
asociación con el antecedente de hermano con CaP (p=0,014). 
El hábito tabáquico y consumo de alcohol no mostraron una 
asociación de riesgo significativa. Finalmente, la distribución 
de genotipos de CYP1A1 muestran una frecuencia mayor 
significativa de genotipo *2A/*2A en pacientes con CaP v/s 
los controles (p=0,001), con una frecuencia del alelo *2A de 
0,286 y 0,368 en controles y casos, respectivamente.

La tabla 2 muestra, en modelos de regresión logística 
univariado y multivariados, los riesgos (OR) asociados a las 
distintas variables. En modelo univariado,  genotipo *2A/*2A 
se asocia significativamente a mayor riesgo de CaP (OR=2,87; 
p=0,001),  de igual forma que la edad, PSA, tacto rectal y 
antecedente de hermano con CaP. Por lo tanto, se realizaron 
modelos multivariados para eliminar efecto confundente de 
otros factores que también se asociaron con mayor riesgo 
(OR) de CaP.  Destacando, que genotipo *2A/*2A en  modelo 
multivariado mantiene su asociación significativa (OR=2,45; 
p=0,017), y se observa además una potenciación del riesgo 
al combinar *2A*2A con tacto rectal (OR=9,36; p=0,006) y 
PSA>10 ng/mL (OR=14,64; p=0,001). Por otro lado, interesan-
temente, el tabaco en los diferentes modelos multivariados 
produjo un aumento del riesgo (OR) de genotipo *2A*2A 
(datos no mostrados), y también en modelo realizado en 
sub-grupo de pacientes fumadores (OR=5,54; p=0,036). 
En la figura 1 se muestra el rendimiento del PSA como test 
diagnóstico a través del área bajo curvas ROC, en forma 
independiente y también en relación a los genotipos de 
CYP1A1 y tacto rectal. Globalmente, el PSA tiene un área 
de 0,743; la cual aumenta casi en forma significativa a 0,837 
en genotipo *2A/*2A, comparado con *1A/*1A (p=0,089). 
Destaca en la curva ROC de PSA, que en el nivel de corte de 
≥3,8 ng/mL hay una sensibilidad y especificidad de 90,0% y 
32,8%, respectivamente y que en pacientes con genotipo 
*2A/*2A, en nivel de corte ≥4,0 ng/mL la especificidad aumenta 
a 62,5%, con una sensibilidad de 91,4%. El rendimiento del 
PSA aumenta significativamente al asociar con tacto rectal 
sospechoso (área ROC=0,892; p<0,001), lo que es mayor 
aún en pacientes con genotipo *2A/*2A (área ROC=0,971; 
p<0,0001). Analizando valores de corte de PSA en pacientes 
con tacto rectal sospechoso y genotipo *2A/*2A, hay una 
sensibilidad de 91,4% y especificidad 50-100% en valores de 
corte ≥2,1-4,1 ng/mL.

Figura 1. Curvas ROC (Receiver Operating Characteristic) de antíge-

no prostático específico (PSA) con tacto rectal (TR) y genotipos de 

CYP1A1. (A) PSA solo, (B) PSA con tacto rectal (TR (-) y TR (+)), (C) PSA 

con genotipos *1A/*1A, *1A/*2A y *2A/*2A, (D) PSA con genotipos 

*1A/*1A +TR   (-), *1A/*2A + TR (+) y *2A/*2A + TR (+). Area ROC: 

área bajo curva ROC. Valores de significancia p calculados contra 

curva referente (Ref.)
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SEGUIMIENTO Y FACTORES PRONÓSTICOS

Para el estudio de sobrevida, se incluyeron 234 pacientes con 
diagnóstico de CaP, con un seguimiento promedio de 8,76 
años (rango: 0,33 - 16,96). Sesenta pacientes (25,6%) fallecie-
ron en total, con 27 muertes por CaP y 33 por otras causas. 
Como se muestra en la tabla 3, hay diferencias significativas 
entre vivos y fallecidos con respecto a la edad, etapa clínica, 
puntaje de Gleason y PSA (solo al considerarlo como variable 

dicotómica en valor de corte >20 ng/mL). La distribución de 
genotipos de CYP1A1 fue: *1A/*1A 41,9%, *1A/*2A 42,7% y 
*2A/*2A 15,4%, mostrando también una diferencia signifi-
cativa entre ambos grupos (p=0,0155; p=0,0141).
La sobrevida global a casi 9 años de seguimiento para 
genotipos *1A/*1A, *1A/*2A y *2A/*2A, fue 83,7%, 69,0% 
y 63,9% respectivamente. La sobrevida cáncer – es-
pecífica a 9 años para genotipos *1A/*1A, *1A/*2A y 

Figura 2. Curvas de sobrevida de Kaplan-Meier según genotipos de CYP1A1*2A. Sobrevida global (A) y cáncer-específica (B).

Tabla 3. Características Generales y Frecuencia Genotípica de Polimorfismo CYP1A1*2A en pacientes con cáncer de próstata, vivos y fallecidos.
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*2A/*2A, fue 56,3%, 51,6% y 61,5% respectivamente.
En la figura 2 se muestran las curvas de Kaplan-Meier para 
sobrevida global y cáncer – específica, en donde los geno-
tipos *1A/*2A y *2A/*2A se asociaron significativamente 
con una menor sobrevida global (test Log-rank, p=0,0165 
y test Log-rank, p=0,0102, respectivamente), pero no con 
mortalidad cáncer – específica (test Log-rank, p=0,6066 y 
test Log-rank, p=0,8848).
La tabla 4 muestra, primero en un modelo ajustado solo por 
edad la asociación de las distintas variables con el riesgo de 
mortalidad global y cáncer – específica. La etapa clínica (T2-
4), PSA>20 ng/mL y Gleason≥7, en forma independiente o 
en conjunto, se asociaron significativamente con mortalidad 
global, pero solo la etapa clínica se asoció con mortalidad 
cáncer – específica. Los genotipos *1A/*2A y *2A/*2A de 
CYP1A1 se asociaron significativamente con mortalidad global 
(HR=1,88; p=0,041 y HR=2,41; p=0,019, respectivamente), pero 
no con mortalidad cáncer – específica. Por otra parte, el hábito 
tabáquico mostró una asociación en el límite de significancia 
(HR=1,85; p=0,050).  Después, en modelo multivariado con 
todas las posibles variables confundentes que mostraron 
asociación como variables independientes, se puede observar 
que la asociación de genotipos *1A/*2A y *2A/*2A estuvo 
en el límite de significancia, solo para mortalidad global 

(HR=1,83; p=0,075 y HR=2,23; p=0,053, respectivamente). 
Finalmente, se realizaron modelos multivariados en pacientes 
con tumores de alto riesgo, con T2-4 asociado a PSA>20 ng/
mL o Gleason≥7 o las 3 variables en conjunto, para analizar 
posible efecto sinérgico con los polimorfismos estudiados. 

Figura 3.  Curvas de sobrevida de Kaplan-Meier según genotipos 

de CYP1A1*2A. Sobrevida global en pacientes con tumores de bajo 

riesgo (TBR: PSA ≤ 20 ng/mL, etapa T1 y Gleason < 7), y tumores 

de alto riesgo (TAR: PSA > 20 ng/mL, etapa T2-T4 y Gleason ≥ 7).

Tabla 4. Asociación de factores de riesgo con Mortalidad Global y Cáncer - específica en modelo univariado  y multivariado de Polimorfismo 

de CYP1A1*2A en pacientes con Cáncer de Próstata.
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Interesantemente, se observa una sinergia significativa para 
1A/*2A y *2A/*2A en todas las combinaciones, sobre todo 
en pacientes con T2-4 junto a Gleason≥7 (HR=7,10; p<0,001 y 
HR=6,58; p=0,002, respectivamente), o T2-4 junto a PSA>20 
ng/mL y Gleason≥7 (HR=11,83; p<0,001 y HR=12,84; p=0,001, 
respectivamente). No se observó asociación en estos modelos 
multivariados con mortalidad cáncer – específica.
Finalmente, en la figura 3 se muestran curvas de Kaplan-
Meier estratificadas por tumores considerados de bajo y 
alto riesgo, según las tres variables clínicas mencionadas 
anteriormente,  observando en pacientes con tumores de 
alto riesgo una sobrevida global significativamente menor 
en genotipos 1A/*2A y *2A/*2A (test Log-rank, p<0,0001 y 
test Log-rank, p=0,0001, respectivamente). 

  DISCUSIÓN

Se han estudiado numerosos polimorfismos en diversos 
genes, para ser usados como marcadores de riesgo/suscep-
tibilidad de cáncer de próstata (CaP), y dentro de ellos, los 
polimorfismos de P450 (CYP1A1) y glutatión S-transferasas 
(GST), han mostrado asociación con mayor susceptibilidad 
y mortalidad en CaP (Mo et al., 2009; Zheng et al., 2010; Li et 
al., 2012). Aunque estos polimorfismos de nucleótidos únicos 
(SNPs) no han sido claramente probados como marcadores 
genéticos de pronóstico y sobrevida. El 2003, publicamos 
un estudio de casos y controles, que mostró una suscepti-
bilidad mayor de CaP en genotipos simples y combinados 
de CYP1A1 y GSTM1 (Acevedo et al., 2003). En el presente 
estudio se analiza una muestra de más del doble de sujetos 
en un estudio de casos/controles y además se siguieron los 
pacientes con CaP por casi 9 años, con el objetivo de evaluar 
la utilidad del polimorfismos de CYP1A1 en el diagnóstico 
de pacientes sometidos a tamizaje y sobrevida de pacientes 
con CaP.
En los análisis de susceptibilidad, encontramos una frecuencia 
significativamente mayor del alelo *2A en pacientes con cáncer 
prostático, con ORs significativos en modelos univariado y 
multivariados, demostrando una asociación independiente 
de genotipo *2A/*2A, la que presenta un efecto sinérgico 
al combinar con otras variables que se asocian con esta 
enfermedad como tacto rectal y PSA (OR=9,36; p=0,006 y 
OR=14,64; p=0,001, respectivamente) (Tabla 2). El genotipo 
*1A/*2A a pesar de  mostrar asociación de riesgo (OR) signi-
ficativa en modelos con tacto rectal sospechoso o PSA>10 
ng/mL, éstos son de menor magnitud a los que presentan 
el tacto rectal o PSA>10 ng/mL en forma independiente. Lo 
que confirma que el efecto sobre el riesgo (OR) lo produce la 
variante genética que contiene los dos alelos raros (*2A/*2A). 
Otro aspecto muy interesante es el efecto del tabaco, que 
no mostró una asociación como variable independiente, 
pero al asociar con CYP1A1 produjo un efecto potenciador 
del riesgo (OR) en genotipo  *2A/*2A, lo que también se 
observó en pacientes con tacto rectal sospechoso y PSA>10 
ng/mL. Los estudios con tabaco por otros autores han sido 
controversiales (Bostwick et al., 2004) y en nuestro estudio 
previo, no encontramos una asociación epidemiológica de 

riesgo con tabaco o alcohol. En un estudio con medición de 
aductos de DNA en tejido de CaP, se ha visto asociación entre 
tabaco y polimorfismos de enzimas de biotransformación 
que pudieran explicar diferencias raciales (Nock et al., 2007). 
Todo esto sugiere que los individuos que tienen alelo *2A 
en forma homocigota, al ser expuestos a contaminantes 
ambientales y el tabaco, pueden generar una mayor cantidad 
carcinógenos activados (PAHs), aumentando la probabilidad  
de iniciación carcinogénica. Aunque no todos los autores 
han encontrado asociación entre este polimorfismo y mayor 
frecuencia de CaP, en dos meta-análisis recientes, que inclu-
yen nuestras publicaciones (Li et al., 2012; Ding et al., 2013), 
muestran que CYP1A1 sería un factor que confiere mayor 
riesgo de desarrollar CaP.
Otro aspecto de interés es el comportamiento como test 
diagnóstico en el análisis de curvas ROC, destacando que 
CYP1A1 afecta el rendimiento diagnóstico del PSA, con un 
aumento cercano a la significancia en área bajo la curva (0,721 
a 0,837),  y cuando se asocia con tacto rectal sospechoso se 
alcanza un área de 0,97. En los niveles de corte donde el PSA 
tiene una sensibilidad mayor a un 90%, estos aumentos en 
el área bajo la curva se reflejan en aumentos considerables 
en la especificidad.
Este estudio confirma el riesgo aumentado de contraer CaP 
en pacientes sometidos a tamizaje, y el efecto de la exposi-
ción ambiental a tabaco en portadores de los 2 alelos raros 
*2A de polimorfismo de CYP1A. Por lo tanto, el uso de este 
marcador genético, pudiera ser de utilidad en prevención 
primaria, estratificar mejor el riesgo de pacientes sometidos 
a tamizaje y evitar biopsias innecesarias, sobre todo en pa-
cientes con biopsia prostática previa negativa.
En el seguimiento del grupo de pacientes con CaP, fallecie-
ron antes los pacientes con genotipo *1A/*2A y *2A/*2A de 
CYP1A1 (tabla 3, figura 2). Y en los análisis de riesgo de las 
distintas variables clínicas con mortalidad global y cáncer – 
específica, encontramos que la etapa clínica (T), PSA>20 ng/
mL y Gleason≥7 se asociaron significativamente con mayor 
riesgo de mortalidad global y solamente la etapa clínica 
con mortalidad específica. De forma similar, otros autores 
usando modelos multivariados también no han encontra-
do asociación de éstos factores con mortalidad específica 
(Roehl et al., 2004).
Al ajustar el riesgo de CYP1A1 por edad, PSA, etapa clínica, 
Gleason y tabaco, hubo una mínima reducción del riesgo, 
pero en el límite de la significancia estadística (HR=1,83; 
p=0,075 y HR=2,23; p=0,053, respectivamente), lo que su-
giere que CYP1A1 pudiera ser un factor independiente de 
agresividad tumoral, pronóstico y sobrevida. Además, en 
pacientes considerados habitualmente de mal pronóstico 
y alto riesgo de progresión al momento del diagnóstico 
(T2-4, PSA>20 ng/mL, o Gleason≥7) (Kattan et al., 2001), 
observamos un riesgo mayor y altamente significativo al 
observado en pacientes con Gleason≥7 o los tres factores 
juntos en pacientes con genotipo *1A/*2A y *2A/*2A (Tabla 
4, (C y D)). En los análisis multivariados, CYP1A1 no se asoció 
con mortalidad específica y en algunos casos debido al bajo 
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número de pacientes en los diferentes grupos, no se obtu-
vieron resultados. Al momento de la revisión bibliográfica, 
no se encontraron trabajos sobre sobrevida de pacientes con 
CaP y polimorfismos en CYP1A1. En relación a polimorfismos 
en enzimas de biotransformación, específicamente GST, 
Nock y cols. (2009) han encontrado asociación con recidiva 
bioquímica,  Nørskov y cols. (2011) ha encontrado diferencias 
en sobrevida a 5 años en CaP. También se ha descrito que 
polimorfismos en  GSTM1 y GSTT1 podrían ser marcadores 
de mal pronóstico en el seguimiento de pacientes con CaP 
(Agalliu et al., 2006; Cotignola et al., 2012).
Por lo tanto, nuestros resultados en relación CYP1A1, muestran 
que pudiera ser un buen factor independiente de pronóstico 
y sobrevida en pacientes con CaP, especialmente en tumores 
de alto riesgo.
Las principales limitaciones de este estudio radican en lo he-
terogéneo del grupo de pacientes con CaP y los tratamientos 
recibidos. Además, en el seguimiento y análisis de sobrevida, 
principalmente por el número relativamente pequeño de la 
muestra y también debido a aspectos raciales, considerando 
que la población chilena es una mezcla, lo que impide extrapo-
lar nuestros resultados de riesgo/susceptibilidad y sobrevida 
a otras etnias. Finalmente, el porcentaje de mortalidad en la 
muestra (25,6%) es aún bajo, lo que pudiera explicar que no 
se encuentre una diferencia en mortalidad cáncer – específica. 
Por lo tanto creemos que debemos prolongar el seguimiento 
para validar nuestros resultados. 

  CONCLUSIÓN

En estudio de casos y controles, el polimorfismo de CYP1A1*2A, 
relacionado con desintoxicación de contaminantes y efecto 
ambiental del tabaco en diversos cánceres,  sería un factor 
independiente de mayor riesgo de CaP. Este efecto se ve au-
mentado con el hábito tabáquico. Además, en el seguimiento 
de pacientes con CaP, podría ser un buen factor pronóstico de 
sobrevida global, especialmente en tumores de alto riesgo.
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Comentario del Revisor

Dr. Rodrigo Pinochet Fuenzalida

Urología - Oncología, Clínica Alemana Santiago.

Estimado Dr. Acevedo, estimadas autoridades de la Sociedad Chilena de Urología, estimados miembros de nuestra Sociedad, 
familiares y amigos.
Antes que todo agradecer la oportunidad de revisar este trabajo que sin duda es de alta relevancia  ya que traslada la 
investigación básica hacia aplicaciones en la práctica clínica.
En los últimos años el concierto médico se ha visto enfrentado a importantes cambios en el manejo del screening y diag-
nóstico del cáncer de próstata.
Por una parte la publicación de controvertidos reportes del PLCO,  Estados Unidos que no mostró beneficio del screening  
y del estudio Europeo ERSPC que si mostró disminuir la mortalidad, han  generado  importantes controversias con respecto 
a la utilidad del antígeno prostático.
Eso  que ha llevado al US Preventive Service Task Force a realizar una recomendación Grado D que desaconsejar el scree-
ning utilizando el Antígeno Prostático  y que cuya justificación es muy discutible lo que sin duda es un retroceso y puede 
condenar a muchos pacientes que albergan un cáncer de alto riesgo a una lenta, dolorosa y evitable muerte.
Sin embargo, a pesar  de lo inapropiado que nos pueda parecer  ser la recomendación, no cabe duda que sobretodo 
en Estados Unidos no se ha realizado el screening en forma óptima, realizando demasiadas biopsias en pacientes con 
expectativas de vida limitada o se han tratado muchos pacientes con cáncer de bajo riesgo con las consecuentes efectos 
adversos de estos tratamientos. 
De hecho el reciente estudio PIVOT mostró el tratamiento quirúrgico del cáncer prostático localizado comparado con la 
observación Activa no mostró beneficios especialmente en los grupos de bajo resiego y APE meno a 10.
Frente todo lo anterior  existen opciones una dejar de hacer screening, o realizar lo que podríamos llamar un Screening 
inteligente,  esto es utilizando mejor las herramientas clínicas y moleculares disponibles.
Una aproximación podría ser obteniendo un PSA basal precozmente separando los pacientes con mayor riesgo de desarrollar 
un cáncer significativo en el de aquellos de bajo riesgo.  Otra medida es que la mayoría de los pacientes diagnosticados 
con cáncer de bajo riesgo debieran ser manejados al menos inicialmente con observación activa y la otra es incorporar 
más activamente los nuevos marcadores moleculares y genéticos disponibles.
En ese sentido el Trabajo presentado por el Dr. Acevedo hace importante aporte al estudio de los factores de riesgo en 
Cáncer en general y específicamente en Ca prostático en la población Chilena.
Su trabajo nos muestra la Utilidad del polimorfismo CYP1A1 como factor de riesgo en el desarrollo de Cáncer prostático y 
su potencial utilidad como factor pronóstico.
 En el estudio de casos y controles, que incluye 489 evaluados en La CONAC entre los años 1995 y 2004,  se demuestra que 
este polimorfismo sería un factor independiente de mayor riesgo  para el desarrollo de Ca prostático.
Dado la mayor prevalencia de estos polimorfismos en la población general su utilidad podría estar en el escenario pre-
screening  como un factor de riesgo de susceptibilidad de Cáncer Prostático y otros cánceres.
En ese sentido  ya hay en estudio diversos polimorfismos genéticos llamados SNPs (single nucleotide polimorfisms) donde 
se han identificado > de 40 y que su utilización combinada pudiera predecir el desarrollo de cáncer prostático. 
En el caso del screening propiamente tal no cabe duda que el PSA solo no es suficiente, por lo que la utilización de dife-
rentes subtipos de PSA, como es el prostate health index llamado PHi  (recientemente aprobado por la FDA) o el Panel de 
4 Kalikreinas (incluye PSA TOTAL, PSA Libre, PSA Intacto y HK2), o los tests realizados en orina como el PCA3 y TMPRSS2 
que han demostrado disminuir el números de biopsias innecesarias en algunos casos hasta el 50% y con ello disminuir el 
sobrediagnóstico.

Con respecto a los factores pronósticos se hace necesario la aplicación de estos marcadores por una parte para definir 
aquellos candidatos a observación activa vs los que requieren un manejo activo.  En esa línea han aparecido marcadores 
prometedores como: La pérdida de PTEN, el TMPRSS2_ERG KI-67.
En el caso polimorfismo CYP1A1 y su posible rol pronóstico de en estudio sólo se asociaron a mayor riesgo de mortalidad 
especialmente en pacientes de alto riesgo.
Probablemente falta un número mayor de pacientes y un seguimiento más largo para demostrar su utilidad pero no cabe 
duda que puede jugar un rol futuro en esta área.
La línea de investigación Dr. Acevedo e polimorfismos de enzimas de biotransformación es novedosa y original, refleja 
un trabajo de varios años de dedicación y disciplina personal en la recolección de información y seguimiento de estos 
pacientes. No cabe duda que esta casuística debiera ser ampliada y validada por otros centros. 
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Además De su aplicación en cáncer prostático, estos polimorfismos están siendo estudiados por el autor en otras neoplasias 
como por ejemplo en cáncer testicular lo que nos traerá novedades información en el futuro.

El Dr. Cristian Acevedo es casado con La Dra. Luz Martínez quien es Médico Internista de Clínica Alemana. Tiene dos hijos 
Daniel 13 y Sofía 11 años.
Estudió Medicina en La Universidad de Chile, en 1998 Realiza un Magister en Ciencias Médicas (mención Biología de la re-
producción) y en 2001. Realiza su especialización en Urología en el Hospital Clínico de la Universidad de Chile. Actualmente 
es Profesor Asistente y Urólogo Staff de este mismo hospital y Director del Departamento de Urología de la Corporación  
nacional del Cáncer (CONAC).
Las áreas de investigación incluyen: Marcadores genéticos (polimorfismos) de CaP, marcadores moleculares de progresión 
de CaP en cultivos celulares, trabajos en screening y detección precoz de CaP, terapias mínimamente invasivas para el 
tratamiento en HPB (termoterapia, inyectoterapia (OH, Botox) y terapia focal).
Finalmente Felicito al Dr. Cristian Acevedo por el excelente nivel de su trabajo y por la disciplina y consistencia demostrada 
en la línea de investigación que realiza. 
Estimados Autoridades de nuestra Sociedad me alegra recomendar al Dr. Acevedo para ser aceptado como miembro titular 
de la Sociedad Chilena de Urología.

Felicitaciones.
Muchas  gracias

Dr. Rodrigo Pinochet Fuenzalida

Urología - Oncología

Clínica Alemana Santiago
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  RESUMEN

INTRODUCCIÓN: El aprendizaje efectivo utiliza cuatro habilidades diferentes: Experiencias Concretas (EC), Observación 
Reflexiva (OR), Conceptualización Abstracta (CA) y Experimentación Activa (EA), si combinamos los elementos antes se-
ñalados, obtendremos los cuatro Estilos de Aprendizaje: CONVERGENTE, DIVERGENTE, ASIMILADOR, ACOMODADOR. El 
objetivo de este trabajo es caracterizar los Estilos de Aprendizaje que emplean los Residentes de Urología para desarrollar 
estrategias de formación que logren un aprendizaje efectivo. MATERIAL Y MÉTODOS: Estudio prospectivo descriptivo 
analítico que incluyo a 94 participantes voluntarios pertenecientes a 4 grupos de estudio definidos: 1. Grupo Alumnos: 
49 estudiantes de medicina de cuarto y quinto, 2. Grupo Internos: 13 estudiantes de medicina de séptimo año,  3. Grupo 
Residentes: 20 médicos Residentes de Urología de 1o ,2o y 3er año de formación, 4. Grupo Magíster: 12 médicos Urólogos 
alumnos de Magister de Uro-Oncología. Para cada grupo, se determinó el estilo de aprendizaje mediante la aplicación del 
Inventario de Estilos de Aprendizaje de Kolb. Los datos fueron obtenidos en forma secuencial durante el año 2011. Para 
realizar el análisis estadístico de las distintas variables, se utilizó el programa STATA 11,2. Se consideró como significancia 
estadística un P menor a 0,05. RESULTADOS: Se efectuó una comparación entre los promedios de los valores obtenido en 
las cuatro habilidades utilizadas para un aprendizaje efectivo en los distintos grupos estudiados: Experiencias Concretas 
(EC), Observación Reflexiva (OR), Conceptualización Abstracta (CA) y Experimentación Activa (EA). Para la EC: no hay grandes 
diferencias entre los grupos.   Para la CA. Son estadísticamente significativas las diferencias entre los grupos de alumnos e 
internos (P: 0.0271), alumnos y residentes (P: 0.0006), internos y Magister (P: 0.0132) y residentes y Magister (P:0.0092). El grupo 
residentes obtiene el promedio más bajo de la serie, destacando incluso como el menor valor obtenido por este grupo en 
todas las habilidades consideradas (12,8 ptos).  Para EA, no hay diferencias significativas entre los grupos, pero si destaca 
como la habilidad que obtiene el mayor puntaje promedio en cada uno de los grupos analizados (todos sobre 16 ptos). 
En el grupo alumnos los resultados muestran una dispersión entre los estilos con cierta tendencia al divergente (34%) y al 
acomodador (30%). Para el grupo internos la distribución es similar entre los cuatro estilos con mayor número de divergentes 
(33%). Respecto al grupo residentes la tendencia es a mantener un equilibrio, con mayor tendencia hacia el acomodador 
(con un 38%). Se puede observar que para el grupo Magister la gran mayoría se encuentra en el cuadrante de los divergen-
tes (78%), no encontrándose ningún individuo en el grupo convergente ni acomodador. CONCLUSIÓN: Considerar estos 
estilos, es una herramienta que sin duda enriquecerá el aprendizaje. Desarrollar una mirada que incluya, respete y fomente 
las diferencias individuales de cada uno de los futuros urólogos, proporcionará oportunidades de aprendizaje apropiadas 
para todos y permitirá formar profesionales íntegros de mayor calidad. 

Palabras claves: Educación,  Residentes de Urología, Aprendizaje.

  ABSTRACT

INTRODUCTION: Effective learning uses four different skills: Concrete Experience (CE), Reflective Observation (RO), Abstract 
Conceptualization (AC) and Active Experimentation (AE), if we combine the aforementioned elements, we get the four 
learning styles: CONVERGENT, DIVERGENT, ASSIMILATOR, ACCOMMODATORS. The aim of this work is to characterize the 
learning styles used by residents of Urology to develop training strategies that achieve effective learning. MATERIAL AND 
METHODS: Analytical prospective study that included 94 volunteer participants belonging to 4 groups: 1. Students group: 
49 medical students in fourth and fifth year, 2. Internal group: 13 medical students from seventh year, 3. Residents Group: 
20 Resident of Urology in 1st, 2nd and 3rd year of training, 4. Master Group 12: Urologists participating in a Magister of 
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Uro-Oncology. For each group, learning style is determined by applying the Inventory of Learning Styles Kolb. Data were 
obtained sequentially during 2011. For statistical analysis STATA 11.2 program was used. P less than 0.05 was considered 
statistically significant. RESULTS: A comparison between mean values obtained in the four skills used for effective lear-
ning was performed: Concrete Experience (CE), Reflective Observation (RO), Abstract Conceptualization (AC) and Active 
Experimentation (AE); in the different studied groups.  For the EC: no significant differences between groups. To the CA. Are 
statistically significant differences between groups of students and interns (P: 0.0271), students and residents (P: 0.0006), 
interns and Magister (P: 0.0132) and residents and Magister (P: 0.0092). The residents group gets the lowest average of the 
series, highlighting even as the lower value obtained by this group in all skills considered (12.8 pts).  For EA, no significant 
differences between groups, but shows highest average score in each of the groups analyzed (all on 16 points).
The students group the results show a dispersion between styles with a tendency to divergent (34%) and the accommodator 
(30%). For interns group distribution is similar among the four styles with more divergent (33%). Regarding the residents 
group the tendency is to maintain a balance, more trend setter (with 38%). It can be seen that for the vast majority group 
Magister lies in the quadrant of the divergent (78%), not finding any individual in the convergent or accommodator groups. 
CONCLUSION: Considering these styles, is a tool that will certainly enrich learning. Developing a look that includes, respects 
and fosters individual differences of each future urologists, provides appropriate learning opportunities for all and will 
allow to train integral professionals with the highest quality.

Keywords: Education, Resident of Urology, Learning.

  INTRODUCCIÓN

Los seres humanos son únicos e irrepetibles, por lo que sus 
necesidades, potencialidades y limitaciones son diferentes. La 
raíz de tal diferencia radica entre otras cosas, en la forma de 
acercarse al conocimiento. La disyuntiva consiste en identifi-
car tales diferencias y atender de manera individualizada los 
intereses de cada  educando  para construir un conocimiento1. 
Desde el modelo constructivista y de la psicología del desa-
rrollo, se ha demostrado que en el aprendizaje intervienen 
varios factores. Las características del objeto a estudiar, las 
variables personales del que aprende (cognitivas, biológicas 
y socio-afectivas)  y las variables contextuales (metodología, 
enseñanza, institución educativa) 2. 
El término estilo de aprendizaje se refiere al hecho de que 
cuando queremos aprender algo, cada uno de nosotros utiliza 
su propio método o conjunto de estrategias. Aunque estas 
formas concretas varían según lo que queramos aprender, 
cada uno de nosotros tiende a desarrollar preferencias 
globales. Esas tendencias a elegir determinadas maneras 
de aprender constituyen nuestros “estilos de aprendizaje” 
3. Descritos por Kolb 4, incluyen dos formas opuestas de 
adquirir información, la Conceptualización Abstracta y la 
Experiencia Concreta. Y dos maneras de  usarla, la Observación 
Reflexiva y la Experimentación Activa. Así, el concepto nos 
ofrece grandes posibilidades de intervención para conseguir 
un aprendizaje más efectivo, lo que resulta especialmente 
atrayente en la docencia médica 5. 
Estas variables extraacadémicas son objeto de estudio en 
escuelas de medicina de Europa y Norteamérica. En Chile, en 
cambio, este abordaje es insuficiente ya que los estudiantes 
que ingresan a ellas suelen tener un rendimiento muy ho-
mogéneo en las pruebas de admisión 4.   
El aprendizaje efectivo utiliza cuatro habilidades diferentes 
6: Experiencias Concretas (EC), Observación Reflexiva (OR), 
Conceptualización Abstracta (CA) y Experimentación Activa 
(EA). Kolb 7 señala que para que se produzca un aprendizaje 

realmente efectivo es necesario trabajar esas cuatro catego-
rías. Luego, si combinamos los elementos antes señalados, 
obtendremos los cuatro Estilos de Aprendizaje 7: 
CONVERGENTE: Las habilidades dominantes son la CA y la 
EA. La fuerza mayor de esta persona consiste en la aplica-
ción práctica de ideas. Este tipo de alumnos parece lucir al 
máximo en situaciones tales como pruebas de inteligencia 
donde hay una sola respuesta correcta o una solución a una 
pregunta o a un problema. El conocimiento está organizado 
de tal manera que, a través de razonamientos hipotéticos-
deductivos, pueden enfocar su aprendizaje en problemas 
específicos. Son relativamente poco emotivos y prefieren 
concentrarse más en cosas que en la gente.  
DIVERGENTE: Tiene  las fuerzas de aprendizaje opuestas al 
Convergente. Da lo mejor de sí en EC y en la OR. La fuerza 
mayor de esta persona está en su habilidad para imaginar. 
Sobresale en su habilidad para ver situaciones concretas 
desde muchos ángulos. Da mejor rendimiento en situacio-
nes que piden una generación de ideas, como una sesión 
de “lluvia de ideas”. Se interesan por la gente y tienden a ser 
imaginativos y emotivos. Tienen amplios intereses culturales 
y tienden a especializarse en las artes. Es característico este 
estilo de individuos que tienen antecedentes en sus estudios 
en las humanidades y artes liberales.  
ASIMILADOR: Las habilidades dominantes son la CA y la OR. 
La fuerza mayor de estas personas consiste en la habilidad 
de crear modelos teóricos. Esta persona sobresale en razo-
nar y en amalgamar diferentes observaciones en una sola 
explicación. Tiende a aprender sistematizando la información 
en teorías unificadoras o patrones, y reflexiona acerca de 
ellos sin mucho interés en su aplicación práctica. Muestra 
al igual que el convergente menos interés por la gente y se 
preocupa más de conceptos abstractos.  
ACOMODADOR: Tiene las fuerzas opuestas al Asimilador. 
Es característico de alumnos con alto EC y EA. La mayor 
fuerza consiste en hacer las cosas, llevar a cabo planes y 



28 | 

REVISTA CHILENA DE UROLOGÍA | Volumen 79 | Nº 4 año 2014

experimentos e involucrarse en nuevas experiencias. Esta 
persona tiende a tomar más riesgos que la gente con otros 
estilos de aprendizaje. Tiende a destacarse en aquellas si-
tuaciones en las cuales hay que adaptarse a circunstancias 
específicas inmediatas. Tiende a resolver problemas en una 
manera intuitiva, apoyándose mucho sobre la otra gente 
para la información en vez de su propia habilidad analítica.    
El hecho que en las distintas especialidades médicas se 
encuentren individuos con características de personalidad y 
estilos similares, ha llevado a algunos investigadores a proponer 
que estas variables inciden en la elección de especialidad. 
El problema de estos escasos estudios, es que por haberse 
realizado con médicos con años de experiencia profesional, 
no es posible establecer si las características asociadas con 
una especialidad son pre-existentes a la elección, o derivan 
de la práctica de ésta 8. En otras palabras, no sabemos si 
los urólogos se vuelven más “prácticos y decididos” porque 
ejercen la cirugía, o la urología es una especialidad que 
atrae a los médicos “prácticos y decididos”. Para determinar 
las características de los estilos de aprendizaje en médicos 
residentes de nuestra especialidad se realizo un trabajo 
prospectivo aplicando un Inventario de Estilos de apren-

dizaje validado analizando las variables obtenidas con Test 
Pariados de comparación.   

OBJETIVO GENERAL

1. Caracterizar los Estilos de Aprendizaje que emplean los 
Residentes de Urología para  desarrollar estrategias de for-
mación que logren un aprendizaje efectivo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Comparar el Estilo de Aprendizaje de residentes de urología 
con los empleados por alumnos de Medicina de Pregrado 
e Internos. 
2. Comparar el Estilo de Aprendizaje de residentes de urología 
con médicos que ya finalizaron su formación en la especialidad.  
3. Analizar las diferencias que existen en los distintos estilos 
de aprendizaje en relación a edad, año de formación y edu-
cación previa (municipal o particular). 

  MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio prospectivo descriptivo analítico que 
incluyo a 94 participantes voluntarios pertenecientes a 4 
grupos de estudio definidos: 
1. Grupo Alumnos: 49 estudiantes de medicina de cuarto 
y quinto año de la Universidad de Santiago y Universidad 
Andrés Bello.
2. Grupo Internos: 13 estudiantes de medicina de séptimo 
año de la Universidad Andrés Bello.
3. Grupo Residentes: 20 médicos Residentes de Urología de 
1º ,2º  y 3er  año de formación pertenecientes a Facultades 
de Medicina de la Región Metropolitana.
4. Grupo Magíster: 12 médicos Urólogos alumnos de Magister 
de Uro-Oncología, dictado por la Universidad de Cuyo, 
Argentina. 
Para cada grupo, se determinó el estilo de aprendizaje me-
diante la aplicación del Inventario de  Estilos de Aprendizaje 
de Kolb 7.  Los datos fueron obtenidos en forma secuencial 
durante el año 2011.  Para realizar el análisis estadístico de las 
distintas variables, se utilizaron Test Pariados de Comparación 
de Medidas con programa STATA 11,2. Se consideró como 
significancia estadística un P menor a 0,05. 

  RESULTADOS

Se efectuó una comparación entre los promedios de los valores 
(puntaje) obtenido en las cuatro habilidades utilizadas para 
un aprendizaje efectivo en los distintos grupos estudiados, 
es decir: Experiencias Concretas (EC), Observación Reflexiva 
(OR), Conceptualización Abstracta (CA) y Experimentación 
Activa (EA). 
En la figura 1 se analizan los promedios obtenidos para la 
EC. Como se observa, no hay grandes diferencias entre los 
grupos. El valor promedio más alto se encontró en el grupo 
residentes (13.45ptos). 
En la Figura 2 se analizan los promedios obtenidos para CA. 
Son estadísticamente significativas las diferencias entre los 
grupos de alumnos e internos (P: 0.0271), alumnos y residen-
tes (P: 0.0006), internos y Magister (P: 0.0132) y residentes y 

Figura N° 2. Comparación de los promedios obtenidos en los cuatro 

grupos analizados en la Conceptualización Abstracta (CA).

Figura N°1. Comparación de los promedios obtenidos en los cuatro 

grupos analizados en la Experiencia Concreta (EC).
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Magister (P:0.0092). El grupo residentes obtiene el promedio 
más bajo de la serie, destacando incluso como el menor 
valor obtenido por este grupo en todas las habilidades 
consideradas (12,8 ptos). 
Al comparar los valores de EA, graficados en la Figura 3, no 
hay diferencias significativas entre los grupos, pero si destaca 
como la habilidad que obtiene el mayor puntaje promedio 
en cada uno de los grupos analizados (todos sobre 16 ptos). 

Siendo 17.38 ptos el puntaje promedio para los residentes. La 
figura 4 muestra los valores promedios de OR. En este caso, es 
estadísticamente significativa solo la diferencia entre grupos 
de internos y Magister (P: 0.0251). Además el grupo Magister 
destaca por presentar el valor más bajo de toda la serie (12 ptos). 

El resumen de los valores obtenidos en cada variable y para 
cada grupo se grafican en la tabla 1.
Al combinar los resultados anteriores, de acuerdo a la me-
todología del test de Kolb se obtienen los resultados de los 
Estilos de Aprendizaje de los cuatro grupos estudiados. En 
la figura 5 se esquematiza el perfil de preferencias de apren-
dizaje de cada grupo estudiado mediante un Diagrama de 
Dispersión con el estilo preponderante de cada estudiante 

–alumno, interno, residente y magister–.  Cada cuadrante 
representa el 100% de preferencia de dicho estilo. El área 
pintada indica la predilección por dicha forma de adquirir y 
usar la información de cada individuo.
En el caso del grupo alumnos los resultados obtenidos mues-
tran una dispersión entre los estilos con  cierta tendencia 
al divergente (34%) y al acomodador (30%). Para el grupo 
internos la distribución es similar entre los cuatro estilos 
con mayor número de divergentes (33%). Respecto al grupo  
residentes la tendencia es a mantener un equilibrio cercano 
al cruce de las coordenadas, con mayor tendencia hacia el 
acomodador (con un 38%). Se puede observar que para el 
grupo Magister la gran mayoría se encuentra en el cuadrante 
de los divergentes (78%), no encontrándose  ningún individuo 
en el grupo convergente ni acomodador. Son diferencias 
estadísticamente significativas las comparaciones entre las 
variable CAEC de alumnos y residentes  (P: 0.0099) y entre 
CAEC de internos y magister (P: 0.0374).
En el grupo residentes se analizaron estos estilos en relación 

Figura N° 3. Comparación de los promedios obtenidos en los cuatro 

grupos analizados en la Experimentación Activa (EA).

Figura N° 4. Comparación de los promedios obtenidos en los cuatro 

grupos analizados en la Observación Reflexiva (OR).

Tabla N° 1. Puntaje obtenido en las Habilidades de Aprendizaje de 

acuerdo al test de Kolb. p50: mediana, mean: promedio, sd: des-

viación estándar, ec: experiencias concretas, ca: conceptualización 

abstracta, or: observación reflexiva, ea: experimentación activa.

Fig. N° 5. Estilos de Aprendizaje de Alumnos, Internos, Residentes 

y Magister de Urología.
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al tipo de educación escolar (particular o municipal), no 
existiendo diferencias estadísticamente significativas. Los 
resultados se muestran en la  tabla 2.
Tabla N°2. Comparación de los estilos en residentes con edu-
cación municipal y particular. P50: mediana, Mean: promedio, 
SD: desviación estándar, Munic-l: educación municipal, Parti-r: 
educación particular.

Además se comparan por año de beca las medianas obteni-
das en cada estilo analizado de los residentes, no existiendo 
diferencias significativas entre ellas. Los resultados se mues-
tran en la tabla N°3.

Por último, se diferencian por edad las medianas obtenidas 
en cada estilo analizada de los residentes, no existiendo dife-
rencias significativas entre ellas. Los resultados se muestran 
en la tabla N°4.

  DISCUSIÓN

El estudio de las características de personalidad ocupa en la 
actualidad un lugar importante en la educación médica. Más 

del 30% de las escuelas de USA considera los tipos psicoló-
gicos de sus estudiantes como un antecedente académico 
importante. De hecho, la American Association of Medical 
Colleges (AAMC) ha incorporado el uso del Inventario de 
Tipos Psicológicos de Myers Briggs (MBTI) en su programa 
MEDcarrers, destinado a asesorar a los estudiantes en la 
elección de especialidad 9. 
Al analizar los promedios obtenidos en las habilidades de los 
grupos, destacan algunos hechos importantes. El primero 
es que la Experiencia Activa es la que obtiene el mayor 
puntaje en todos los grupos estudiados. Esto significa que 
independiente de si son alumnos de pregrado, médicos o 
incluso especialistas de urología, todos tienden a una orien-
tación activa de “aprender haciendo”. Se caracterizan por ser 
prácticos  y activos, con un sentido alto de responsabilidad, 
emprendedores, con tendencia a la experimentación, pero 
a la vez inquisitivos e impositivos. Una de las características 
de estos individuos es que no gustan de las situaciones pa-
sivas de aprendizaje, como las charlas. Estas características 
se contraponen con la forma en que la gran mayoría de las 
veces se entrega la información en cursos y congresos. Esto 
explica también el masivo interés de residentes y urólogos de 
participar en los workshop impartidos por la sociedad y en 
los distintos cursos “hand on”, o de simulación efectuados. 
El grupo residentes, por su parte obtiene el puntaje más 
bajo en la Conceptualización Abstracta. Esto indica un bajo 
enfoque analítico y conceptual, beneficiándose entonces con 
el uso de simuladores. Estos son una fuente de recursos de 
aprendizaje  altamente realista que permite una  evaluación 
objetiva y ayuda a desarrollar habilidades en técnicas de 
examen 10. Quizás, es el momento de fomentar aún más este 
tipo de enseñanza y de incentivar proyectos de investigación 
o focos de discusión en grupos pequeños, que también son 
herramientas útiles para este tipo de aprendizaje.
Respecto al estilo de aprendizaje encontrado en el grupo 
residentes, estos tienen una mayor tendencia a ser acomoda-
dores. Esto significa que los residentes tienen su mayor fuerza 
en hacer cosas, llevar a cabo planes e involucrarse en nuevas 
experiencias, características propias de una especialización 
quirúrgica. Son sociables, organizados, aceptan los retos, 
abiertos y empáticos, pero a su vez son dependientes de los 
demás, impulsivos y con poca habilidad analítica, elementos 
que deben ser considerados durante su actividad clínica11.  
Así, se pueden fomentar, por ejemplo en el curso continuo de 
residentes, presentaciones hechas por los mismos alumnos, 
discusiones grupales, revisiones bibliográficas en grupos, y 
aumentar las instancias de workshop prácticos en distintos 
centros formadores, donde se tenga la oportunidad de parti-
cipar activamente y con distintas visiones académicas. No es 
tan solo preciso entonces conocer o “saber cómo utilizar” sino 
también es necesario “demostrar cómo se utilizan”, o dicho de 
otra forma, cuando es necesario conocer la actuación de un 
profesional frente a una situación clínica específica, es tanto 
o más valioso el conocimiento del desempeño del mismo en 
la práctica laboral, que sus conocimientos teóricos 12. Por 
lo tanto deben realizarse nuevas formas de evaluación que 

Tabla N° 3. Valor de medianas en cada estilo de los residentes según 

año de beca. EC: experiencias concretas, CA: conceptualización 

abstracta, OR: observación reflexiva, EA: experimentación activa.

Tabla N° 4. Valor de medianas en cada estilo de los residentes según 

edad. EC: experiencias concretas, CA: conceptualización abstracta, 

OR: observación reflexiva, EA: experimentación activa.

Tabla N°  2. Comparación de los estilos en residentes con educación 

municipal y particular. P50: mediana, Mean: promedio, SD: desviación 

estándar, Munic-l: educación municipal, Parti-r: educación particular.
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complementen a las pruebas escritas utilizadas en el curso 
de residentes y en la mayoría de los programas de formación. 
En este enfoque, es cada vez más importante la comprensión, 
tanto por parte del estudiante como del profesor, de qué 
es el aprendizaje, cómo se produce, de qué depende y en 
qué diferentes formas puede darse en un individuo 13. Es 
importante que los docentes y autoridades involucradas en 
la formación de nuevos especialistas conozcan a sus alumnos 
desde la perspectiva de sus preferencias psicológicas. Este 
conocimiento puede facilitar el desarrollo de nuevas  formas 
de enseñanza y evaluación,  favoreciendo la adquisición de 
habilidades y competencias por parte del alumno y mejo-
rando su calidad de aprendizaje 14.
Sin duda, la carrera de Medicina ha evolucionado en los 
últimos años. Son muchas las facultades de medicina que 
han incorporado nuevas metodologías de enseñanza, 
tecnologías (multimedia, simuladores) y sistemas de eva-
luación. Para controlar esta actividad docente, el 9 de Julio 
del 2012 se aprueba por el Ministerio de Salud la “Norma 
General Técnica y Administrativa” 15 que regula la relación 
asistencial-docente y establece criterios para la asignación 
de los campos para la formación profesional y técnica en el 
Sistema Nacional de Servicios de Salud, derogando la reso-
lución exenta No 418 emitida el 2010, considerando que la 
formación de profesionales para el sector salud constituye 
un eje estratégico en el desarrollo del sistema de salud y en 
el cumplimiento de sus políticas. 
El nuevo marco, que ha de proporcionar a la formación 
del Urólogo, debe servir para formar residentes reflexivos, 
donde las intervenciones y acciones sean el resultado de la 
interrogación constante y del pensamiento crítico. Para lograr 
este proceso es fundamental contar con escuelas formadoras 
que se acojan a los programas de acreditación establecidos 
según la ley 20.129 16.  Todas estas consideraciones llevan a 
plantear un Programa de Pre y Postgrado de Urología bajo 
un esquema  flexible y moderno que se adapte a las carac-
terísticas particulares de cada alumno y a la oferta de los 
recursos docentes. De este modo la calidad del aprendizaje 
depende en gran medida de la habilidad del docente para 
adaptarse a las necesidades cambiantes del alumno. Para 
lograrlo se requiere establecer con el alumno una relación 
de enseñanza recíproca, dinámica y auto regulada. 
La acreditación de especialidades médicas se inicia a fines 
de la década del 70 a través de la iniciativa desarrollada 
al respecto por la Asociación de Facultades de Medicina 
de Chile, ASOFAMECH, la que tiene un importante rol en 
la implementación de acciones de esta índole en nuestro 
país, asegurando con ello niveles adecuados de calidad de 
la formación entregada a través de los programas de espe-
cialidad. A instancias de ASOFAMECH es que la Ley 20.129, 
que establece un Sistema Nacional de Aseguramiento de la 
Calidad de la Educación Superior, incorpora entre las funcio-
nes de la Comisión Nacional de Acreditación, la acreditación 
de especialidades médicas 17. Al respecto, y tal como señala 
dicha Ley, las especialidades médicas se someterán a proceso 
a través de agencias de acreditación de carácter privado. 

Este requerimiento cobra también relevancia en el marco 
de la Ley de Autoridad Sanitaria, la que refiere a un Registro 
de Médicos Especialistas que establece como requisito la 
acreditación de los programas. De esta manera, los esfuerzos 
por un mayor desarrollo y mejoramiento de la calidad de los 
programas de especialidades médicas se aúnan en un sistema 
que espera dar cuenta de esta importante responsabilidad. 
Así, los  programas de formación deberán contar con un perfil 
de egreso definido, socializado y actualizado de acuerdo al 
estado del arte de la especialidad.  Este perfil debe considerar 
la formación de especialistas al más alto nivel en su disciplina, 
incorporando los contenidos, habilidades y actitudes que 
se espera desarrollen los estudiantes al momento de su 
especialización y otros resultados de aprendizaje que sean 
relevantes. El Programa debe contar con políticas y procedi-
mientos para el seguimiento, evaluación y promoción de los 
residentes que busquen una retroalimentación permanente.  
De la adecuación de las características de personalidad y estilos 
de aprendizaje del estudiante al sistema de enseñanza de la 
escuela, dependerán sus particulares dificultades y facilidades, 
éxitos y fracasos. Más aún, el perfil de un estudiante puede 
ser muy adecuado para enfrentar los desafíos de un ciclo 
de la carrera pero no para otro. Según Alonso 18, podemos 
mejorar cada uno de los estilos a través de la metacognición y 
prácticas docentes adecuadas que permitan reforzar nuestros 
estilos preferentes y potenciar los menos desarrollados. La 
aplicación de este tipo de test permite no solo identificar el 
estilo de aprendizaje preferente de una población, sino que 
también proporciona una valiosa información para que los 
docentes  adecuen su metodología y planifiquen diversas 
estrategias de formación a futuro, de manera de potenciar 
el desarrollo de  las capacidades individuales para un apren-
dizaje significativo en todos los estudiantes 19. 

  CONCLUSIÓN

Considerar estos estilos, es una herramienta que sin duda 
enriquecerá el aprendizaje.  Desarrollar una mirada que in-
cluya, respete y fomente las diferencias individuales de cada 
uno de los futuros urólogos, proporcionará oportunidades 
de aprendizaje apropiadas para todos y permitirá formar 
profesionales íntegros de mayor calidad. Claramente para 
generalizar estos resultados, se requiere analizar otras cohortes 
de residentes, idealmente, realizar un estudio multicéntrico 
que incluya alumnos de otras regiones con un número 
mayor de participantes. Sin embargo, lo expuesto permite 
recomendar el fortalecimiento de los equipos de trabajo para 
la planificación e implementación de cambios moderniza-
dores en la docencia en urología, considerando factible el 
trabajo conjunto de docentes de distintas escuelas y deben 
estas innovaciones en el proceso de enseñanza-aprendizaje, 
ser planificadas como investigación en docencia, para dar a 
conocer estas experiencias en el ámbito académico y aportar 
evidencias nacionales e internacionales en educación médica. 
Sin duda, estos cambios deben ir de la mano con una pre-
paración docente adecuada. Debe “profesionalizarse” la 
enseñanza. La eficacia y eficiencia de cualquier institución 
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educativa depende en gran medida de la calidad de sus 
docentes. El formador es un elemento fundamental y por 
ello debe estar en continua capacitación, obligándose a 
adaptarse a los cambios innovadores que han surgido en 
el ámbito docente en los últimos años. Tal vez, un objetivo 
modesto sea conseguir con estas líneas finales simplemente 
una “duda” en los docentes acerca de la validez y adecuación 
de sus métodos docentes tradicionales de cara a mejorar el 
aprendizaje de sus alumnos. A partir de ahí, la necesidad 
puede traducirse en demanda y la demanda en capacitación 
profesional.  Espero sinceramente que con todo lo expuesto, 
estimule a mis colegas a reflexionar respecto a sus  prácticas 
docentes y pueda contribuir de alguna manera a mejorarlas 
y perfeccionarlas. Un buen maestro no nace, se hace; y es 
responsabilidad de cada uno intentarlo. 
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Comentario del Revisor

Dra. Paulina Baquedano Droguett

Urología Pediátrica Pontificia Universidad Católica de Chile.

Agradezco al Directorio de la Sociedad Chilena de Urología por el honor de ser revisor del trabajo de ingreso del Dr. Enrique 
Elias sobre “Caracterización de estilos de aprendizajes de residentes de urología”. 
Aprendizaje biomédico es un proceso de adquisición de conocimientos o habilidades cognitivas, destrezas psicomotoras 
y actitudes o conductas.
Ha habido un incremento del número de Escuelas de Medicina en Chile en el último tiempo, en 1986 había 9 escuelas, en 
el 2006 eran 23 y actualmente existen 28 Escuelas de Medicina en todo el país, con 1200 egresados en el 2012.
En Chile existen 8 programas de residencias de urología, 4 corresponden a Universidades de regiones.
Con la proliferación de campos clínicos  aparece la mirada hacia el médico- docente, médico que debe desarrollar no solo el 
conjunto de competencias propio de su disciplina (perfil científico-técnico), sino que también las del área de la enseñanza 
(perfil didáctico-pedagógico).
Es esto la relevancia mayor del trabajo del Dr. Enrique Ignacio Elias Echaurren, de 36 años, casado sin hijos, hincha del 
Colo Colo, Médico Cirujano de la Universidad de Santiago, cuya residencia de Urología la realizó en el Hospital Barros Luco 
Trudeau, donde actualmente es parte de su staff. 
Su área de mayor interés en la especialidad es la docencia de pre y postgrado, ha participado en docencia  en la Universidad 
de Santiago, la Universidad de Chile y desde el 2010 en pregrado de la Universidad Andrés Bello. El  2010 realiza un Diplomado 
en Docencia en Ciencias de la Salud en DECSA-Universidad de Chile.
El Dr. Elias en su trabajo prospectivo descriptivo analítico evalúa el estilo de aprendizaje de nuestros estudiantes de pre y 
postgrado, usando el inventario de Kolb, promediando  los valores (puntaje) obtenido en las cuatro habilidades utilizadas 
para un aprendizaje. Concluyendo cual es el perfil de preferencias de aprendizaje de cada grupo estudiado, haciendo 
hincapié en el perfil de aprendizaje de los residentes de urología.
Los estudio mencionan que las características de personalidad al parecer influyen en la elección de la especialidad médica 
y que la tendencia es que los médicos que prefieren el área quirúrgica son Convergentes, es decir que aprenden mejor 
resolviendo problemas. La duda es si está características de personalidad asociada con una especialidad son pre-existentes 
a la elección, o derivan de la práctica de ésta.
Nuestra personalidad y el estilo de aprendizaje influyen en la manera habitual en que percibimos y procesamos la infor-
mación durante el aprendizaje.
El trabajo del Dr. Elias no menciona si existe asociación entre los estilos de aprendizaje y el rendimiento académico. 
La alta demanda asistencial, la subespecialización casi obligatoria, los cambios legales, la alta competencia entre las Escuelas 
de Medicina, su autofinanciamiento, la medicina administrada, la excelencia en la gestión y la mayor exigencia de calidad 
por parte de los pacientes, son algunos de los cambios que hoy ejercen una demanda sin precedentes sobre los médicos, 
amenazando la calidad de la enseñanza que ellos imparten.
Por lo tanto debería ser un cometido urgente para las instituciones de educación superior que se encuentran preocupadas 
por brindar educación de calidad para sus estudiantes, capacitar al especialista de alto nivel dedicado a la enseñanza, en un 
campo tan relevante y sensible para una sociedad como es el de la formación de los futuros médicos. Resulta inobjetable 
hoy el reconocer que no se nace, más bien se aprende a ser un profesional de la docencia.
Parece importante que los docentes y autoridades involucradas en la formación de nuevos médicos conozcan a sus alumnos 
y sus preferencias. Este conocimiento puede facilitar el diseño de actividades que potencien el desarrollo de sus habilidades 
no cognitivas que facilitarán el aprendizaje y en un futuro  el desempeño como profesional.
El trabajo del Dr. Elias  nos da la oportunidad de reflexionar sobre nuestra docencia, cómo debe ser el papel del médico 
que forma a otros médicos, cuáles son nuestras metas del aprendizaje  o resultados esperados y cuáles serían  nuestra 
mejores metodología de enseñanza.
En suma, solicito a la Sociedad Chilena de Urología acepte como miembro Titular al Dr. Enrique Elias, quien espero sea un 
aporte en esta área, de tanta importancia en los tiempos que vivimos.

Dra. Paulina Baquedano Droguett

Profesor Asociado 

Urología Pediátrica Pontificia Universidad Católica de Chile
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TRABAJO DE INGRESO

Manejo Quirúrgico de la hiperplasia 
prostatica benigna y evaluación de eventos 
adversos según Clavien. Experiencia en 
Hospital de Villarrica
Surgical management of benign prostatic hyperplasia and evaluation 
of adverse events according to Clavien. Experience in the Hospital of 
Villarrica

Dr. José Antonio Inzunza N.

Médico Cirujano – Urólogo Mg. Epidemiologia Clínica, Universidad de La Frontera, Hospital de Villarrica.

  RESUMEN
INTRODUCCIÓN: La hiperplasia prostática benigna (HPB) representa una de las condiciones más importantes en la práctica 
urológica. En el año 2009 se crea la Unidad de Urología del Hospital de Villarrica. El Objetivo de este trabajo es evaluar la 
cirugía de la hiperplasia prostática benigna entre los años 2009 y 2012 (adenomectomía transvesical y resección transuretral 
con equipo monopolar) y analizar las complicaciones según la clasificación de Clavien. MATERIAL Y MÉTODO: Estudio ob-
servacional, de corte transversal. Se incluyó la totalidad de los pacientes intervenidos, no existiendo criterios de exclusión. 
Evaluación de significancia en las diferencias de promedio en las variables continuas a través de la utilización de prueba 
estadística T de Student. (se consideró significativo un valor de p < 0.05.) Se analizan variables epidemiológica, clínicas y 
complicaciones postoperatorias. RESULTADOS: Durante el periodo analizado se intervinieron 293 pacientes (91 pacientes 
por técnica endoscópica y 202 por cirugía abierta). El promedio de edad de los pacientes intervenidos fue de 67 años 
(rango 45-92 años) El 32% pertenece a Villarrica.  El antígeno prostático específico (APE) del grupo fue en promedio 7.8 
ng/ml (rango 0.12 a 36 ng/ml)  Todos los pacientes con sospecha de cáncer de próstata fueron sometidos previamente a 
biopsia ecodirigida. No existe diferencia estadística en las complicaciones quirúrgicas totales y según técnica quirúrgica.
Según criterios de Clavien, observamos que principalmente las complicaciones presentadas se agrupan en el grupo II y III 
(19.18% y 14.62% principalmente). CONCLUSIÓN: Se muestran los resultados de nuestras primeras 293 cirugías de adenoma 
de próstata, con énfasis en el análisis de las complicaciones. Las frecuencia de complicaciones coincide con lo reportado 
en centros de mayor experiencia, exceptuando la estenosis de uretra/meato uretral, la cual se observa con una frecuencia 
mayor. Se identifica como un factor significativo la utilización de sonda Foley como antecedente.

Palabras claves: Hiperplasia Prostática, Cirugía, Complicaciones, Clavien.

  ABSTRACT

INTRODUCTION: Benign prostatic hyperplasia (BPH) is one of the most important conditions in urological practice.  In 2009 
the Urology Unit of  Villarrica Hospital is created. The objective of this work is to evaluate surgery of benign prostatic hyper-
plasia between 2009 and 2012 (transvesical prostatectomy and monopolar transurethral) and  to analyze the complications 
as rated by Clavien. MATERIAL AND METHOD: Observational, cross-sectional. All operated patients were included, with no 
exclusion criteria. Assessment of significance of differences in average continuous variables through the use of Student 
t test. (significance was p <0.05.) Epidemiological and clinical variables and postoperative complications were analyzed.
RESULTS: During the analyzed period 293 patients (91 endoscopic and 202 open) were operated. The average age of the 
operated patients was 67 years (range 45-92 years), 32% live in Villarrica. Prostate-specific antigen (PSA) averaged 7.8 ng / ml 
(range 0.12 to 36 ng / ml) All patients with suspected prostate cancer were previously subjected to ultrasound guided biopsy.
There is no statistical difference in surgical complications. According Clavien criteria, we note that complications are mainly 
grouped in group II and III (19.18% and 14.62%,). CONCLUSION: The results of our first 293 prostate adenoma surgeries 
are shown, with emphasis on the analysis of complications. The complication rate coincides with that reported in more 
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experienced centers, except for urethral / urethral meatus stricture, which is observed more frequently. Foley catheter use 
as previous history  is identified as a significant factor.

Keywords: Prostatic Hyperplasia, Surgery, Complications, Clavien.

  INTRODUCCIÓN

Por su frecuencia, la hiperplasia prostática benigna (HPB) 
representa una de las condiciones más importantes en la 
práctica urológica. Se considera que es un proceso normal 
con la edad, multifactorial y sin una etiología precisa, pero se 
establece que las condiciones necesarias para su aparición 
son la edad y la presencia de andrógenos.1
Histológicamente la hiperplasia se encuentra en casi el 50% 
de los pacientes de 60 años y el 90% en los pacientes de 80 
años, con inexistencia bajo los 30 años.2  Pese a su prevalencia, 
la hiperplasia clínica no se presenta en todos los pacientes.3
Estudios poblacionales muestran que  ya desde los 40 años 
la presencia de síntomas de uropatía baja secundarios a 
hiperplasia prostática benigna alcanzan entre un 13 % y 
en pacientes mayores a esa edad  puede alcanzar hasta 
un 60%. 4 De estos pacientes un grupo puede ser tratado 
farmacológicamente y otro grupo tendrá que ser tratado 
quirúrgicamente, siendo la indicación quirúrgica perento-
ria  la presencia de obstrucción significativa y enfermedad 
complicada. 5
Desde la implementación de las Garantías Explicitas de Salud, 
como parte de la Reforma de Salud en Chile el año 2005, se 
potenció la creación de Unidades/Servicios que pudieran 
dar cumplimiento a las prestaciones que se indicaban. Así 
se crea en el año 2009 la Unidad de Urología del Hospital de 
Villarrica, comenzándose así el desarrollo de la especialidad 
en este centro , el cual  se ubica a 87 km sur oriente de la 
ciudad de Temuco (capital de la Novena Región). Corresponde 
a un Hospital de mediada complejidad y base del nodo 
lacustre del Servicio de Salud Araucanía Sur y contempla 
las comunas de Curarrehue, Loncoche, Pucón y Villarrica. 
Posee una población asignada de 124.331 habitantes, de 
las cuales 80.000 aproximados son adultos (según proyec-
ción año 2013 - Instituto Nacional de Estadísticas)6. Posee 
Especialidades Odontológicas y Medicas, entre las que se 
encuentran Cirugía General Adulto, Gineco-Obstetricia, 
Medicina Interna, Pediatría, Neurología Adulto e Infantil, 
Psiquiatría Adulto e Infantil, Anestesiología, Traumatología 
Adulto y Oftalmologia.
Por ser un centro nuevo, nuestra preocupación ha sido procurar 
una buena atención y resultados quirúrgicos comparables 
con series de centros de mayor experiencia. Es por ello que 
constantemente evaluamos nuestras cirugías, dentro de las 
cuales se encuentra la cirugía de la hiperplasia prostática be-
nigna, poniendo especial énfasis en lo que pueda representar 
una complicación a las dos técnicas quirúrgicas utilizadas   
(adenomectomía transvesical y resección transuretral con 
equipo monopolar).
Tradicionalmente se describe la complicación como ele-
mento aislado, pero actualmente la tendencia es a realizar 

una clasificación de la misma. Así tenemos la clasificación de 
Clavien, que fue introducida en 1992 para definir y clasificar 
las complicaciones, las secuelas y los errores quirúrgicos. 
Inicialmente, se usó para clasificar las complicaciones aso-
ciadas a la colecistectomía, pero su uso se ha extendido a 
cualquier tipo de tratamiento quirúrgico.  La clasificación de 
Clavien se revisó recientemente, con algunas modificaciones 
menores, pero sin alterar el tipo de eventos que se incluyen en 
cada categoría. No tiene en cuenta aquellas complicaciones 
intraoperatorias que se resuelven correctamente durante 
la intervención y que no ocasionan variaciones en el curso 
postoperatorio normal. En cada sujeto se especifica además 
el grado global de Clavien, eligiendo siempre el valor de la 
complicación más grave presentada. 7
Así, la clasificación de Clavien se ha convertido en la más 
utilizada cuando se desean comparar distintas series de 
pacientes porque  permite eliminar las interpretaciones 
subjetivas  al utilizar datos documentados y objetivables. 
En este trabajo, tenemos como objetivo analizar los resul-
tados quirúrgicos de los pacientes operados de hiperplasia 
prostática benigna en el Hospital de Villarrica, entre los años 
2009 y 2012, describiendo características epidemiológicas, 
clínicas y complicaciones, describiendo estas según la cla-
sificación de Clavien.

  MATERIAL Y MÉTODO

Estudio observacional, de corte transversal. Obtención de 
datos de población de estudio (pacientes operados de hi-
perplasia prostática benigna entre los años 2009-2012) del 
registro de pabellón, egreso hospitalario y revisión de fichas 
clínicas. Se incluyó la totalidad de los pacientes intervenidos, 
no existiendo criterios de exclusión. Estudio aprobado por 
la Dirección del Hospital de Villarrica (Memorándum n°23, 
11/7/13) y  Comité Ético Científico Servicio de Salud Araucanía 
Sur (Resolución exenta n°4088, 25/9/13). Evaluación de  sig-
nificancia en las diferencias de promedio en las variables 
continuas a través de la utilización de prueba estadística T 
de Studen. (se consideró significativo un valor de p < 0.05.)
Se analizan variables epidemiológica, clínicas y complica-
ciones postoperatorias.

OBJETIVO GENERAL

- Determinar el porcentaje de eventos adversos y realizar su 
clasificación según Clavien.
Objetivos específicos:
- Conocer el perfil epidemiológico de los pacientes inter-
venidos de HPB.
- Determinar la prevalencia de complicaciones quirúrgicas 
y médicas en los pacientes operados de HPB, describiendo 
cada una de ellas según técnica quirúrgica utilizada y com-
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pararla con otras series.
- Identificar la existencia de diferencias estadística en la preva-
lencia de complicaciones según técnica quirúrgica utilizada.
- Clasificar las complicaciones según escala de Clavien y 
compararla con otras series.

  RESULTADOS

Durante el periodo analizado se intervinieron 293 pacientes 
(91 pacientes por técnica endoscópica y 202 por cirugía 
abierta), (gráfico 1 y 2).

El promedio de edad de los pacientes intervenidos fue de 
67 años (rango 45-92 años) (gráfico 3).  Sobre el 50% de 
los pacientes presentaba más de 65 años. La  residencia  
muestra que el 32% pertenece a Villarrica y el resto a otra 
comuna. Presentaban antecedente médico el 68% (170 pa-

cientes) siendo principalmente hipertensión arterial 46% y 
diabetes mellitus 12%.  Antecedente quirúrgico previo 11% 
(32 pacientes), siendo cirugía urológica 2.7% (8 pacientes, 
siendo todos resección endoscópica. De estos 6 se realizó 
una nueva resección endoscópica y 2 se realizó cirugía 
transvesical). (tabla 1). 

El antígeno prostático específico (APE) del grupo fue en promedio 
7.8 ng/ml (rango 0.12 a 36 ng/ml). Un 67.57% (198 pacientes) 
presentaba APE menor a 4 ng/ml, 21.16% (62 pacientes) entre 
4 - 10 ng/ml,  un  7.16% (21  pacientes) APE en entre 11 - 20 y 
4.09% sobre 20 ng/ml (12 pacientes). Todos los pacientes con 
sospecha de cáncer de próstata fueron sometidos previamente 
a biopsia ecodirigida, sin hallazgo de cáncer (grafico 4). 

Estudio previo para evaluar vía quirúrgica se realizó en el 91.8% 
(269 pacientes), siendo ecografía pelviana (vésico - prostática). 
Adicionalmente a 98 pacientes se les realizó ecografía trans-
rectal (33.4%) y a 109 pacientes uretrocistoscopia (37.2%). Los 
pacientes a quienes no se les realizó estudio previo fueron 
pacientes derivados de otro centro con indicación de vía 
quirúrgica ya definida.
La media del volumen prostático de los pacientes operados 
vía transvesical fue de 85 gr. (rango 52 a 192 gr.) y  en la cirugía 
endoscópica fue de 45 gr. (rango 31 a 55 gr). 
Al analizar las indicaciones quirúrgicas, vemos que las  más 
frecuentes fueron  el antecedente de episodio de retención de 
orina, seguida de uso de sonda Foley a permanencia. (tabla 2). 

Tabla 1: Antecedentes médicos y quirúrgicos.

Gráfico 4: Distribución de antígeno prostático.

Tabla 2: Indicación quirúrgica según técnica utilizada.

Gráfico 1: Distribución de pacientes operados.

Gráfico 2: Distribución cirugías según año.

Gráfico 3: Distribución etaria.
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Tabla 3: Complicaciones quirúrgicas según técnica utilizada.

Tabla 4: Complicaciones médicas según técnica utilizada.

Tabla 5.

La distribución de complicaciones quirúrgicas totales y 
según técnica quirúrgica se muestra en la tabla 4, no exis-
tiendo diferencia estadística significativa en ambos grupos. 
Destaca la estenosis de meato uretral 7,16% (21 pacientes) 
y estenosis uretral 6,97% (20 pacientes). En relación a la 
complicación de hematuria, entendiendo que es normal su 
presencia en el postoperatorio habitual (según criterio de 
frecuencia), se consideró  complicación cuando se asoció a 
repercusión hemodinámica del paciente, caída importante 
del hematocrito y manejo con transfusión sanguínea. En 
lo que se señala como reintervención, el paciente no salió 
de pabellón quirúrgico, pero fue necesario preparar nuevo 
campo quirúrgico y hacer exploración quirúrgica por he-
movejiga. Lo consideramos como complicación pese a que 
también podría considerarse como manejo de otro evento 
adverso (hemovejiga), (tabla 3). Complicación médica en se 

presentó en 24 pacientes (8,29%), no existiendo diferencia 
estadísticamente significativa entre ambos grupos (p 0.65), 
lo cual se observa en la tabla 4.  La mortalidad fue de 2 pa-
cientes (0.68%), ambos en cirugía abierta y la causa fue de 
síndrome coronario agudo.  

Durante su estadía hospitalaria se transfundieron 13 
pacientes (4.66%). En cirugía transvesical 5 de los  202 
operados de esa técnica y en cirugía endoscópica 2 de los 
91 operados, no presentándose diferencia entre ambos 
grupos. (p 0.56).
No existió diferencia estadística entre los días de hospita-
lización, transfusión sanguínea y días de permanencia de 
sonda Foley en el postoperatorio entre ambas técnicas. 

(tabla 5). Se encontró cáncer prostático incidental en 10 
pacientes (3.44%), 1 en el grupo de cirugía endoscópica 
y 9 en cirugía abierta. Todos estos pacientes presentaban 
APE preoperatorio mayor a 10 ng/ml (tabla 5).

La media de la pieza quirúrgica en cirugía abierta fue 62 gr. El 
volumen resecado endoscópicamente promedio fue 15.8 gr .
Al buscar asociación estadística de complicaciones con 
características de los pacientes,  encontramos que existe 
asociación entre infección de sitio operatorio, estrechez 
de meato y estrechez de uretra  con  la presencia de litiasis 
vesical y uso de previo de sonda Foley previo a la cirugía. 
Todas estas asociaciones son estadísticamente significativas.
Según criterios de Clavien, observamos que  principalmente 
las complicaciones presentadas se agrupan en el grupo II y 
III (19.18% y 14.62% principalmente), seguidos por los grupos 
I, V y IV. (tabla 6a y 6b).

Tabla 6a: Complicaciones según clasificación de Clavien (total y 

según técnica).

Tabla 6b: Complicaciones según clasificación de Clavien (total y 

según técnica).
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  DISCUSIÓN

En nuestra serie la principal vía quirúrgica fue la técnica 
transvesical, lo cual está dado por el volumen prostático que 
presentan los pacientes al momento de indicar la cirugía y 
considerando que es nuestra vía de elección en volúmenes 
prostáticos mayores a 60 gr.
Al analizar las complicaciones no observamos diferencia 
de significancia estadística al compararlas según técnica 
utilizada.  Al revisar  la literatura, obtenemos que en cirugía 
abierta nuestra frecuencia total de complicaciones (20.75%) 
se asemeja a lo publicado (22.6% para la serie nacional de 328 
pacientes de  Acuña et al, 17.6% para la serie Dominicana de 
Hernández et al y 19% en la serie brasileña de 195 pacientes 
de Prado et al). 8, 9, 10 
En el caso de la cirugía endoscópica, nuestro porcentaje 
de complicaciones (10.86%) se encuentra en los rangos 
publicados en series nacionales e internacionales (16.78% 
para la serie chilena de Cortes et al en la cual analizaron 
2012 cirugías en un periodo de 15 años, 8% para las series 
Japonesa de Furuya et y 13.6% para la de Uchida con 4031 y 
2266 pacientes respectivamente, 21% para la serie Mexicana 
de 1000 pacientes de  Castro et al y 11% para la serie nortea-
mericana de  Rassweiler con 2003 pacientes ). 11, 12, 13, 14, 15 
De esta forma y pese a tener un número más reducido de 
pacientes que otras series, nuestros porcentajes global de 
complicaciones para cada técnica  se encuentra dentro de lo 
reportado e series de un número mayor de pacientes. Estas 
cifras que presentamos se encuentran  también en rangos 
similares a lo que describen las Guías Clínicas de Tratamiento 
de Hiperplasia Prostática Benigna.
Al analizar por separado cada una de las complicaciones 
quirúrgicas notamos en primer lugar que en nuestra serie 
la complicación más frecuente es la estenosis de meato y 
estenosis de uretra. Esta frecuencia aparece mayor a lo re-
portado en la literatura. Si consideráramos que corresponde 
a la suma de la frecuencia en cada una de las técnicas y las 
analizamos por separado la complicación según técnica 
quirúrgica utilizada,  observamos que también nuestra 
frecuencia es mayor a otras series.
En otras complicaciones tenemos frecuencias similares a 
lo descrito en la literatura, como para hematuria en cirugía 
endoscópica nuestro 2.19% se asemeja a lo que se describe 
en publicaciones nacionales de Valdebenito et al y  Cortés et 
al. 11, 15  o la infección de sitio operatorio en cirugía abierta 
nuestro 3.94% se no es mayor a la serie nacional publicada por 
Martínez et al o la serie extranjera de Hernández et al. 16, 9. 
Al analizar la distribución de nuestros resultados según 
Clavien, vemos que la mayor frecuencia está en el grupo II 
(“requerimiento de tratamiento farmacológico con fárma-
cos distintos de antipiréticos, antieméticos, analgésicos, 
diuréticos, electrolitos y fisioterapia. También se incluye la 
transfusión de sangre y nutricional parenteral total”). Le sigue 
el grupo III (“requieren intervención quirúrgica, endoscópica 
o radiológica”). El resto de complicaciones se distribuye en 
los otros grupos.
Tenemos en la literatura a  Mamoulakis et al reporta para 

cirugía endoscópica un total de 15.7% de complicaciones, 
encontrándose la mayoría (59.1% del total  que reporta) en el 
grupo I, seguido de grupo II con (29.5% del total de sus com-
plicaciones) 17.  Por su parte, Mandal et al reportan también 
en cirugía endoscópica un total de 22% de complicaciones 
en total, con predominio del grupo II y seguido del grupo III. 
18 Para nosotros en cirugía endoscópica predominó el grupo 
III (8.69% del total de complicaciones) seguida del grupo II 
(1.98% de complicaciones). Creemos que esta tendencia a 
presentar mayor complicaciones en el grupo III se explica 
porque en este grupo se incluye la estenosis de uretra y la 
estenosis de meato, las cuales ya hemos indicado que se 
presentan más en nuestros pacientes que lo que se reporta 
en la literatura.
En cirugía abierta nuestro porcentaje de complicaciones 
totales (incluyendo también quirúrgicas y médicas) se dis-
tribuyen mayoritariamente en el grupo II  y le sigue el grupo 
III ,  observando que en reportes como los de Oranusi et al, 
con un 40% de complicaciones totales, el grupo II también 
predomina (35%) y le sigue también el grupo III (3.6%). 19
Es así como en lo publicado, los grupos donde se concentran 
las complicaciones son el II y III, similar a nuestra serie, con 
diferencia principalmente dada porque para nosotros la 
complicación “estrechez de uretra  - estrechez meato uretral” 
es mayor que en otros reportes.

  CONCLUSIÓN

En esta serie se muestran los resultados de nuestras primeras 
293 cirugías de adenoma de próstata, con énfasis en el análisis 
de las complicaciones que se presentaron.   
Al analizar las frecuencias de complicaciones se observa 
que todas ellas coinciden con lo  reportado en centros de 
mayor experiencia y volumen de pacientes,  exceptuando  
la estenosis de uretra/meato uretral, la cual se observa con 
una frecuencia mayor. Buscando asociación de estas compli-
caciones con las características de los pacientes de la serie, 
se identifica como significativo la presencia o utilización de 
sonda Foley como antecedente.
De igual forma al clasificar nuestras complicaciones según 
escala de Clavien tenemos resultados similares a otras series, 
destacando que no encontramos un número importante de 
reportes nacionales de cirugía de adenoma de próstata que 
utilicen esta escala. 
Creemos que los resultados presentados como indicadores 
de calidad de nuestra prestación se  ajustan a los estándares 
reconocidos de resultados quirúrgicos publicados en la 
literatura disponible.
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Comentario del Revisor

Dr. Rodrigo Riveri L.

En Chile, de acuerdo a los datos de Minsal y del Banco Mundial, el 14,7  % de los médicos del país se desempeñan en las 
regiones de Bio Bio, Araucanía y los Ríos. (01)
Según datos de la Superintendencia de Salud, para el año 2014 existen 250 médicos que certifican la especialidad de uro-
logía. (02). De estos, 190 ejercen en la Región Metropolitana (76%) y solo en 5,6% en la región de la Araucanía.  
En los últimos años, la especialidad ha crecido a lo largo del país. De esta forma, se han creado equipos de trabajo en 
ciudades donde tradicionalmente el número de urólogos era escaso y han llegado especialistas a ciudades donde la 
especialidad era inexistente.
Los desafíos en este ámbito son numerosos, destacando la formación de equipos de trabajo, la realización de actividades 
de complejidad creciente y por sobre todo consolidando las confianzas en la población que les corresponde atender. 
En este contexto, cuesta conjugar en forma adecuada un trabajo asistencial extenuante con las necesidades académicas 
de la especialidad.
El Dr. Inzunza, se formó en la Universidad de la Frontera, uno de los principales centros de la Filial Sur de la Sociedad Chilena 
de Urología y rescata en su trabajo de ingreso una pregunta central en el quehacer medico: ¿Cuáles son los resultados y 
las complicaciones de la práctica diaria?. 
Esto,-realizado con un buen análisis estadístico-, permite orientar las prioridades en la introducción de las correcciones 
necesarias para mejorar los resultados futuros.
El mérito del autor es aún mayor, ya que le ha tocado como urólogo único, formar el Servicio de Urología del Hospital de 
Villarrica y entrenar al personal que trabaja con él. 
La casuística que presenta en su trabajo de ingreso, es en términos numéricos relevante como experiencia personal quirúr-
gica.  Además, introduce una nueva visión al evaluar las complicaciones de acuerdo a la clasificación de Clavien, siendo uno 
de los pocos trabajos que lo utilizan en cirugía de hiperplasia prostática benigna.  La mayoría de sus resultados, están en 
concordancia con lo publicado en la literatura, salvo la estenosis de uretra.  En este punto, cabe destacar que más del 38% 
de sus pacientes se encontraba con sonda foley a permanencia, factor que pudo haber incidido en los resultados obtenidos.
  En lo personal, creo que el Dr. Inzunza tiene una sólida formación en la especialidad y es un digno representante de su 
centro formador. Junto a esto, es un urólogo de gran potencial por lo que recomiendo su ingreso a la Sociedad Chile de 
Urología, como socio titular.

01. Subsecretaria de Redes Asistenciales: Serie de Cuadernos de Redes N° 31: “Estudio de Brechas y Demanda de Médicos 
Especialistas en Chile”, Colaboración Técnica Banco Mundial - Gobierno de Chile 2010.
02. Superintendencia de Salud: Registro Nacional de Prestadores Individuales de Salud: 
http://webserver.superdesalud.gob.cl/bases/prestadoresindividuales.nsf/buscador?openForm

Dr. Rodrigo Riveri L.
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ARTÍCULO DE REVISIÓN

Instilación intravesical de levobupivacaína 
para el manejo del dolor y síntomas urinarios 
en pacientes portadores de catéter doble J
Intravesical instillation of levobupivacaine for pain management and 
urinary symptoms in patients with ureteral double J stent

José Antonio Salvadó B.¹, Diego Barrera C. ¹, Sebastián Sepúlveda P. ¹, Hernán Toledo J. ¹, Álvaro Saavedra Z. ¹, Gastón Astroza E. ¹, 

Javier Domínguez C. ¹ 

1. Servicio de Urología, Hospital Clínico Pontificia Universidad Católica de Chile.

  RESUMEN

La instalación de catéteres ureterales tipo Doble J o “pigtail” es una práctica  habitual en urología, el principal problema de 
su instalación radica en que gran parte de los pacientes presentan diferentes tipos de molestias en relación a su uso. Existen 
algunas alternativas de tratamiento médico que han probado ser efectivas en disminuir parcialmente estos síntomas; sin 
embargo, pocos estudios han evaluado la posibilidad de terapias locales, y estos reclutaron pocos pacientes por lo que 
no pudieron demostrar grandes diferencias.

Palabras Claves: Catéter doble J, manejo del dolor, Ureteroscopía.

  ABSTRACT

The use of Double J ureteral stents or also called “pigtail” is common practice in urology; the main problem with its use is 
that a large number of patients develop discomfort with indwelling stents. To diminish them there are medical treatments 
that have been proven useful, however, few studies have assessed local therapies, and this studies include a small number 
of patients.

Keywords: Double J stent, pain management, ureteroscopy.

  INTRODUCCIÓN
La instalación de catéteres ureterales tipo Doble J o “pigtail” es 
una práctica frecuente en la urología moderna, las indicaciones 
para su instalación son múltiples y abarcan una gran gama 
de patologías.  La mayoría de los urólogos de forma rutinaria 
coloca un catéter doble J posterior a una ureteroscopía por 
patología litiásica, un estudio multicéntrico demostró que de 
las ureteroscopias por patología litiásica un 67% quedaba con 
catéter doble J posterior al procedimiento [1], esta práctica 
está basada en la premisa de que el catéter previene o reduce 
la incidencia de cólico post operatorio secundario al edema 
ureteral causado por la dilatación con balón o manipulación 
de la litiasis [2]. Otras indicaciones para la instalación de ca-
téteres doble J son las compresiones extrínsecas del uréter 
(neoplásicas fundamentalmente) o lesiones iatrogénicas 
de esta parte de la vía urinaria. El principal problema de la 
instalación de un catéter doble J radica en que gran parte 
de los pacientes presentan diferentes tipos de molestias 

en relación a su portación, se  ha demostrado que el 78% 
de los pacientes refieren molestias urinarias diversas, tales 
como: hematuria, disuria, urgencia, tenesmo, entre otros.  
El 80% reporta dolor que afecta sus actividades de la vida 
diaria, 32% disfunción sexual y el 58% disminución en su 
capacidad de trabajo [3]. 

MECANISMO DE LA SINTOMATOLOGÍA

Los mecanismos que provocan las molestias arriba mencio-
nadas aún no han sido del todo aclaradas. 
El aumento de frecuencia y la urgencia son atribuidos al 
estímulo mecánico producido por el coil vesical relacionado. 
Aumento de la frecuencia diurna que generalmente no se 
acompaña de nocturia lo que sugiere que es la estimulación 
mecánica relacionado con la actividad física, lo que podría 
provocar los síntomas; evaluaciones realizadas con cartillas 
miccionales han corroborado esto. La urgencia también 
pareciera estar relacionada a la presencia del catéter ureteral, 
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el que desenmascara o exacerba una presencia subclínica 
de hiperactividad del detrusor [4].
La disuria es experimentada generalmente al final de 
la micción. Se ha propuesto que esta es secundaria a la 
irritación del trígono por el segmento distal del doble J 
cuando cruza la línea media o forma un loop incompleto 
[5]. Además un ensayo clínico randomizado confirmo que 
la urgencia y la disuria eran más comunes con catéter de 
mayor longitud [6].
Dolor en el flanco es el resultado del reflujo de orina hacia 
el riñón que lleva a un aumento excesivo de la presión 
intrapélvica que se traduce en dolor. El dolor es entre leve 
a moderado y no está influenciado por la posición del 
coil proximal [7].Dolor suprapúbico puede resultar de la 
irritación vesical por el extremo distal del catéter o como 
signo secundario de otra complicación como incrustación 
o infección [8].
Hematuria puede ser el resultado del tratamiento quirúr-
gico de la enfermedad existente y/o de la instalación del 
catéter en si [9]. 
La incontinencia típicamente ocurre en asociación a los 
episodios de urgencia, o como resultado de una migración 
del catéter bajo el cuello vesical hacia la uretra proximal limi-
tando el mecanismo de continencia del esfínter uretral [10].

EVALUACIÓN DE LA SINTOMATOLOGÍA

Joshi et al. reportaron los primeros estudios que tenían como 
objetivo evaluar la sintomatología asociada con catéter 
doble J. Evaluaron de forma prospectiva la prevalencia de 
síntomas del tracto urinario en pacientes portadores de doble 
J, usando para esto cuestionarios validados (International 
Prostatic Symptoms Score -IPSS, International Continence 
Society male questionnaire, Quality of Life questionnaires, 
and the Bristol Female Lower Urinary Tract Symptoms 
questionnaire – BFLUTS). Aunque lograron demostrar la 
asociación entre portación de catéter doble J con síntomas 
urinarios y deterioro de la calidad de vida; la contribución 
más importante fue la de señalar la necesidad de una 

herramienta especialmente desarrollada para evaluar los 
síntomas relacionados al catéter doble J [4].
Es por esto que se desarrolla el Ureteral Stent Symptom 
Questionnaire (USSQ) que consiste en 38 ítems evaluando 
6 áreas: dolor, síntomas urinarios, actividad laboral, estado 
general de salud, problemas sexuales y otras molestias [11]. 
Recientemente se ha publicado una versión validada en 
español del mismo cuestionario [12].

MANEJO

Las estrategias de tratamiento pueden subdividirse en 2 
grupos:
1. Prevención de los síntomas relacionados al catéter
2. Manejo de los síntomas relacionados al catéter
Para la primera categoría las indicaciones precisas de catéter, 
maniobras pre catéter, mejoras del diseño y la estructura 
han sido el foco principal. Para la segunda, la farmacología 
se ha centrado en minimizar la respuesta motora y sensorial 
de la vejiga a la presencia del catéter.

PREVENCIÓN

El mejor tratamiento es la prevención este precepto universal 
es también aplicable al uso de catéter doble J en la práctica 
urológica. Considerando la morbilidad que este conlleva, 
es que su instalación debe ser consciente y basada en la 
evidencia. Una revisión sistemática realizada por Haleblian 
et al [13] reporto que el uso rutinario de catéter post URS 
no complicada, no disminuye la tasa de complicaciones, no 
aumenta la tasa de stone-free, reconsultas en urgencia ni 
rehospitalizaciones, aumenta los costos de tratamiento y 
es en definitiva innecesaria. Algunas indicaciones absolutas 
para la instalación de un catéter doble J posterior a una 
ureteroscopía no complicada son: antecedente de falla 
renal, monorreno y  trasplantado renal. Indicaciones relativas 
para colocar un doble J son edema ureteral significativo al 
finalizar el procedimiento, embarazo, litiasis mayor de 2 cm., 
largo tiempo de evolución de litiasis impactada e historia 
reciente de ITU o sepsis.

Tabla I
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LONGITUD DEL CATÉTER Y POSICIÓN

La longitud del catéter pareciera jugar un rol preponderante en 
la sintomatología producida por este por estar directamente 
relacionado con la irritación de la vejiga. Por esto que varios 
métodos se han propuesto para calcular la longitud ideal.
Lee y colaboradores [14] usaron una tabla en que según la 
altura de los pacientes le correspondía determinado largo de 
catéter. Ho et al prospectivamente evaluaron a 87 pacientes y 
sus síntomas asociados al catéter ureteral, determinando que 
uno de 22 cm de longitud es lo más apropiado para aquellos 
pacientes cuyas tallas oscilan entre 149,5 – 178,5 cm con una 
mediana de 161,9 cm. [9].
Fórmulas matemáticas han sido propuestas para calcular la 
longitud ideal. Hao et al usaron la siguiente: Largo=0.125 x talla 
+0.5 cm o la distancia entre la segunda vértebra lumbar a la 
sínfisis pubiana menos 2 cm. [15]. Hruby et al calcularon que 
la distancia desde el proceso xifoideo a la sínfisis pubiana así 
como también la distancia entre el acromion a la cabeza de la 
ulna, ambos pueden ser utilizados para predecir la longitud 
del doble J [16]. 
En población pediátrica la regla general independiente del 
sexo o talla es a la edad del paciente sumarle 10 (Largo = 
edad del paciente +10)
En cuanto al posicionamiento del catéter ureteral, si este cruza 
la línea media implica un catéter demasiado largo y debe ser 
evitado porque conlleva síntomas irritativos de vejiga. El posi-
cionamiento del coil proximal no parece estar correlacionado 
con dolor en el flanco y es probable que este más asociado 
con la técnica de colocación que con la longitud del catéter [9].

RECUBRIMIENTO Y DISEÑO DEL CATÉTER

Un catéter autoexpandible tipo malla fue desarrollado en un 
intento de mantener el drenaje y reducir los síntomas irritativos, 
este catéter demostró menor reacción inflamatoria a nivel de 
los tejidos y una tendencia a mejor flujo urinario a las 1 y 6 
semanas al comparar este nuevo catéter con un doble J clásico 
de poliuretano de 7 Fr en cerdos, aunque esta diferencia no 
fue estadísticamente significativa [17].
Aunque intuitivamente se piensa que los doble J más blandos 
producirían menos síntomas que los más rígidos, un estudio 
aleatorizado que comparo un grupo que se le coloco un doble 
J rígido vs uno más blando no mostró diferencias al aplicar 
el USSQ a las 1 y 4 semanas en cuanto a síntomas urinarios, 
dolor, desempeño en el trabajo ni salud general [18] . Similar 
resultado se obtuvo  al comparar un doble J uniformemente 
rígido en relación a un doble J dual, es decir, con su extremo 
renal más rígido; para mantener la posición del mismo, que 
el extremo vesical más blando; con el objetivo de reducir los 
síntomas urinarios. No encontrando diferencia en los síntomas 
relacionados al catéter entre los grupos [19]

MANEJO DE SINTOMATOLOGÍA

Actualmente existe una gran variedad de tratamientos para 
aliviar la sintomatología irritativa de vejiga. Estos pueden 
ser directamente instilados en la vejiga o administrados 
por otra vía.

La instilación intravesical de fármacos con el objetivo de 
disminuir las molestias causadas por catéter ureterales es 
relativamente reciente. Beiko et al realizaron un ensayo 
clínico con 42 pacientes randomizados a recibir instilación 
de uno de tres fármacos: ketorolaco, lidocaína alcalinizada u 
oxibutinina en comparación con un grupo control de suero 
fisiológico como grupo control, inmediatamente posterior 
a la colocación de un catéter doble J secundario a una 
litotricia extracorpórea.  No se reportaron efectos adversos 
en ninguno de los grupos y el ketorolaco fue asociado  una 
disminución significativa de los síntomas irritativos a la hora 
posterior a la intervención [20]. Otro estudio que analizo los 
anestésicos locales intravesicales, comparo contra placebo 
la inyección de 2 ml de ropivacaína en 5 puntos cercanos al 
orificio ureteral y cuello vesical previo a una ureteroscopía e 
instalación de catéter doble J,  encontrándose una tenden-
cia a disminución del dolor, la que no fue estadísticamente 
significativa probablemente debido al bajo número de la 
muestra, 11 pacientes por rama [21]. 
El uso de toxina botulínica demostró ser de utilidad en un 
estudio aleatorizado en que se comparó la inyección de 
la toxina en 3 puntos del meato ureteral contra un grupo 
control sin intervención. En los 30 pacientes tratados con 
la toxina botulínica se observó una disminución del dolor 
y menor necesidad del uso de analgésicos  al séptimo día 
postoperatorio [22] 
La evidencia más sólida encontrada para alivio de la sintoma-
tología ocasionada por el doble J, es la de los α bloqueadores, 
específicamente tamsulosina y alfuzosina, como lo muestra 
un meta-análisis que incluyo 5 ensayos clínicos randomizados 
en que se comparaba α bloqueadores con terapia habitual 
utilizando como método de evaluación el USSQ. Mostrando 
una disminución promedio de 8.4% (95%, IC 5.6-11.1) en los 
síntomas del tracto urinario y de 7.2% (95%, IC 2.5-11.8) en el 
dolor. También se vio una mejora en las otras áreas del USSQ 
como salud general y en el ámbito sexual aunque estas no 
fueron estadísticamente significativas.[23]
Norris et al comparó la administración de fenazopiridina, 
oxibutinina de liberación prolongada y placebo en pacientes 
con catéter uretral post ureteroscopía. Se evaluó sintomato-
logía urinaria, escala visual análoga de dolor y requerimiento 
de opioides para alivio del dolor. Como resultado no se en-
contró diferencia para dolor en el flanco, dolor suprapúbico, 
frecuencia miccional, urgencia, disuria, uso de opiáceos ni 
hematuria [24].

  CONCLUSIÓN

El uso de catéter doble J es una práctica común posterior a 
una ureterosocopía por patología litiásica. Es por esto que es 
necesario continuar con el desarrollo de nuevas tecnologías 
para el recubrimiento y diseño del catéter doble J, para que 
este induzca una menor morbilidad en sus portadores. Por el 
momento la administración de fármacos si bien es paliativo, 
parece ser una buena medida disponible en el corto plazo 
para aliviar estas molestias. 
Los estudios dirigidos a evaluar la molestia ocasionada por 
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la presencia del catéter son un reto, ya que el dolor es el 
criterio principal de evaluación, el que puede llevar a con-
clusiones subjetivas y variables y puede verse influidos por 
factores de confusión como IMC, edad y comorbilidades del 
paciente. Además el dolor provocado por la patología inicial 
o secundaria a la ureteroscopía en si también puede llevar 
a confusión. Es por esto que hacen falta estudios, de buen 
diseño metodológico que planteen nuevas técnicas para la 
disminución de la morbilidad asociada al catéter doble J.  
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  RESUMEN

Actualmente en Chile, el Cáncer de Próstata (CaP) es el cáncer con mayor incidencia en la población masculina, siendo 
diagnosticado en la mayor parte de los casos en etapas iniciales, debido a la utilización del Antígeno Prostático Específico 
(APE). Es en este contexto en el que la Vigilancia Activa (VA) cobra mayor importancia. La VA es una alternativa de tratamien-
to para pacientes con CaP de bajo riesgo candidatos a tratamiento  curativo. La base de los criterios de selección para VA 
son las definiciones de CaP de bajo riesgo (APE< 10, Gleason Score ≤6, TR T1c-T2a) ó de CaP de muy bajo riesgo (Densidad 
APE≤0.15, Gleason Score ≤6, menos de 3 cilindros de la biopsia por aguja con cáncer, menos del 50% de un cilindro con 
cáncer). El seguimiento se realiza principalmente con APE cada 3 meses y biopsia transrectal con al menos 12 cilindros 
anualmente. No existe un consenso sobre los criterios de ingreso y progresión de los pacientes en VA, sin embargo, los 
criterios más estrictos de selección tendrían mejores resultados oncológicos. La evidencia muestra que pese al tercio de los 
pacientes que progresa durante su seguimiento, la mortalidad se mantiene baja (0-1%). Se deben realizar mayores estudios 
prospectivos, randomizados, para conocer el real impacto oncológico de esta alternativa de tratamiento.

Palabras clave: Vigilancia activa, Cáncer de próstata, Bajo riesgo.

  ABSTRACT

Currently in Chile, Prostate Cancer (PCa) is the cancer with the highest incidence in the male population, being diagnosed 
in most cases in early stages, due to Prostate Specific Antigen (PSA). It is in this context that the Active Surveillance (AS) 
becomes a management of low risk PCa. The basis of the selection criteria are the definitions of low-risk PCa (PSA <10, 
Gleason Score ≤6, TR T1c-T2a) and very low-risk PCa (PSA density ≤0.15, Gleason Score ≤6, less than 3 cores with cancer, 
less than 50% of a cores with cancer). Monitoring is done primarily using PSA and Digital Rectal Examen (DRE) every 3 
months and transrectal needle biopsy with at least 12 cores annually. There is no consensus on the criteria for inclusion 
and progression of patients on AS, however; strict selection criteria have better oncologic outcomes. Evidence shows that 
despite a third of patients during follow-up progresses, mortality is low (0-1%). Further prospective and randomized studies 
will demonstrate the real impact and safety of AS as a management for low risk PCa. 

Keywords: Review, Active Surveillance, Low Risk, Prostate Cancer.

EPIDEMIOLOGÍA DEL CÁNCER DE PRÓSTATA

El Cáncer de Próstata (CaP) es uno de los cánceres más 
frecuentes en hombres. Más de novecientos mil hombres 
fueron diagnosticados en el mundo con CaP en el año 
2008 (1) y sólo en Estados Unidos 1 de cada 6 hombres 
será diagnosticado con CaP a lo largo de su vida (2). En 

Chile es el cáncer más frecuente, con una tasa ajustada de 
incidencia de 50.6 por 100 mil hombres, con una tasa bruta 
de mortalidad en 2010 de 22.7 por 100 mil (3). Sin embargo, 
y gracias al advenimiento del Antígeno Prostático Específico 
(APE), la mortalidad por CaP ha bajado a nivel mundial entre 
un 20 y un 30% (2,4, 5).
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VIGILANCIA ACTIVA 

Actualmente, con la introducción del APE, el riesgo de diagnós-
tico de CaP durante la vida aumentó de 8% a 17% (6), siendo 
este riesgo 6 veces mayor que la probabilidad de morir por el 
mismo CaP (4). Estudios han mostrado que es necesario tratar 
a 48 pacientes con CaP localizado para evitar una muerte por 
cáncer, la que se producirá en pacientes de riesgo intermedio 
o alto, mientras que la mayoría de los hombres de bajo riesgo, 
probablemente nunca tendrán progresión de la enfermedad 
(6). Además, la Prostatectomía Radical (PR) no disminuiría de 
manera significativa la mortalidad general y específica en 
pacientes con CaP de bajo riesgo comparado con observación, 
a 10 años de seguimiento (7, 8). Por otra parte, la Radioterapia 
(RT), al igual que la PR; ambos tratamientos tradicionales del 
CaP, pueden producir incontinencia urinaria (1% para la RT [9] 
y 7-15% para la PR [10]) y disfunción eréctil (30-45% para RT 
[11], 29-100% para PR [12]), entre otras complicaciones. Incluso 
la PR presenta un riesgo de mortalidad de 0.5% a 30 días (13). 
Es en este contexto donde nace el concepto de Vigilancia 
Activa (VA), que surge como una alternativa de tratamiento 
para el CaP de bajo riesgo (Gleason < 7, APE < 10 ng/mL, 
estadío clínico T1c-T2a [14]), de tal modo que se evite el 
sobretratamiento de estos pacientes. Los ejes de la VA son 1. 
Elegir adecuadamente a los pacientes con riesgo favorable, 2. 
Seguimiento regular y riguroso del CaP mediante APE, Tacto 
Rectal (TR), biopsias y, eventualmente imágenes; y 3. Ofrecer 
tratamiento con intensión curativa ante cualquier evidencia 

clínica o histológica de  progresión (6, 15).
De acuerdo a nuestros conocimientos, no existen estudios 
prospectivos randomizados entre VA y otras alternativas de 
tratamiento (PR o RT), sin embargo, actualmente la VA es reco-
nocido por la NCCN (16) como una alternativa de tratamiento 
(13, 17). Así un 50% de los hombres diagnosticados con CaP 
en USA y un 30% en Europa cumplirían criterios de bajo ries-
go o de cáncer indolente (15, 18). Sin embargo, sólo un 10% 
de los pacientes de bajo riesgo, y por lo tanto, candidatos a 
VA, son manejados con este tipo de tratamiento (13). Esto se 
debe principalmente al desconocimiento de esta alternativa 
de tratamiento por parte de  médicos y pacientes (13). En este 
sentido, es importante diferenciar la VA del Watchfull Waiting 
(WW), ya que esta última alternativa no tiene intensión curativa, 
sino, dar tratamiento en caso de que aparezcan síntomas de 
enfermedad metastásica o de progresión local, en pacientes 
con expectativas de vida menor a 10-15 años (4, 13).

CRITERIOS DE INCLUSIÓN EN VA

Existen diversos criterios de inclusión publicados en estudios 
de VA. La tabla 1 muestra algunos de los criterios de inclu-
sión de los grupos más importantes en la literatura actual. 
La base de los criterios de selección son las definiciones de 
CaP de bajo riesgo de D’Amico (14) y de CaP de muy bajo 
riesgo de Epstein (Densidad APE≤ 0.15, Gleason Score ≤ 6, 
menos de 3 cilindros con cáncer, menos de 50% de cáncer en 
un cilindro [19]), criterios que en algunas cohortes han sido 

Tabla 1: Criterios de inclusión en VA según autor.
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modificados para una mejor selección de los pacientes con 
bajo riesgo. La utilidad de estos criterios fue inicialmente 
evaluada en muestras de pacientes sometidos a PR de ma-
nera inmediata, pero que cumplían criterios de VA antes de 
la cirugía, observándose porcentajes no despreciables de 
extensión extracapsular (entre17 y 20%), invasión de vesícu-
las seminales (entre 1,5 y 9%) y compromiso de linfonodos 
de hasta 1% (20-22) resultados que llevaron a cuestionar 
la VA (23) pero que finalmente aportaron en definir que 
los pacientes sometidos a VA debían limitarse a pacientes 
con Gleason menor o igual a 6 (24) y, en general, debían ser 
elegidos con los criterios más estrictos, ya que presentaban 
menores porcentajes de compromiso de vesículas seminales 
y extensión extracapsular (22).
Uno de los temas en discusión respecto a los criterios de 
inclusión de la VA es el número de cilindros (o muestras 
aleatorizadas de la próstata) a obtener en la biopsia por 
aguja transrectal. Actualmente la mayoría de los estudios 
al respecto (Tabla 1) obtienen entre 8 y 14 cilindros en las 
biopsias por aguja de los pacientes incluidos en protocolos 
de VA. Sin embargo, recientes publicaciones muestran  la 
utilidad de la biopsia por saturación en VA (21, 25), ya que 
el número de cilindros es un predictor independiente de 
CaP insignificante (de acuerdo a Epstein) (26) y además al 

obtener 20 cilindros se mejora la detección del CaP en 12%, 
con sólo 11.5% de falsos negativos (27). De acuerdo a nuestro 
conocimiento no existen estudios comparativos en VA que 
permitan corroborar esta información.

SEGUIMIENTO

Pese a que existen distintos criterios de inclusión a la VA,  los 
protocolos de seguimiento son similares entre las distintas 
cohortes actuales. Diversos estudios han establecido ciertos 
parámetros que cualquier protocolo de VA debiera cumplir 
para asegurar un tratamiento definitivo en caso de progresión. 
El primer punto son las biopsias transrectales. La literatura ha 
demostrado que una biopsia al momento del diagnóstico es 
insuficiente para el ingreso a la VA (28) y por tanto al menos 
dentro de los primeros 12 meses desde el diagnóstico debe 
realizarse una nueva biopsia para encontrar CaP de mayor 
riesgo que pudiera no haber sido encontrado inicialmente 
(2, 4, 6, 29). Luego, debe realizarse una biopsia al año (o hasta 
cada 4 años) al menos con 12 cilindros (29), dependiendo de 
la cinética del APE, edad del paciente y del TR (2, 4). Cuando 
el hombre cumple el criterio de expectativa de vida para 
dejar de ser candidato a tratamiento curativo, las biopsias 
deben descontinuarse y se mantiene en WW (4).
Respecto al APE, se recomiende realizarlo cada 3 meses los 

Tabla 2: Criterios de progresión de VA y resultados publicados según autor.
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primeros 2 años de la VA y luego cada 6 meses indefinida-
mente (2, 4, 30).

CRITERIOS DE PROGRESIÓN EN VA

En la tabla 2 se presentan los distintos criterios de progresión 
de las cohortes seleccionadas, observándose que ésta depende 
principalmente de los cambios en las biopsias transrectales 
de seguimiento. Estos cambios pueden estar en relación al 
grado de diferenciación histológica, pasando de Gleason 6 
a 7 o más (upgrading) y/o del aumento de volumen tumoral 
(≥3 cilindros o >50% de cáncer en un cilindro).
De acuerdo a las distintas series publicadas, el upgrading 
tendría  frecuencias entre 8% y  35% de los pacientes que 
suspenden la VA por progresión (15, 31-35). Por su parte, el 
aumento del volumen del cáncer en la biopsia de seguimiento, 
sería responsable del 16% al 50% de las causas de progresión 
en la literatura (15, 31-33, 35). Destaca que en varias cohortes 
publicadas, entre 3% y 14% de los pacientes en VA deciden 
descontinuar el tratamiento para ser sometidos a tratamiento 
definitivo, pese a no cumplir criterios clínicos ni histológicos 
de progresión (15, 32-35). 
Considerando los elementos clínicos e histológicos que se 
utilizan para la VA, se ha intentado definir marcadores de 
progresión, que permitan predecir qué pacientes progresa-
rán durante su VA, y que por lo tanto, no son los candidatos 
ideales. Así, la densidad del APE  mayor a 0.08 ng/mL/cc para 
San Francisco et al. (31) y mayor a 0.15 ng/mL2  para El Hajj 
et al. (21) sería predictor de progresión al momento de la 
biopsia de inclusión (p= 0.03 y p= 0.008, respectivamente).  
En relación con el APE también  se ha descrito que un tiempo 
de doblaje menor a 3 años predeciría progresión (p=0.015) 
(32, 33). Pese a esta información, la cinética del APE, tanto la 
velocidad de aumento como el tiempo de doblaje, no deben 
ser usados como criterio de progresión por sí solos, por su 
baja especificidad, sino más bien como criterio de evaluación 
para una nueva biopsia (4, 29, 34, 36).
Otros elementos útiles para predecir progresión serían el 
número de cilindros: más de 1 cilindro positivo para CaP 
en la biopsia de inclusión (2 cilindros) (37) o más del 25% 
de cilindros positivos para cáncer en la biopsia inicial (38). 
Además se han descrito la raza negra (35), la historia familiar 
de CaP (31) y tener  un menor volumen prostático como 
marcadores de progresión en VA (35). Recientemente, San 
Francisco et al. relacionó niveles bajos de testosterona libre 
al momento de la inclusión en el protocolo de VA con mayor 
riesgo de progresión de los pacientes durante sus biopsias 
de seguimiento (39).

RESULTADOS DE PACIENTES QUE PROGRESAN 
DURANTE LA VA

La tabla 2 presenta los resultados de algunos de los protocolos 
de VA descritos en la literatura. Observamos que pese a que 
existen distintas cohortes, en distintos centros del mundo, con 
distintos criterios de inclusión, seguimiento y progresión; los 
resultados son similares, con una progresión a tratamiento 
definitivo cercana al 30% y una sobrevida específica por CaP 

mayor al 97% (6, 29, 40). 
Actualmente existen estudios que comparan los resultados 
de pacientes sometidos a PR luego de progresar en su VA 
versus los resultados de pacientes sometidos a PR de manera 
inmediata y que cumplirían criterios de inclusión para VA. La 
mayoría de las cohortes muestra que retardar la PR no empeora 
los resultados (5, 41), con cifras de CaP órgano-confinado 
entre 65% y 86% (2, 32, 42-44) y upgrading comparable con 
el de los pacientes sometidos a PR de manera inmediata 
(32, 44). Además no habría diferencias en la sobrevida libre 
de recurrencia entre ambos grupos (5, 35) y el porcentaje 
de CaP no tratable posterior al tratamiento retardado es 
bajo y no difiere con los resultados de la PR inmediata (29). 
Por lo tanto, la VA mostraría resultados satisfactorios en el 
mediano plazo (38). 
De manera interesante, se puede encontrar que retardar la 
PR no comprometería el resultado oncológico, sin embargo, 
podría disminuir la probabilidad de realizar preservación de 
bandeletas al momento de la PR, con el consecuente daño 
en la función eréctil (45).

POTENCIALES MARCADORES DE PROGRESIÓN 
DE VA

Uno de los principales problemas de la VA es lograr definir 
qué pacientes están en riesgo de progresión ya que la biopsia 
por aguja no necesariamente refleja la real magnitud de la 
enfermedad. Esto ha llevado al desarrollo y estudio de po-
tenciales marcadores de progresión para definir de mejor 
manera quienes podrían requerir tratamiento definitivo.
Se ha intentado establecer la utilidad del PCA3 (marcador en 
orina de CaP) en VA, concluyendo que PCA3 sería superior 
que el APE en determinar la necesidad de repetir la biopsia, 
sin embargo, no tiene asociación con progresión ni con re-
sultados patológicos (46), es decir, es útil para detectar CaP 
pero no permite diferenciar cáncer de alto y bajo riesgo (4) 
y por tanto no sería útil para medir progresión en pacientes 
en VA (5). 
Otros elementos evaluados para predecir progresión en VA 
son los polimorfismos (SNP) de diversos genes asociados con 
CaP. McGuire et al. (47), evaluó la asociación de 35 alelos de 
riesgo de CaP en pacientes candidatos a VA, encontrando que 
pacientes portadores de los SNP rs1447295 del cromosoma 
8q24, rs1571801 del cromosoma 9q33.2 y el rs11228565 del 
cromosoma 11q13 presentan peores resultados patológicos 
en los especímenes de las PR pese a que cumplan criterios 
de  VA, mientras que pacientes sin ninguno de estos 3 SNP 
tienen mejores resultados y por tanto son mejores candi-
datos para VA. Por su parte, Goh et al. (48) concluye que los 
datos son insuficientes para proponer que los SNP son factor 
pronósticos de progresión en VA, y por lo tanto, no debieran 
influir en la toma de decisiones en los protocolos de VA, sin 
embargo faltan estudios con mayor número de pacientes 
y en diversos centros. Así, la utilidad de estos marcadores 
depende del desarrollo de nuevas investigaciones en VA.
Uno de los elementos que más utilidad ha demostrado 
en el seguimiento de los pacientes en VA es la Resonancia 
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Magnética (RM), la que podría ser útil para definir si es nece-
sario realizar una biopsia (49), o en casos en que la biopsia no 
presenta cambios respecto a la previa, pero el APE aumenta 
rápidamente (4). La RM multiparamétrica ha demostrado 
una alta especificidad (0.97) con una baja sensibilidad (0.19), 
asociada a un valor predictivo negativo  de 81%, con un valor 
predictivo positivo  de 83% (49, 50). Así, una RM con una 
lesión sugerente de CaP aumenta en 3 veces el riesgo de 
progresión, dando la posibilidad de tomar biopsias dirigidas 
(50), mientras una RM  sin lesiones, con una biopsia previa 
favorable, permitiría espaciar las biopsias de seguimiento 
en algunos pacientes (49). 

PREVENCIÓN DE LA PROGRESIÓN DEL CAP 
EN PACIENTES EN VA

La 5-alfa reductasa es un enzima presente en varios órganos, 
entre ellos en la próstata, en donde convierte la testoste-
rona en dihidrotestosterona (51), que es el andrógeno más 
potente en el tejido prostático (52). Existen dos isoformas 
de la 5-alfa reductasa: la uno que se asocia principalmente 
con CaP y la dos que se asocia con Hiperplasia Prostática 
Benigna (HPB) (52).
Entre la vitamina E, el selenio, la toremefina solamente los 
inhibidores de la 5-alfa reductasa han mostrado reducir la 
prevalencia de CaP (52).  Actualmente existen dos bloquea-
dores de la 5-alfa reductasa: Finasteride que solo bloquea la 
isoforma tipo 2 y Dutasteride que bloquea ambas isoformas. 
Al bloquear ambas isoformas se reduce el tamaño de la 
próstata y el APE (51).
Por las propiedades descritas previamente, el Dutasteride 
podría ser útil para disminuir la progresión en VA. Fleshner 
et al., en el estudio conocido como REDEEM, publicaron el 
único estudio randomizado en pacientes en VA que existe 
al respecto (51), utilizando una dosis de Dutasteride de 0.5 
mg día, comparado con placebo. En sus resultados muestran 
que un 38% del grupo Dutasteride progresó versus un 48% 
del grupo control (p=0.009), de tal modo que Dutasteride 
podría beneficiar a pacientes en VA. Además observaron que 
el  grupo Dutasteride tiene menor ansiedad reportada que 
los pacientes controles. Así, Dutasteride mejoraría la calidad 
de vida de los pacientes en VA y disminuiría la ansiedad (52), 
siendo una buena opción por su bajo costo, bajo riesgo de 
efectos adversos y tratamiento de la probable HPB concomi-
tante (36). Sin embargo, el estudio REDEEM ha sido criticado 
por su metodología y corto tiempo de seguimiento.

RIESGOS Y BENEFICIOS DE LA VA

Uno de los principales riesgos de la VA son los posibles efectos 
adversos de las biopsias a repetición: las infecciones urinarias, 
incluso con sepsis por bacterias resistentes a antibióticos, el  
dolor y la disfunción eréctil (8, 46).  Otro de los riesgos del 
VA es la ansiedad en los pacientes por tener un cáncer “sin 
tratamiento” y que se transforme en un cáncer más agresi-
vo (46), sin embargo la evidencia avala que la VA mejora la 
calidad de vida sin efectos adversos psicológicos (4) y está 
asociada con mayor calidad de vida comparada con la PR, 

RT y braquiterapia; tratamientos habituales del CaP (37, 46). 
La VA mantendría libre de tratamiento por un promedio de 
6.4 años comparados con PR inmediata, lo que se traduce 
en mayor calidad de vida para los pacientes (53) sumado 
a una importante reducción en los costos económicos del 
tratamiento (18). En este sentido y de manera global, la VA 
podría significar ahorros importantes comparados con tra-
tamiento inmediato a 10 años (hasta 1.9 billones de dólares 
en una cohorte de 120 mil pacientes) (54)
Finalmente pese  a que un tercio de los pacientes progresa, 
debería considerarse como un logro del VA  los otros dos 
tercios de pacientes que evitan los efectos adversos de los 
tratamientos convencionales y que obtienen beneficios en 
calidad de vida (38).

  CONCLUSIÓN

La VA es una buena alternativa de tratamiento para pacientes 
con CaP de bajo riesgo. La evidencia muestra que pese al 
tercio de los pacientes que progresa durante su seguimiento, 
la mortalidad se mantiene baja (0-1%).  No existe un consenso 
sobre los criterios de ingreso y progresión de los pacientes 
en VA, sin embargo, los criterios más estrictos de selección 
tendrían mejores resultados oncológicos. Se deben realizar 
mayores estudios prospectivos, randomizados, con mayor 
número de pacientes para resolver las dudas que se encuen-
tran pendientes respecto a esta alternativa de tratamiento.

  BIBLIOGRAFÍA

1. Jemal A, Bray F, Center MM et al. Global cancer statistics. 
CA Cancer J Clin 2011; 61: 69-90.
2. Klotz L. Active surveillance for favorable-risk prostate can-
cer: background, patient selection, triggers for intervention, 
and outcomes. Curr Urol Rep 2012; 13: 153-9.
3. Ministerio de Salud, 2012. Primer informe de registros po-
blacionales de cáncer de Chile. Quinquenio 2003-2007. [http://
epi.minsal.cl/vigilancia-epidemiologica/vigilancia-de-cancer/]
4. Klotz L. Active surveillance for prostate cancer: overview 
and update. Curr Treat Options Oncol 2013; 14: 97-108.
5. Bangma CH, Bul M, van der Kwast TH et al. Active survei-
llance for low-risk prostate cancer.  Crit Rev Oncol Hematol 
2013; 85: 295-302. 
6. Klotz L. Active surveillance for prostate cancer: a review. 
Arch Esp Urol 2011; 64: 806-14.
7. Wilt TJ, Brawer MK, Jones KM et al. Radical prostatectomy 
versus observation for localized prostate cancer. N Engl J 
Med 2012; 367: 203-13.
8. Van den Bergh RC, Steyerberg EW, Khatami A et al. Is delayed 
radical prostatectomy in men with low-risk screen-detected 
prostate cancer associated with a higher risk of unfavorable 
outcomes? Cancer 2010; 116: 1281-90.
9. Talcott JA, Rieker P, Clark JA, et al. Patient-reported symp-
toms after primary therapy for early prostate cancer: results 
of a prospective cohort study. J Clin Oncol 1998; 16: 275-83.
10. Prabhu V, Sivarajan G, Taksler GB, et al. Long-term conti-
nence outcomes in men undergoing radical prostatectomy 
for clinically localized prostate cancer. Eur Urol 2014; 65: 52-7.



52 | 

REVISTA CHILENA DE UROLOGÍA | Volumen 79 | Nº 4 año 2014

11. Hamilton AS, Stanford JL, Gilliland FD, et al. Health outcomes 
after external-beam radiation therapy for clinically localized 
prostate cancer: results from the Prostate Cancer Outcomes 
Study. J Clin Oncol 2001; 19: 2517-26.
12. Alemozaffar M, Regan MM, Cooperberg MR, et al. Prediction 
of erectile function following treatment for prostate cancer. 
JAMA 2011; 306: 1205-14.
13. Ganz P, Barry JM, Burke W et al. National Institutes of health 
State-of-the-Science Conference: Role of Active Surveillance 
in the Management of Men With Localized Prostate Cancer. 
Ann Intern Med 2012; 156: 591-95.
14. D’Amico AV, Whittington R, Malkowicz SB et al. Biochemical 
outcome after radical prostatectomy, external beam radiation 
therapy, or interstitial radiation therapy for clinically localized 
prostate cancer. JAMA 1998; 280: 969-74.
15. Eggener SE, Mueller A, Berglund RK et al. A multi-institutional 
evaluation of active surveillance for low risk prostate cancer. 
J Urol 2013; 189: S19-25.
16. Mohler JL, Armstrong AJ, Bahnson RR et al. Prostate cancer, 
Version 3.2012: featured updates to the NCCN guidelines. J 
Natl Compr Canc Netw 2012; 10: 1081-87.
17. Tosoian JJ, Trock BJ, Landis P et al. Active surveillance 
program for prostate cancer: an update of the Johns Hopkins 
experience. J Clin Oncol 2011; 29: 2185-90.
18. Kim J, Ebertowski J, Janiga M et al. Many young men with 
prostate-specific antigen (PSA) screen-detected prostate 
cancers may be candidates for active surveillance. BJU Int 
2013; 111: 934-40.
19. Epstein JI, Walsh PC, Carmichael M, Brendler CB. Pathologic 
and clinical findings to predict tumor extent of nonpalpable 
(stage T1c) prostate cancer. JAMA 1994; 271: 368-74.
20. Beauval JB, Ploussard G, Soulié M et al. Pathologic Findings 
in Radical Prostatectomy Specimens From Patients Eligible 
for Active Surveillance With Highly Selective Criteria: A 
Multicenter Study. Urology 2012; 80: 656-60.
21. El Hajj A, Ploussard G, de la Taille A et al. Analysis of 
outcomes after radical prostatectomy in patients eligible for 
active surveillance (PRIAS). BJU Int 2013; 111: 53-9.
22. Conti SL, Dall’era M, Fradet V et al. Pathological outcomes 
of candidates for active surveillance of prostate cancer. J Urol 
2009; 181: 1628-33.
23. Mufarrij P, Sankin A, Godoy G, Lepor H. Pathologic outco-
mes of candidates for active surveillance undergoing radical 
prostatectomy. Urology 2010; 76: 689-92. 
24. Thaxton CS, Loeb S, Roehl KA et al. Treatment outcomes 
of radical prostatectomy in potential candidates for 3 publis-
hed active surveillance protocols. Urology 2010; 75: 414-18.
25. Maccagnano C, Gallina A, Roscigno M et al. Prostate 
saturation biopsy following a first negative biopsy: state of 
the art. Urol Int 2012; 89: 126-35.
26. Villa L, Capitanio U, Briganti A et al. The number of cores 
taken in patients diagnosed with a single microfocus at initial 
biopsy is a major predictor of insignificant prostate cancer. 
J Urol 2013; 189: 854-59.
27. Epstein JI, Sanderson H, Carter HB, Scharfstein DO. Utility 
of saturation biopsy to predict insignificant cancer at radical 

prostatectomy. Urology 2005; 66: 356-60.
28. Shapiro RH, Johnstone PA. Risk of Gleason grade inaccura-
cies in prostate cancer patients eligible for active surveillance. 
Urology 2012; 80: 661-66.
29. Dall’Era M, Albertsen PC, Bangma C et al. Active Surveillance 
for Prostate Cancer: A Systematic Review of the Literature. 
Eur Urol 2012; 62: 976-83.
30. Dahabreh IJ, Chung M, Balk EM et al. Active Surveillance 
in Men With Localized Prostate Cancer. A Systematic Review.  
Ann Intern Med. 2012; 156: 582-90.
31. San Francisco IF, Werner L, Regan MM et al. Risk 
Stratification and Validation of Prostate Specific Antigen 
Density as Independent Predictor of Progression in Men 
With Low Risk Prostate Cancer During Active Surveillance. J 
Urol 2011; 185: 471-76.
32. Bul M, van den Bergh RC, Rannikko A et al. Predictors of 
unfavourable repeat biopsy results in men participating in 
a prospective active surveillance program. Eur Urol 2012; 
61: 370-77.
33. Bul M, Zhu X, Rannikko A et al. Radical prostatectomy for 
low-risk prostate cancer following initial active surveillance: 
results from a prospective observational study. Eur Urol 
2012; 62: 195-200.
34. Klotz L. Active surveillance: the Canadian experience. 
Curr Opin Urol 2012; 22: 222-30.
35. Iremashvili V, Manoharan M, Rosenberg DL et al. Pathological 
findings at radical prostatectomy in patients initially mana-
ged by active surveillance: a comparative analysis. Prostate 
2012; 72: 1573-79.
36. Cooperberg MR, Carroll PR, Klotz L. Active surveillance 
for prostate cancer: progress and promise. J Clin Oncol 2011; 
29: 3669-76.
37. Bul M, Zhu X, Valdagni R et al. Active Surveillance for 
Low-Risk Prostate Cancer Worldwide: The PRIAS Study. Eur 
Urol 2013; 63: 597-603.
38. Selvadurai ED, Singhera M, Thomas K et al. Medium-term 
Outcomes of Active Surveillance for Localised Prostate Cancer. 
Eur Urol 2013; 64:981-87.
39. San Francisco IF, Rojas PA, DeWolf WC, Morgentaler A. 
Low free testosterone predicts disease reclassification in 
men with prostate cancer undergoing active surveillance. 
BJU Int 21 Feb 2014. DOI: 10.1111/bju.12682
40. Klotz L, Zhang L, Lam A et al. Clinical Results of Long-
Term Follow-Up of a Large, Active Surveillance Cohort With 
Localized Prostate Cancer. J Clin Oncol 2010; 28: 126-31. 
41. Satkunasivam R, Kulkarni GS, Zlotta AR et al. Pathologic, 
Oncologic and Functional Outcomes of Radical Prostatectomy 
Following Active Surveillance. J Urol. 2013; 190:91-95.
42. Duffield AS, Lee TK, Miyamoto H et al. Radical prosta-
tectomy findings in patients in whom active surveillance of 
prostate cancer fails. J Urol 2009; 182: 2274-78.
43. Seiler D, Randazzo M, Klotz L et al. Pathological stage 
distribution in patients treated with radical prostatectomy 
reflecting the need for protocol-based active surveillance: 
results from a contemporary European patient cohort.  BJU 
Int 2012; 110: 195-200.



 | 53

REVISTA CHILENA DE UROLOGÍA | Volumen 79 | Nº 4 año 2014

44. Dall’Era MA, Cowan JE, Simko J et al. Surgical manage-
ment after active surveillance for low-risk prostate cancer: 
pathological outcomes compared with men undergoing 
immediate treatment. BJU Int 2011; 107: 1232-37.
45. Sooriakumaran P, Calaway A, Sagalovich D et al. The impact 
of multiple biopsies on outcomes of nerve-sparing robotic-
assisted radical prostatectomy. Int J Impot Res 2012; 24: 161-4.
46. Glass AS, Cooperberg MR, Meng MV, Carroll PR. Role of 
active surveillance in the management of localized prostate 
cancer. J Natl Cancer Inst Monogr 2012; 2012: 202-6.
47. McGuire BB, Helfand BT, Kundu S et al. Association of 
prostate cancer risk alleles with unfavourable pathological 
characteristics in potential candidates for active surveillance. 
BJU Int 2012; 110: 338-43.
48. Goh CL, Saunders EJ, Leongamornlert DA et al. Clinical 
implications of family history of prostate cancer and genetic 
risk single nucleotide polymorphism (SNP) profiles in an active 
surveillance cohort. BJU Int 2013; 112: 666-73.
49. Mullins JK, Bonekamp D, Landis P et al. Multiparametric 
magnetic resonance imaging findings in men with low-risk 
prostate cancer followed using active surveillance. BJU Int 
2013; 111: 1037-45.

50. Margel D, Yap SA, Lawrentschuk N et al. Impact of mul-
tiparametric endorectal coil prostate magnetic resonance 
imaging on disease reclassification among active survei-
llance candidates: a prospective cohort study. J Urol 2012; 
187: 1247-52.
51. Fleshner NE, Lucia MS, Egerdie B et al. Dutasteride in 
localised prostate cancer management: the REDEEM ran-
domised, double-blind, placebo-controlled trial. Lancet 
2012; 379: 1103-11.
52. Al Edwan G, Fleshner N. 5-alpha reductase inhibitors in 
patients on active surveillance: do the benefits outweigh 
the risk? Curr Urol Rep 2013; 14: 223-26.
53. Xia J, Trock BJ, Cooperberg MR et al. Prostate cancer 
mortality following active surveillance versus immediate 
radical prostatectomy. Clin Cancer Res 2012; 18: 5471-78.
54. Keegan KA, Dall’Era MA, Durbin-Johnson B, Evans CP. Active 
surveillance for prostate cancer compared with immediate 
treatment: an economic analysis. Cancer 2012; 118: 3512-8. 
55. Adamy A, Yee DS, Matsushita K et al. Role of prostate 
specific antigen and immediate confirmatory biopsy in 
predicting progression during active surveillance for low 
risk prostate cancer. J Urol 2011; 185: 477-82.



54 | 

REVISTA CHILENA DE UROLOGÍA | Volumen 79 | Nº 4 año 2014

TRABAJOS ORIGINALES

Endometriosis tracto urinario: revisión de 
la literatura
Urinary tract endometriosis: review of the literature

Dr. José Bernal, Vicente Tapia S., Gastón Astroza E.

Departamento de Urología, Pontificia Universidad Católica de Chile.

  RESUMEN

Se define como endometriosis a la presencia de tejido endometrial fuera de la cavidad uterina. 
La endometriosis del tracto urinario (ETU) se refiere a la presencia de tejido endometrial en o alrededor de la vejiga, uréteres, 
uretra o riñones, lo que ocurre en alrededor de  1% de los casos.
El objetivo de esta revisión es realizar una puesta al día en los conceptos relativos a esta rara enfermedad. Se analiza clínica, 
fisiopatología y tratamiento.

Palabras claves: Endometriosis genitourinaria, cirugía.

  ABSTRACT

Endometriosis is defined as the presence of endometrial tissue outside the uterine cavity. Urinary tract endometriosis (ETU) 
refers to the presence of endometrial tissue in or around the bladder, ureters, urethra or kidneys, which occurs in about 
1% of cases. The objective of this review is to update the concepts concerning this rare disease. Clinic, pathophysiology 
and treatment are discussed.

Keywords: Endometriosis genitourinary surgery.

  INTRODUCCIÓN

Se define como endometriosis a la presencia de tejido 
endometrial fuera de la cavidad uterina1. Se presenta en 
el 5-15% de las mujeres en edad fértil y 3-5% de las mu-
jeres post-menopáusicas1, 2, 3. Puede afectar múltiples 
zonas, como ovarios (54%), ligamento ancho (35%), saco 
de Douglas (35%) y ligamentos úterosacros (8%), septum 
rectovaginal, región retrocervical, vagina, recto, vejiga, 
uréteres, piel, pulmón, diafragma, colon, entre otros, cau-
sando obstrucción secundaria a la reacción inflamatoria, 
fibrosis y adhesiones1,2,4,5,6,7. Se han descrito 3 tipos 
de endometriosis: endometriosis peritoneal superficial, 
endometriomas ováricos y endometriosis profunda infil-
trativa. Esta última es la que tiende a involucrar con más 
frecuencia al tracto urinario3 y sería de origen extrínseco 
por flujo retrógrado desde el útero2.
La endometriosis del tracto urinario (ETU) se refiere a la 
presencia de tejido endometrial en o alrededor de la vejiga, 
uréteres, uretra o riñones8. No existe un consenso oficial 
en cuál es el porcentaje de pacientes con endometriosis 

que tiene ETU concomitante, encontrándose reportes que 
dicen que está presente del 0,3-6% de las paciente con 
endometriosis3, 8 hasta el 10-14% en los casos más seve-
ros7. Sin embargo, la cifra que más se usa, es que la ETU 
está presente en el 1% de las endometriosis sintomáticas, 
llegando hasta el 2-4%1, 2, 9, 10.
Se puede hablar de ETU superficial (si <5mm de infiltración) 
y profunda (si >5mm de infiltración)2. Lo más habitual es 
hablar en términos de extrínseca (sin compromiso de la 
mucosa de la vía urinaria) e intrínseca (con compromiso 
de la mucosa de la vía urinaria), siendo la relación entre 
éstas de 3:1 hasta 5:1, respectivamente1, 9. En la vía urinaria 
afecta a la Vejiga un 84-90%, Uréter 10-15% (en general en 
tercio inferior y más frecuentemente el lado izquierdo), 
Riñón 4%, Uretra 2%1, 2, 8, 9. De esta relación, se deduce 
que la proporción vejiga – uréter  -uretral es de 40:5:14, 11.

FISIOPATOLOGÍA

La fisiopatología de la endometriosis aun no está comple-
tamente dilucidada. Se han propuesto varias teorías que 
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explican posibles  mecanismos por el cuál el tejido endometrial 
se puede encontrar fuera del útero. Entre estas tenemos 
las teorías: embrionaria, migratoria e inmunológica4, 10. 
La teoría embrionaria explica cambios metaplásicos de es-
tructuras wolffianas, müllerianas y en ocasiones peritoneales 
(celómicas). La teoría migratoria( de Sampson) describe el 
transporte de células por vía linfática o hematógena, flujo 
menstrual retrogrado a través de trompas de falopio y ex-
tensión directa a través de la pared uterina (adenomiosis) y 
la teoría inmunológica,  representa una respuesta inmune 
subóptima frente a un implante de tejido endometrial per-
mitiendo su permanencia. La incidencia de endometriosis 
es mayor en pacientes con antecedentes de cirugía pélvica, 
lo que apoyaría la teoría de extensión directa. Es más fre-
cuente en el uréter distal, apoyando la teoría de Sampson 
que postula como etiología el flujo menstrual retrogrado.
Todas estas teorías propuestas parecen posibles, aunque 
es probable que haya  más de un mecanismo involucrado4. 

ENDOMETRIOSIS URETERAL

La endometrios ureteral, es considerada  una entidad rara7  
Su diagnóstico requiere alto índice de sospecha y la mayoría 
de los casos con  compromiso uréteral se detectan inciden-
talmente durante la cirugía por enfermedad extensa4. El 
ureter distal es el más frecuentemente afectado, luego el 
medio y rara vez se compromete el segmento proximal. 
Generalmente es unilateral y más común en uréter izquierdo. 
En la mayoría de los casos también existe endometriosis 
concomitante en otra ubicación pélvica4,6,9,11. La proximi-
dad del uréter distal a los órganos reproductores favorece 
la compresión ureteral extrínseca.  
Generalmente asintomática, con el tiempo puede llevar a 
pérdida de la función renal, con una incidencia entre 25 a 
43%. Se ha descrito que hasta el 47% de pacientes podrán 
eventualmente requerir una nefrectomía al momento 
del diagnóstico, ya sea por exclusión renal o sospecha de 
cáncer4, 6, 11. 
Dentro de la endometriosis con compromiso ureteral, existen 
dos entidades patológicas: la endometriosis ureteral extrín-
seca e intrínseca, con una proporción de 3:1 a 5:14, 6,9, 10.
La endometriosis ureteral extrínseca se define como tal, 
cuando se encuentran glándulas endometriales y tejido 
estromal en la adventicia de uréter y la endometriosis 
intrínseca, cuando afecta al uroepitelio y submucosa4, 6.
La obstrucción es patognomónica de endometriosis intrín-
seca, no así en la extrínseca. La endometriosis del peritoneo 
sobre el uréter, no es considerada como endometriosis 
ureteral1. Muy raramente se podría desarrollar hiperplasia 
endometrial o degeneración maligna. Las células epiteliales 
de la endometriosis ureteral resultan fuertemente positivas 
para ER, PR, CK7 y CA125,  y las células estromales resultan 
positivas para CD1010.

ENDOMETRIOSIS VESICAL

Es el tipo más frecuente de endometriosis del tracto uri-
nario. De los casos de endometriosis con compromiso del 

tracto urinario, alrededor del 84-90% tiene compromiso 
vesical. El primer caso fue reportado por Judd en 1921. 
Se caracteriza por presentar dolor suprapúbico, síntomas 
irritativos al vaciamiento y hematuria. Esta última, a pesar 
de ser prácticamente patognomónica, se presenta en no 
más del 20% de los casos. 12

SÍNTOMAS Y PRESENTACIÓN

La mayoría de pacientes con endometriosis ureteral no tienen 
síntomas urológicos específicos  y se ha descrito que hasta 
un 50 % de la endometriosis ureteral son asintomáticas. 
Los síntomas, en caso de presentarse, pueden ser diversos 
y orientar al segmento de la vía urinaria que se encuentra 
comprometido junto a la severidad del compromiso. En 
los casos de ETU sintomática es frecuente observar dolor 
pélvico (cíclico y no cíclico), dispareunia, dismenorrea, 
menorragia y disuria. Si, además, el paciente tiene asociado 
endometriosis vesical intrínseca, puede presentar urgencia 
urinaria, poliuria  y hematuria. Los síntomas habitualmente 
son cíclicos y asociados a la menstruación. El compromiso 
ureteral  puede causar obstrucción de la vía urinaria y cólico 
renal, en conjunto a falla renal secundaria1, 2, 8,9.
La presencia de hematuria cíclica, clásicamente se ha 
atribuido a endometriosis genitourinaria. La incidencia de 
hematuria en endometriosis ureteral es del 15%, pudiendo 
ser micro o macroscópica e incluso asintomática. Se presenta 
asociada habitualmente en el tipo intrínseco, pero rara vez 
en el compromiso extrínseco4.
Otras presentaciones poco comunes son obstrucción 
ureteral bilateral, obstrucción unilateral con hipertensión 
y anuria en monorrenos4. 
Por la forma de presentación, el diagnóstico requiere un alto 
índice de sospecha para evitar deterioro permanente de 
función renal por obstrucción asintomática5 reportándose 
uremia entre 2% y 4% de los casos1, 9, 10. 
Tanuma encontró en su revisión de literatura que de 105 casos 
de endometriosis ureteral, generalmente la presentación 
fue disfunción menstrual, dolor lumbar o abdominal bajo 
o macrohematuria y de los asintomáticos, el 83% presentó 
hidronefrosis11. 

ESTUDIO Y DIAGNÓSTICO

La presentación clínica y radiológica de la endometriosis 
del tracto urinario l son inespecíficas, haciendo difícil el 
diagnostico preoperatorio13. Existen variados exámenes 
diagnósticos para confirmar la sospecha de endometrio-
sis del tracto urinario. El gold standard es la laparoscopía 
exploratoria, que tiene tanto un fin diagnóstico como 
terapéutico, dado que se puede realizar la resección de las 
lesiones durante el mismo procedimiento. Sin embargo, otros 
estudios también pueden ser utilizados para evaluar el grado 
de compromiso de la ETU y conductas a seguir. Entre éstos, 
se encuentran la ecotomografía abdominal, la resonancia 
nuclear magnética, la cintigrafía renal, ureteroscopía con  
ultrasonido endoluminal, ureteropielografía retrógrada 
o uroTAC, urografía endovenosa (PIV) y la cistoscopía. En 
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pacientes con ETU sintomática, se recomienda iniciar el 
estudio con una ecotomografía 1, 4, 6, 8,9
En caso de compromiso ureteral se puede estimar el largo 
de lesión con pielografía de eliminación (IUV), UPR (uretero-
pielografía retrógrada) y ureteroscopía.  Este último punto 
reviste importancia para la definición del tratamiento ya 
que la endometriosis ureteral será tratada según nivel de 
obstrucción y grado de extensión1.
En el caso de  la PIV aporta información inespecífica como 
HUN (hidroureteronefrosis) y nivel y grado estrechamiento 
de uréter. La endometriosis intrínseca crea un defecto de 
llenado, que puede confundirse con litiasis radio lúcida o 
cáncer y además, aporta información respecto a la función 
renal. El hallazgo más frecuente en PIV en estas pacientes 
es la no visualización del riñón4, 13.
Se considera que TC, sedimento de orina con citología y 
PIV tienen utilidad limitada en el diagnóstico de endome-
triosis en tracto urogenital 4,9. Permitiendo sin embargo, 
el TC abdomen y pelvis  ayudar a definir la extensión del 
compromiso, grado y nivel de obstrucción. 
Otro exámen de más reciente uso es el ultrasonido intralu-
minal que ha probado ser superior a TC para diagnosticar 
estenosis ureteral por endometriosis, identificando tejido 
en la pared de uréter y también siendo posible evaluar la 
extensión de la enfermedad periureteral, fibrosis retro-
peritoneal y colecciones periureterales4. Grasso et al4 
reportaron una experiencia en 63 pacientes con lesiones 
ureterales en que PIV o ureteroscopía no aportaron infor-
mación diagnóstica. El ultrasonido intraluminal detectó sin 
embargo en ellos, litiasis incrustada en la pared ureteral, 
carcinoma ureteral, urinoma periureteral y en 6 pacientes 
sin historia de síntomas clásicos, se identificó por biopsia 
eco-dirigida,  endometriosis ureteral.4 
La ecografía renal tiene como principal utilidad descartar 
obstrucción silente y con cintigrafía renal MAG3 se puede 
objetivar la obstruccion y función relativa de esa unidad 
renal1.
Se ha propuesto un algoritmo de estudio frente a la sospecha 
de endometriosis ureteral en donde  pacientes sólo con 
síntomas urológicos deberían ser sometidos a UroTAC y cis-
toscopía con UPR. SI la UPR muestra alteración como defecto 
de llenado o alteración en drenaje, debiese efectuarse una 
ureteroscopía con lavados para citología y biopsia. Sin no 
hay defecto de llenado, se utiliza la ecografía endoluminal. 
Si esta última, no está disponible, estaría indicado la TC, la 
cuál tiende a reservarse para casos con alteración en PIV, 
UPR y ureteroscopía4. 
En pacientes con síntomas clásicos de endometriosis, pero 
sin alteración urológica debe efectuarse laparoscopía y 
ecografía renal, para descartar obstrucción. La ecografía 
renal debiese ser periódica cada seis meses para detectar 
obstrucción silente que es más frecuente que la sintomática,  
y  así evitar daño permanente de la  función renal4. 
También se ha utilizado la resonancia nuclear magnética para 
evaluar otros focos de endometriosis pélvicos o peritoneales 
y es considerada por algunos, como la imagen más útil9. 

El diagnostico definitivo es por medio de una biopsia, ya 
sea endoscópica o laparasocópica4. 
En el estudio de la endometriosis vesical, la cistoscopía 
tiene un rol fundamental. El primer reporte de lesiones por 
endometriosis vesical fue realizado por Müller en 1927. Un 
endometrioma vesical tiene aspecto de lesión edematosa 
y azulada, usualmente ubicada posterior al trígono o en 
el domo vesical. La lesión suele verse más prominente si 
el examen es realizado durante la menstruación o justo 
previo al inicio de ésta. Las lesiones pueden ser grandes 
(mayores a 8 cm) y múltiples, pero en general son únicas, 
promediando 1 cm de diámetro12.

TRATAMIENTO

El objetivo del tratamiento de la endometriosis ureteral es 
aliviar la obstrucción,  eliminar los síntomas y preservar la 
función renal. La elección del tratamiento dependerá de 
la edad, deseo de fertilidad, extensión de la enfermedad, 
grado de alteración funcional renal, severidad de síntomas, 
de la obstrucción y nivel de uréter afectado.
Dentro de las opciones terapéuticas existen la terapia 
hormonal y la cirugía. 

TERAPIA HORMONAL

Su mecanismo de acción es suprimir la función hormonal 
ovárica y con esto, el efecto sobre el tejido endometrial 
ectópico, que sufre cambios cíclicos tal como en el ciclo 
menstrual habitual. Sin embargo, no tiene efecto sobre 
la fibrosis por lo que si existe obstrucción ureteral, , ésta 
persiste hasta en el 27% de los casos. La cirugía debería 
reservarse para pacientes con obstrucción o extenso tejido 
cicatrizal10, 13.
Clásicamente se indica para enfermedad residual o en 
etapas tempranas, dado que la enfermedad más avanzada 
presenta un alto índice de recurrencia. También, se reserva 
para pacientes en edad reproductiva que deseen mantener 
fertilidad, sin embargo, cuando los ovarios se preservan, 
la recurrencia asciende hasta 27%, en comparación con 
la histerectomía abdominal con salpingo-ooforectomía 
bilateral, que es sólo de 3%. La terapia hormonal debiese 
mantenerse hasta la menopausia o hasta un tratamiento 
quirúrgico más agresivo. Requiere una vigilancia rigurosa 
y control de función renal periódico4. La terapia hormonal 
es considerada como paliativa y como sub óptimo para 
largo plazo por la recurrencia y sus efectos adversos9, 13.
Los agentes hormonales incluyen: danazol, antagonistas 
Gn-RH (leuprolide, goserelin), medroxiprogesteronea, 
combinación de estrógeno y progestágeno y progestáge-
no sólo.Los más usados, con igual eficacia,  son danazol y 
antagonistas Gn-RH. 
Danazol, Mejora los síntomas en 50% a 94% en dosis 
de 200 a 800 mg al dia. La tasa de éxito es variable. Los 
principales efectos adversos son bochornos, aumento 
de peso, retención de agua, infertilidad temporal y acné. 
Antagonistas de de hormona liberadora de gonadotropinas 
(leuprolide, goserelin): Múltiples estudios aleatorizados 
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han comprobado su eficacia. Causa aumento temporal de 
hormonas femeninas, seguidas por una supresión de la 
función ovárica. Los principales efectos adversos son dis-
minución de libido, bochornos, cefalea, sequedad vaginal 
y amenorrea. En general, son bien tolerados y rara vez son 
causa de abandono de tratamiento. 

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO

En caso de compromiso ureteral, el objetivo del tratamiento 
quirúrgico es aliviar la obstrucción del tracto urinario y está 
indicado principalmente en enfermedad avanzada con 
extensa inflamación  y fibrosis periureteral. Las cicatrices 
no responden al tratamiento hormonal por lo que estos 
pacientes, serán favorecidos con la escisión o lisis de la 
endometriosis ureteral. 
Tradicionalmente, el manejo de endometriosis ureteral, 
consistió en histerectomía con salpingo-ooferectomía 
bilateral. El objetivo era eliminar la principal fuente de 
estrógeno, provocando que el tejido endometrial perma-
nezca inactivo4. 
La elección del procedimiento quirúrgico depende del 
estadío y extensión de la enfermedad1.
Dentro de los procedimientos actuales se incluyen: urete-
rolisis, uretero-neocistostomía,  resección ureteral parcial 
con anastomosis primaria y otras formas de reconstrucción.
El tratamiento quirúrgico puede realizarse mediante técnicas 
mínimamente invasiva o cirugía abierta. La cirugía mínima-
mente invasiva permite tanto la castración quirúrgica como 
resolver la obstrucción ureteral y se asocia a menor dolor 
post operatorio, menor hospitalización y convalecencia4.
También, se ha reportado el uso de catéteres ureteral con 
buenos resultados, pero esto es una medida paliativa, dado 
que no corrige la patología subyacente y el uréter persiste 
afectado por tejido endometrial hormonalmente activo.
Si la función renal es normal, en la endometriosis extrínseca, 
sólo es necesario ureterolisis. Y en la forma intrínseca se 
prefiere la resección del segmento ureteral con técnicas 
de reconstrucción clásica (uretero-uretero anastomosis 
primaria, reimplante con o sin vejiga psoaica o flap de Boari).
Se ha reportado la técnica de ureterolisis laparasocópica, 
donde se libera de forma completa el uréter. Las compli-
caciones y recurrencias varían entre 2% a 50%. Posibles 
explicaciones de estas cifras son la incompleta resección 
de endometriosis intrínseca, daño iatrogénico de pared 
de uréter, de su vascularización y movilización del uréter 
desde el retroperitoneo exponiéndolo a  nuevos focos 
endometriósicos. Para identificar solución de continuidad 
del uréter y así evitar urinomas, se recomienda la aplicación 
retrograda de azul de metileno . En pacientes con endo-
metriosis vesical se realiza cistectomía parcial. El objetivo 
es evitar la alta recurrencia/persistencia descrita  con RTU 
sola, que varía entre 50%-100%. La explicación es que la 
endometriosis se iniciaría extra vesical y progresivamente 
invade musculo y mucosa, por lo que la RTU vesical como 
monoterapia no estaría indicada en estas pacientes. Sin 
embargo, la RTU sigue siendo una de las técnicas más 

utilizadas. En ocasiones, se plantea terapia combinada 
(médica + quirúrgica), utilizando Tratamiento hormonal 
por 3 meses1, 4, 12, 14. 
La elección de procedimientos  más conservadores como 
ablación de las lesiones, en comparación con uno más 
agresivo como la resección del segmento ureteral, se basa 
en apariencia funcional del uréter tras la ureterolisis. Si 
persiste dilatación proximal, aun sin una estenosis visible, 
sugiere compromiso ureteral y por ende, debiese efectuarse 
resección parcial de aquel segmento.
Al evaluar un uréter con endometriosis que cause distorsión 
de la anatomía de la pared ureteral incluso sin observar 
dilatación, se debería manejar de forma activa dado el 
contexto progresivo de esta enfermedad. 
La cirugía generalmente incluye histerectomía con SOB 
(salpingooforectomía bilateral) y nefrectomía asociada 
(frente a exclusión renal)  en caso de no presentar respuesta 
favorable al manejo hormonal, lo que se observa en el 25% 
o 50% de EU.
 Tradicionalmente se ha recomendado la histerectomía y 
SOB para pacientes que no desean mantener su fertilidad, 
sin embargo, no corrige la fibrosis ureteral. La endometriosis 
puede recurrir post HT con SOB  por restos de tejido ovárico 
(“síndrome del ovario remanente”)13.
Estudios demuestran que laparoscopía es eficaz  y puede 
entregar un mejor tratamiento con la magnificación de 
imágenes y desarrollo de un plano, esencial en esta cirugía.
Las mayores complicaciones se ven en el grupo de ure-
terolisis, secundarias posiblemente a lesión térmica con 
electrocauterio, isquemia por desvascularización uretereal 
y severidad de enfermedad. 
La baja recurrencia y mejoría de síntomas se explica por la 
radicalidad de la cirugía al resecar la enfermedad macroscó-
pica. En el seguimiento se debe incluir estudio contrastado 
para objetivar resolución de la estenosis ureteral5, 11. 

  CONCLUSIÓN

La endometriosis que afecta al tracto urinario es infrecuente, 
pero con serias consecuencias, por lo que se requiere un 
alto índice de sospecha y estudio sistematizado. La cirugía 
tiene un rol central en el manejo de esta patología.
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  RESUMEN

INTRODUCCIÓN: Existe una creciente exposición a la radiación ionizante en la práctica médica habitual tanto para el paciente 
como para el médico tratante, debido a un incremento en exámenes imagenológicos solicitados como al uso de rayos X 
como soporte en procedimientos y cirugías. Parte importante de la práctica médica en urología involucra exposición a 
radiación. Por este motivo, decidimos evaluar el nivel de conocimientos y medidas preventivas que realizan los urólogos 
y residentes de urología en Chile al exponerse a la radiación. 
MATERIAL Y MÉTODO: Se aplicó una encuesta a residentes de urología y urólogos que ejercen dicha especialidad en Chile. 
Esta encuesta fue aplicada de manera voluntaria y anónima vía email y evaluó los conocimientos generales y medidas 
preventivas frente a la exposición radiológica. Se analizan resultados según año de residencia y nivel de formación acadé-
mica.   
RESULTADOS: Existe un bajo nivel de conocimientos y de prácticas preventivas de tanto los residentes como especialistas 
encuestados en el tema de protección radiológica. No se observaron diferencias significativas entre los distintos niveles 
de formación.
CONCLUSIÓN: Se detectó un bajo nivel de conocimiento y un bajo empleo de medidas preventivas. Se postula la necesidad 
de incorporar un curso obligatorio de exposición radiológica durante la residencia de urología.

Palabras claves: Radiación, urología, medidas preventivas

  ABSTRACT

INTRODUCTION: There has been an increase in the exposure to ionizing radiation in current medical practice in the past 
few decades. This raise is the result of an increase in the amount of radiological images solicited and use of X-rays in pro-
cedures and surgeries. Clinical practice in urology involve high levels of exposure. We decided to evaluate knowledge and 
preventive measures when urology specialists and residents are exposed to radiation. 
MATERIALS AND METHODS: A survey previously utilized in international centers for similar purposes was applied to urology 
residents and specialists that practice medicine in Chile. This survey was applied electronically via email and evaluated 
general knowledge and preventive measures when exposed to ionizing radiation. Results are analyzed between years of 
residency and academic formation. 
RESULTS: A low level of knowledge and preventive measures were detected among both urology residents and specialists. 
No significant differences were observed when analyzing results according to year of residency. 
CONCLUSION: Given the low level of knowledge and preventive measures utilized when exposed to radiation, we propose 
to include an obligatory course in radiologic exposure during urology residency. 

Keywords: radiation, urology, preventive measures 



60 | 

REVISTA CHILENA DE UROLOGÍA | Volumen 79 | Nº 4 año 2014

  INTRODUCCIÓN

En las últimas décadas, asociado al desarrollo tecnológico 
y avances en medicina, ha existido un incremento en la 
utilización de diversos tipos de imágenes radiológicas en 
la práctica clínica habitual. Estos exámenes son utilizados 
tanto como soporte diagnóstico como también de manera 
complementaria en procedimientos terapéuticos. Existen 
estudios que han reportado en países como EEUU se ha 
incrementado el número de scanner solicitados en forma 
exponencial en los últimos años1. Especialidades como 
la urología utilizan habitualmente exámenes como la 
radiografía renovesical y tomografía axial computada a 
través del PieloTAC o  UroTAC. Así mismo, múltiples pro-
cedimientos realizados hoy en día en la práctica clínica 
urológica utilizan radiación ionizante mediante el empleo 
de fluoroscopía tales como la cirugía endoscópica, cirugía 
renal percutánea y la litotripsia extracorpórea. 
Es importante destacar que estos exámenes y procedi-
mientos se asocian a una exposición a radiación ionizante, 
que es acumulativa a lo largo de la vida y a la cual se ven 
enfrentados tanto el paciente como el urólogo tratante 
que realiza el procedimiento2,3,4. Esta exposición, a su 
vez, se asocia a riesgos  conocidos y desconocidos a largo 
plazo tales como el desarrollo de una neoplasia5,6,7.  
Dado el aumento en el nivel de exposición a la radiación 
en la práctica clínica habitual y al ser esta una exposición 
acumulativa en el tiempo, es esencial mantener un ade-
cuado nivel de conocimientos y prácticas de prevención 
entre los médicos tratantes. 
El objetivo de este trabajo es evaluar conocimientos ge-
nerales y medidas preventivas que realizan los urólogos 
y residentes de urología en Chile en su práctica clínica 
habitual. 

  MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio descriptivo mediante la aplicación  de una encues-
ta por vía electrónica (email) a residentes de urología en 
centros formadores de Chile como a su vez a urólogos que 
ejerzan dicha especialidad en dicho país y que presentan 
registro de email en la Sociedad Chilena de Urología. Esta 
encuesta fue aplicada de manera voluntaria y anónima por 
dicha vía y evaluó los conocimientos generales y medidas 
preventivas frente a la exposición radiológica. 
La encuesta utilizada es una encuesta de 10 preguntas 
que ha sido previamente utilizada a nivel internacional 
para evaluar similar propósito8 (http://es.surveymonkey.
com/s/YDW9KWC ). 
Se consideraron en el análisis la totalidad de encuestas 
recibidas al cabo de 14 días de enviada. No se aplicaron 
criterios de exclusión para este estudio. Las respuestas 
fueron anónimas, únicas por cada participante y entre-
gadas de forma voluntaria. 
Para el análisis de los datos se usa estadística descriptiva. 
Este estudio fue previamente validado por la Comisión de 
Ética de la Escuela de Medicina de la Pontificia Universidad 
Católica de Chile. 

  RESULTADOS

Se enviaron un total de 381 encuestas a residentes y urólogos 
de los cuales 77 fueron contestadas y enviadas. Esto corres-
ponde al 19,1 % del total de la muestra. De las encuestas 
recibidas, estas se desglosan junto a sus respuestas de la 
siguiente manera:
Análisis de Encuestas de Residentes de Urología
A nivel de residentes 19 encuestas fueron enviados para 
ser analizadas. 
De las encuestas contestadas, la mayor parte correspondía 
a residentes de primer año  (Figura 1).

En cuanto al nivel de entrenamiento en el área de exposición 
radiológica y sus riesgos asociados, la mitad de los residentes 
(10) creen no haber recibido un entrenamiento satisfactorio. 
A su vez, 37 % de los residentes señala haber recibido en-
trenamiento formal por su departamento de urología. 32 
% haber aprendido a través de discusión con especialistas 
y charlas de exposición por algún invitado o alguien entre-
nado en exposición radiológica, junto a 16 % dice no haber 
recibido ningún tipo de información acerca de los riesgos 
de exposición radiológica (Figura 2). 

Según el nivel de exposición, la mayoría se expone 2-3 veces 
por semana (42 %) seguido por 1 vez a la semana y 1 vez al 
mes (26 %). Ningún residente relata exponerse menos de 1 
vez al mes a la radiación ionizante.  
De los ítems de protección mencionados, la protección cor-
poral fue utilizada por el 100 % de los residentes encuestados 
más del 95 % de las veces. La protección tiroidea fue utilizada 
por el 58 % de los encuestados más del 95 % de las veces. La 
protección ocular y guantes son rara vez utilizados. 

Figura 1. Distribución según año de formación de residentes que 

completaron la encuesta.

Figura 2. Distribución según método de formación en exposición 

radiológica en residentes de Urología.
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El dosímetro fue utilizado el 53 % de las veces que se expu-
sieron a radiación.
La principal razón por la cual no fueron utilizados elementos 
de protección es por la falta de disponibilidad de estos (100 
% de los casos).
Al 26 % de los residentes encuestados no se les ha entregado 
un dosímetro, mientras que al 21 % nunca se le ha medido 
su dosímetro entregado. Sólo al 53 % se le ha revisado su 
dosímetro en los últimos 3 meses. 
En cuanto a la dosis anual máxima aceptable para exposición 
radiológica de un médico, solo el 26 % de los encuestados 
sabe que este corresponde a 5 sev. Similar es lo que ocurre 
cuando se pregunta por el término ALARA, donde solo el 63 
% sabe el significado de este término. 

ANÁLISIS DE ENCUESTAS DE URÓLOGOS

De un total de 360 urólogos a las cuales se les envió la 
encuesta, un total de 58 la contestaron, correspondiendo 
al 16,1 %. 
Destaca que el 55 % de los encuestados cree no haber 
recibido un entrenamiento adecuado sobre exposición 
radiológica ya sea en su residencia o lugar de trabajo. 
En cuanto al método por el cual aprendieron acerca de 
los riesgos de la exposición a radiación, el 46% dijo haber 
recibido algún nivel de entrenamiento formal a través de 
su departamento de urología. 30 % de los encuestados 
recibió información por charlas de exposición radioló-
gica. Destaca que un 22 % de los urólogos encuestados 
no ha recibido información ni tiene mayor conocimiento 
respecto a exposición ocupacional radiológica (Figura 3). 

En cuanto al nivel de exposición, la mayoría dice expo-
nerse una vez a la semana a la radiación (43 %) seguido 
por unas 2 a 3 veces por semana (27 %). Solo un 2 % relata 
exponerse menos de una vez por mes.
De los ítems mencionados, la protección corporal la utilizó 
el 90 % de los urólogos encuestados más del 95 % de las 
veces. La protección tiroidea fue utilizada por el 48 % de 
los encuestados más del 95 % de las veces. La protección 
ocular y guantes prácticamente no fueron utilizados. El 
dosímetro fue utilizado el 36 % de las veces que se expu-
sieron a radiación.
La principal razón por no utilizar dichos elementos, al 
igual que en el grupo de residentes, fue porque el equi-
pamiento no estaba disponible (81 %) y al 10 % no le 

interesa protegerse. 
Es importante destacar que al 40 % de los encuestados 
no se la entregado un dosímetro para cuantificar nivel de 
exposición a radiación. A su vez, el 40 % ha chequeado su 
dosímetro dentro de los últimos 3 meses.
En cuanto a la dosis anual máxima aceptable para exposición 
radiológica de un médico, solo el 12 % de los encuestados 
sabe que este corresponde a 5 sev. Similar es lo que ocurre 
cuando se pregunta por el término ALARA, donde solo el 
35 % sabe que significa este término.
Al comparar los resultados entre residentes y urólogos en 
práctica, los resultados son similares (Tabla 1).

  DISCUSIÓN

La exposición radiológica sin protección conlleva efectos de-
letéreos a largo plazo tanto para los pacientes como para los 
médicos tratantes que se exponen a esta durante la realización 
de procedimientos. Existen efectos deletéreos conocidos y des-
conocidos de exponerse sin protección a radiación ionizante8. 
Entre los efectos deletéreos conocidos a largo plazo se encuen-
tran neoplasias sólidas y hematológicas. También se ha visto 
una mayor incidencia de patologías no neoplásicas tales como 
cataratas y desórdenes hematológicos9,10,11. Siendo la urología 
una especialidad de exposición frecuente, existe interés a nivel 
mundial en conocer los niveles de exposición y la frecuencia de 
esta en dicha especialidad 1,12.  Hasta el momento, no existe en 
Chile un estudio que demuestre las prácticas profesionales de 
residentes y especialistas en cuanto a protección radiológica. 
Al revisar las encuestas enviadas por los residentes de Urología 
y urólogos pertenecientes a la Sociedad Chilena de Urología 
se puede apreciar que los resultados son similares. Ambos 
grupos se exponen en forma cotidiana a la radiación, pero no 
creen haber recibido un entrenamiento formal en los riesgos 
de exposición radiológica y las prácticas preventivas que se 
deben emplear. Un 55 % de los urólogos señala que no cree 

Figura 3. Distribución según método de formación en exposición 

radiológica en urólogos con práctica en Chile.

Tabla 1. Comparación de conocimientos y medidas preventivas 

entre residents y urólogos.
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haber recibido un entrenamiento satisfactorio, comparado con 
el 47 % de residentes. 
El nivel de conocimiento entre los encuestados es bajo, donde 
sólo el 26 % de los residentes y el 12 % de los urólogos saben 
cuál es la dosis máxima a la cual se pueden someter como mé-
dicos sin perjudicar su salud. Estos resultados son comparables 
a resultados obtenidos con la aplicación de encuestas a nivel 
internacional. Friedmann et al. en una encuesta nacional realizada 
a residentes y fellows mostró que sólo el 46 % de los encuestados 
sabían cuál era la dosis anual máxima de exposición. 13 A su vez, 
resultados similares fueron encontrados tras la aplicación de un 
cuestionario a residentes de urología europeos.14
Las prácticas preventivas a su vez, también demuestran un bajo 
nivel de entrenamiento. Sólo el 53 % de los residentes y 36 % 
de los urólogos utilizan el dosímetro al exponerse a radiación 
siendo este la única forma de cuantificar la magnitud de la 
exposición a la radiación ionizante. Friedmann et al13 mostró 
que el 70 % de los residentes no utilizó dosímetro ya sea porque 
no le fue entregado o nunca se le ha medido. Estos resultados 
no varían tampoco entre los distintos años de residencia. En 
ambos grupos destaca un bajo nivel de empleo de prácticas 
preventivas y de formación en este ámbito, lo que los convierte 
potencialmente en una población de mayor riesgo de presentar 
efectos deletéreos a largo plazo secundarios a la exposición a 
radiación. 
Así mismo, resulta sorprendente que 10 % de los urólogos 
encuestados no les interese protegerse de la radiación. Se 
desconoce los motivos de ese interés. A nivel de residentes 
ninguno contestó que no le interesa el tema. Esto pudiese de-
berse a un mayor interés o insight de los riesgos de la radiación 
en nuevas generaciones. Si consideramos la residencia como 
uno de los períodos que influirán el desarrollo profesional y 
las prácticas habituales por parte de los urólogos en un futuro, 
debemos considerar este período  una gran oportunidad para 
influir y mejorar las conductas y prácticas frente a situaciones 
como la exposición radiológica y así disminuir los potenciales 
riesgos a largo plazo.
Debemos reconocer a su vez que nuestro estudio se asocia a 
ciertas limitaciones. Esta no fue una encuesta entregada de 
forma presencial, lo que determinó un nivel de respuesta quizás 
inferior al que se hubiese obtenido si se hubiese realizado en 
forma presencial, lo que de todas formas pudiese reflejar en 
cierta medida el interés que despierta este tema a nivel de el 
público objetivo de este estudio. A su vez si consideramos que 
las personas que contestaron la encuesta puede corresponder a 
un grupo más interesado en estos temas, esto se podría asociar 
a un sesgo de muestreo, no necesariamente reflejando una 
realidad nacional propiamente tal.

  CONCLUSIÓN

Dado el nivel de desconocimiento detectado y el bajo empleo 
de medidas preventivas, se postula la necesidad de incorporar, 
tal como ocurre en ciertos centros de formación internacionales 
y nacionales, un curso obligatorio de exposición radiológica 
durante la residencia de urología. Este debe ir también de la 
mano de una mejor provisión de elementos de protección en 

los centros asistenciales para emplear dichas prácticas. 
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  RESUMEN

INTRODUCCIÓN: Actualmente la necesidad de incorporar el tacto rectal en protocolos de tamizaje ha sido tema de debate. 
Existe una gran proporción de cáncer de próstata (CaP) que son diagnosticados solo con tacto rectal (TR) sospechoso, 
aportando además importante información pronostica.
En nuestro trabajo, evaluaremos la utilidad que tiene el tacto rectal sospechoso en aquellos pacientes con cáncer de 
próstata y APE < 4 ng/ml.
MATERIALES Y MÉTODOS: Se realiza un estudio transversal y se registran pacientes de un hospital público que fueron 
controlados entre los años 2010 y 2012 con sospecha de CaP.
Resultados: De un total de 268 pacientes que fueron sometidos a biopsia prostática por sospecha de CaP se obtuvo lo 
siguiente: 8 pacientes con APE < 2.5 ng/ml. cuya media de edad fue 70 años (61-82;7.4), destacó que el 87.5% tenía TR al-
terado y un 25% se confirmó cáncer, otorgando al TR una sensibilidad de 100% y valor predictivo positivo (VPP) 28.5%. 17 
pacientes con APE 2.5-4.0 ng/ml. cuya media de edad fue 64.7 años (55-74;6.9), en donde un 29.4% tenía TR alterado y en 
un 35.3% se confirmó cáncer, la sensibilidad del TR resultó 33% y el VPP de 40%. 243 pacientes con APE 4.1-10 ng/ml. cuya 
media de edad fue 66.7 años (44-84;7.1), tenían TR alterado en 17.3% y confirmación de cáncer en un 27.3%, la sensibilidad 
del TR fue un 28.3% y el VPP 38%.
CONCLUSIONES: La probabilidad de tener cáncer prostático con tacto rectal alterado es mayor a medida que aumenta el 
APE, destacando un VPP de 28.5% y VPN de un 100% en pacientes con APE < 2.5%. En los pacientes con APE de 2.5-4.0 ng/
ml., el tacto rectal obtiene un VPP 40% y VPN 66.6%. Estos valores sugieren que aún es importante realizar el TR de manera 
rutinaria, ya que aproximadamente un tercio tendrá o desarrollara un cáncer de próstata.

Palabras claves: cáncer de próstata, antígeno prostático, tacto rectal.

  ABSTRACT

INTRODUCTION: Currently the need to include a rectal examination in screening protocols has been the subject of debate. 
There is a large proportion of prostate cancer (CaP) who are diagnosed only with suspicious digital rectal examination 
(DRE), also providing important prognostic information. In our work, we will evaluate the usefulness suspicious digital 
rectal examination in patients with prostate cancer and PSA <4 ng / ml.
MATERIALS AND METHODS: A cross-sectional study was conducted and a public hospital patients who were followed 
between 2010 and 2012 with suspected PCa are recorded. RESULTS: From the 268 patients who underwent prostate biopsy 
for suspected CaP the following was obtained:   From 8 patients with PSA <2.5 ng / ml. whose average age was 70 years 
(61-82; 7.4), it was noted that 87.5% had altered DRE and in 25% cancer is confirmed, giving DRE a 100% sensitivity and 
a positive predictive value of (PPV) 28.5%.   17 patients with APE 2.5-4.0 ng / ml. whose mean age was 64.7 years (55-74; 
6.9), where 29.4% had altered DRE and in 35.3% cancer is confirmed, the sensitivity of DRE was 33% and a PPV of 40%.  243 
patients with APE 4.1-10 ng/ml. whose mean age was 66.7 years (44-84; 7.1) DRE was altered in 17.3% and confirmation of 
cancer was 27.3%, sensitivity was 28.3% and PPV 38%.
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  INTRODUCCIÓN
El cáncer de próstata es uno de los más frecuentes en los 
países occidentales. Para el diagnóstico el método de tami-
zaje más ampliamente utilizado era el tacto rectal, hasta el 
advenimiento el antígeno prostático (APE). Hay evidencia 
que sugiere que el tamizaje con APE permite la detección 
más temprana de cáncer de próstata que el tacto rectal (1). 
Actualmente en la práctica clínica el límite superior del APE 
es 4.0 ng/ml (2), sin embargo este punto de corte es incapaz 
de detectar alrededor de un 25-30% de pacientes con cáncer 
de próstata con APE entre 2.6 y 4.0 ng/ml (3,4).
Los cáncer de próstata detectados en tamizaje de APE, se 
relacionan comúnmente con hallazgos como volumen pros-
tático pequeño, bajo grado y cáncer órgano confinado (5,6).
Actualmente la necesidad de incorporar el tacto rectal en 
protocolos de tamizaje ha sido tema de controversia. Sin 
embargo, una gran proporción de cáncer de próstata es 
diagnosticada solo con tacto rectal sospechoso, aportando 
además importante información pronóstica (7,8).
Es por esto que en nuestro trabajo intentaremos confirmar 
la validez que tiene el tacto rectal sospechoso y su valor 
pronóstico en aquellos pacientes con cáncer de próstata.

  MATERIALES Y MÉTODOS

Se realiza un estudio transversal y se registraron pacientes de 

dos centros de salud de la región metropolitana que fueron 
controlados entre enero de 2010 y diciembre de 2012 con 
sospecha de CaP. Los criterios de inclusión fueron aquellos 
pacientes que tenían sospecha de cáncer prostático, es 
decir, que tenían tacto rectal alterado (nódulos, aumento de 
consistencia, asimetría, fijación a la mucosa rectal) y/o APE 
> 4ng/ml, motivo por el cual fueron sometidos a biopsia.
Se tabularon todos los pacientes con sus respectivos resul-
tados y se separaron según el valor del APE. Se realizó un 
análisis de especificidad, sensibilidad y valores predictivos 
positivo y negativo.

  RESULTADOS

Fueron incluídos un total de 268 pacientes, quienes a su vez 
fueron divididos en 3 grupos según el valor del APE como 
se aprecia en la Tabla 1. 
El primer grupo correspondía a 8 pacientes con APE < 2.5 ng/
ml, con una media de edad de 70 (61-82; 7.4), el tacto rectal 
alterado se presentó en 7 pacientes (87.5%) y dos del total de 
pacientes tenía cáncer (25%). Esto otorga una sensibilidad al 
TR de 100%, especificidad 16.6 %, valor predictivo positivo 
(VPP) 28.5% y valor predictivo negativo (VPN) 100%. 
El segundo grupo correspondía a 17 pacientes que tienen 
APE entre 2.5-4 ng/ml, con una media de edad 64.7 (55-74; 
6.9), el TR alterado se presentó en 5 pacientes (29.4%) y en 

Tabla N°1

CONCLUSIONS: The chance of having prostate cancer with altered DRE is greater with increasing PSA, highlighting a PPV 
of 28.5% and NPV of 100% in patients with PSA <2.5%. In patients with PSA of 2.5-4.0 ng / ml., DRE get a PPV 40% and NPV 
66.6%. These values suggest that it is still important to the TR routinely, because approximately one third have or develop 
prostate cancer.

Keywords: prostate cancer, PSA, digital rectal examination.
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6 de los 17 padecieron cáncer (35.3%). Con estos valores el 
tacto rectal obtiene una sensibilidad de 33%, especificidad 
de 72.2% VPP 40% y VPN 66.6%.
El tercer grupo correspondía a 243 pacientes que tienen APE 
entre 4-10 ng/ml. La medida de edad fue 66.7 (44-84; 7.1), el 
TR alterado se presento en 42 pacientes (17.3%) y 67 de los 
243 pacientes presentó cáncer de próstata (27.3%). Con estos 
valores el TR obtiene una sensibilidad de 28.3%, especificidad 
de 85.2%, VPP de 38% y un VPN 74.6%.

  DISCUSIÓN

Nuestro estudio es uno de los primeros en evaluar la impor-
tancia del TR en el tamizaje del cáncer de próstata en Chile 
y en América Latina (9,10). A pesar de la amplia difusión con 
la que cuenta  el uso del APE como método de detección,, 
nuestro estudio concuerda con resultados publicados en 
grandes series, demostrando la importancia del examen rectal 
digital rutinario para aumentar el rendimiento del tamizaje 
(3,4), y así poder diagnosticar  aquel 30% de pacientes con 
cáncer que presentan niveles de APE dentro del rango normal. 
Dentro de las falencias que presenta nuestro estudio, debemos 
señalar la falta de simetría en cuanto al número de pacientes 
en los tres grupos, resultando importante poder realizar un 
estudio en el cual el número de pacientes con APE normal 
sea grande, elevado, suficiente, y comparable al número de 
pacientes con APE elevado. 

  CONCLUSIÓN

El tacto rectal constituye una herramienta útil e importante 
en el tamizaje del cáncer de próstata. Cuando se encuentra 
alterado tiene una buena relación con cáncer de próstata y 
es mayor a medida que aumenta el APE, destacando un VPP 
de 28.5% y VPN de un 100% en pacientes con APE < 2.5%. 
En los pacientes con APE de 2.5-4.0ng/ml., el tacto rectal 
obtiene un VPP 40% y VPN 66.6%. Estos valores sugieren que 
aún es importante realizar el TR de manera rutinaria, ya que 
aproximadamente un tercio tendrá o desarrollara un cáncer 
de próstata.
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Uretroplastía: Experiencia del Servicio de 
Urología del Hospital Regional de Talca
Urethroplasty: Experience of Urology of the Regional Hospital of Talca

Dr. René Henríquez Díaz*;  Luana Retamal Valdés**

*Urólogo Hospital Regional de Talca. ** Interna Facultad de Medicina U. Católica del Maule.

  RESUMEN

OBJETIVO: Analizar en forma retrospectiva nuestros resultados con uretroplastías en 2 grupos según la técnica utilizada.
MATERIAL Y MÉTODO: En el periodo 1997-2012 se efectuaron 58 Uretroplastías, 32 de sustitución (grupo 1) en los que se 
utilizo principalmente colgajo de piel de pene (77%) y 26 Uretroplastías anastomóticas (grupo 2). Motivo de análisis son 
30 y 24 casos respectivamente.
Un buen resultado se definió por un factor subjetivo (relato del paciente), Flujometría igual o mayor de 10 ml/seg. c/s IPSS 
igual o < 9.
RESULTADOS: En el grupo 1 el 77% la lesión era >4 cm y con 83% de buenos resultados a una mediana de seguimiento de 41 
meses.  El 23%, requirió procedimientos complementarios. El 61% tuvo algún compromiso de vascularización de piel de pene.
En el grupo 2 el 46% fue por fractura de pelvis con una tasa de buenos resultados de 92% con una mediana de seguimiento 
de 25.5 meses, 21% de procedimientos complementarios de retoque y sin complicaciones.
CONCLUSIONES: Nuestra serie tiene resultados comparables con lo publicados en la literatura.

Palabras claves: Estenosis uretral, uretroplastía, cirugía uretral.

  ABSTRACT

Throughout this study the researcher(s) personal experience in urethroplasty during the period 1997-2012 was analyzed. 
To conduct it, the studied cases were divided into two different groups; the first group were 30 cases of substitution 
urethroplasty with a forty-one-months median follow-up, where the success rate was 83%. The most frequent complica-
tions were impairment of vascular supply of the penile skin secondary the use of distal penile circular fascio cutaneus flap 
(61%). The second group (group nº2) was composed by 24 cases of anastomotic urethroplasty with a median follow-up of 
25,5 months, in this group the success rate was 92% and no complications were observed. After this study, it is possible to 
assert that the obtained results are in concordance with what is stated in the international literature. 

Keywords: Urethral stricture, urethroplasty, urethral surgery.

  INTRODUCCIÓN
La estenosis uretral es consecuencia de una cicatriz del tejido 
subepitelial del cuerpo esponjoso que  comprime el lumen 
uretral (1).  Por convención el termino estenosis se aplica solo 
a las constricciones de la uretra anterior, que es la porción 
rodeada por el cuerpo esponjoso y que va desde su origen a 
nivel bulbo membranoso hasta el meato uretral (2) y comprende 
un espectro de situaciones clínicas, de evolución crónica, con 
diversas etiologías y diferentes alternativas de tratamiento(3). 
Mucho debate existe en la literatura en relación a la indicación de 
Uretrotomía interna en la resolución de esta patología . En una 
revisión reciente de Cochrane se comparó Uretrotomía Interna 
con Dilatación uretral; Uretrotomía interna con Uretroplastía y 
Dilatación uretral con Uretroplastía.  Los autores concluyen que 

en la actualidad no hay evidencia de buena calidad en relación 
al tratamiento de la estenosis uretral primaria o recidivante (4).
 A nivel nacional, Gómez y cols. reporta una tasa global de 
fracaso para la Uretrotomía Interna de 65% en un seguimiento 
de mediano plazo (5).
Actualmente existe consenso en los diferentes autores que la 
indicación de la Uretrotomía Interna esta restringida a estenosis 
cortas, con poca espongiofibrosis y evitando  su indicación en 
las recidivas.
La mejor opción para curar una estenosis uretral es la uretroplastía, 
término que comprende una amplia variedad de técnicas cuyo 
objetivo es restaurar el lumen uretral, ya sea eliminando el tejido 
enfermo reemplazándolo por tejido sano y/o reconstituyendo 
la uretra mediante una unión termino terminal (3).
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Las técnicas de reconstrucción uretral han progresado en forma 
importante en el ultimo tiempo y en la decisión de cual utilizar, 
debe tenerse en consideración la edad, etiología, longitud, loca-
lización, cirugías previas y condición fisiológica del paciente (3).
En nuestro medio existen pocas publicaciones sobre esta pa-
tología y como un aporte al tema presentamos la experiencia 
del Servicio de Urología del Hospital Regional de Talca  

  MATERIAL Y MÉTODO

Se revisa la experiencia del Servicio de Urología del Hospital 
de Talca en Uretroplastía durante  el periodo comprendido 
entre 1997-2012.
En dicho periodo se efectuaron 58 reparaciones uretrales, las 
que se analizan en 2 grupos separados, por corresponder a 
patologías distintas.
Grupo1, uretroplastías de sustitución: 32 casos en los cuales la 
uretroplastía se efectuó con colgajo, injerto o combinación de 
ambos, siendo motivo de análisis 30 casos.  La edad promedio 
fue de 54.3 años (30-79 años) y la mediana de seguimiento fue 
de 40.5 meses (1-144meses)
Grupo 2, uretroplastías  anastomótica: 26 casos en los que se 
efectuó una uretroplastía anastomótica, siendo motivo de 
análisis 24 casos. La edad promedio fue de 43,2 años (16-69 
años) y mediana de seguimiento de 25.5 meses (1-124 meses)
Por cada grupo se descartan 2 casos por extravió de las fichas 
clínicas correspondientes, a consecuencia del terremoto del 
27 Febrero 2010. 
Se considero abandono toda vez que el paciente no asistió a 
control en el plazo de 2 años, a pesar de las sucesivas citaciones. 
El estudio de la lesión uretral se hizo con una Uretrocistografía 
miccional cuando había micción espontanea, caso contrario 
Uretrografía retrograda con Cistografía de relleno, la totalidad 
de los exámenes  fue hecho por un miembro del servicio de 
Urología.
La longitud de la lesión se estableció de acuerdo a la descripción 
operatoria al igual que la espongiofibrosis que obedece a la 
apreciación subjetiva del cirujano.
Otros exámenes de imágenes se solicitaron de manera 
individualizada.
La totalidad de las reparaciones fueron realizadas por el autor.
Las uretroplastías anastomóticas se reservaron para las disrup-
ciones uretrales secundarias a fracturas de pelvis o aquellas 
localizadas en uretra bulbo membranosa no mayores de 1.5-2 
cm.  No se hicieron reparaciones precoces en traumas uretrales, 
difiriendo su reparación entre 4-6 meses.  
El abordaje quirúrgico de elección fue la vía perineal y combinada 
cuando la separación de los cabos uretrales era importante, 
en  casos de sección completa secundaria a fractura de pelvis.   
Se usó tratamiento antibiótico durante 7 días comenzando 
2 horas antes de la cirugía, en base a una Cefalosporina de 
primera generación asociada a un Amino glucósido cuando la 
función renal lo permitía, caso contrario, se uso Cefalosporina de 
tercera generación.  Además profilaxis de enfermedad trombo 
embolica con 5000 U de Heparina subcutánea y compresión 
neumática de extremidades inferiores.
En caso de colgajos la técnica de elección fue el colgajo circular 

subcoronal para obtener la mejor longitud (Figura 1). Cuando se 
usó un injerto, la mucosa bucal fue la elección, dejando cerrado 
el lecho de la cara interna de la mejilla, con sutura continua. 
La sonda se mantuvo in situ por 25-30 días y al retiro no se hizo 
pericateterografía. 
 En el análisis de los resultados se incluyeron los abandonos, ya 
que el tiempo promedio de seguimiento al abandono era lo 
suficientemente extenso, mayor de un año en todos ellos.  En 
general los que abandonaron eran los que tenían los mejores 
resultados.
Se consideró buen resultado cuando el paciente refiere una 
micción cómoda y agradable (concepto subjetivo), Flujometría 
igual o mayor de 10 ml/seg y sin requerimiento de procedimientos 
invasivos complementarios, excepto Uretrotomía interna única 
“de retoque” por anillo fibroso, caso contrario se considera un 
mal resultado.
En un subgrupo de pacientes además se aplico el cuestionario 
IPSS aceptando como buen resultado un  score <9.

  RESULTADOS 

Tuvimos una tasa importante de abandono en ambos grupos, 
en el Grupo 1, abandona el 57%, con un tiempo promedio 
de seguimiento al abandono de 36 meses y en Grupo 2 
abandona el 50%, con un tiempo seguimiento promedio 
al abandono de 22.4 meses. Generalmente el abandono se 
produjo en los paciente con los mejores resultados y todos 
cumplieron por lo menos un año de observación.
La etiología de la lesión se muestra en la (Figura 2) donde se 
aprecia que en el 37% de los casos del grupo 1 y 21% de los 
del grupo 2  no fue posible establecer la causa de la estenosis.
El antecedente de una enfermedad de trasmisión sexual 
estuvo presente en un porcentaje similar en ambos grupos .
Se observa diferencia en el trauma, en el grupo 1 estuvo pre-
sente en el 13% y en el grupo 2 en el 46%, debido a que este 
grupo incluye las lesiones secundarias a fracturas de pelvis.
Figura 2: Etiologia

Figura 1

Figura 2: Etiologia
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En cuanto a la morbilidad (Fig. 3) el 53.3% y 42% respectivamente 
tenían alguna morbilidad significativa al momento de la cirugía. 

La localización y longitud de la lesión se presenta en la figura 4 
y figura 5, solo para el grupo 1, ya que en el grupo 2, el 100% de 
las lesiones estaba en la uretra bulbo membranosa y no eran 
mayores de 1.5-2 cm. 

El 47% de los casos la lesión era mayor de 4 cm. y el 30% mayor 
de 6 cm.
Un numero significativo de casos, 47% y 25% respectivamente, 
tenían algún procedimiento quirúrgico previo con intención de 
tratar la estenosis, ya sea Uretrotomía interna o Uretroplastía 
Fig. 6. En el grupo 2 el menor porcentaje de procedimientos 
previos se explica por la etiología de las lesiones, mayoritaria-
mente trauma.

En el grupo 1, el tejido mas utilizado fue el colgajo circular de 
prepucio, que era nuestra elección al comienzo de la experien-
cia, el que paulatinamente ha sido reemplazado por el uso de 
mucosa bucal Fig. 7. 
En este grupo en el 40% de los casos había una espongiofibrosis 
importante y en el 60% restante no existía tal alteración. 

Las complicaciones post operatorias se observaron solo en 
el grupo 1 (Figura 8) ya que en el grupo 2 no se presentaron.
En el 60% hubo algún tipo de complicación siendo la mas 
frecuente la perdida parcial de piel de pene por compromiso 
vascular al obtener el colgajo (61%), en ningún caso se requirió 
cirugía complementaria, cicatrizando por segunda intención 
sin deformidades y tampoco hubo compromiso de la vitalidad 
del colgajo.
La dilatación sacular del colgajo se observo en el 28% de los 
casos, especialmente cuando se efectuó reparación en uretra 
esponjosa, siendo necesaria la corrección quirúrgica solo en 
un caso.
Los resultados de la cirugía se analizan en la Fig. 9, se observa 
que el 83% y 92% respectivamente de los casos tuvieron bue-
nos resultados.  

En un subgrupo de 19 casos del grupo 1 y en 17 casos del 
grupo 2  se usaron 3 criterios de evaluación (Subjetivo, IPSS 
<9 y Flujometría), lo que no modificó significativamente los 
resultados (Figura10). Los mejores resultados obtenidos al aplicar 
los 3 criterios, no son significativos por el tamaño pequeño de 
la muestra.
El 23% y el 21% de los casos respectivamente requirió algún 
procedimiento complementario post Uretroplastía (Figura 11) 
y en Figura12 se muestra el tipo de cirugía complementaria 
realizada.

Figura 6: Cirugías previas.

Figura 11: Procedimientos complementarios.

Figura 3: Morbilidad.

Figura 4: Localización.                 Figura 5: Longitud.

Figura 7: Técnica.                              Figura 8: Complicaciones.

Figura 9: Resultados.                        Figura 10: Resultados con 3 criterios.
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En el desglose del tipo de procedimiento, la sumatoria es mayor 
al numero total de casos  que requirió procedimientos, porque 
algunos requirieron mas de un procedimiento.

  DISCUSIÓN

La mayor parte de las evidencias en relación al manejo de las 
estenosis uretral no alcanza nivel I según la clasificación Oxford, 
siendo los estudios observacionales y la opinión de los expertos 
lo que comanda las decisiones.
Pocos datos existen en la literatura respecto de la incidencia 
de esta enfermedad, la que por cierto es muy variable. En 
algunos reportes la incidencia llega a 0.6% de la población en 
ciertas áreas del mundo (3).  En el Reino Unido se ha estimado 
en 10/100.000 en hombres jóvenes, lo que va aumentando 
con la edad llegando a 100/100.000 después de los 65 años (7).  
No tenemos datos al respecto en nuestro medio, pero impre-
siona como una patología poco frecuente y subdiagnosticada.  
En una región como la del Maule, con una población estimada 
al 2010 de 782.365 hombres mayores  de 15 años (8) es difícil 
conseguir casuísticas numerosas, situación que es común a las 
mayoría de las regiones del país.
Nuestra serie de 58 Uretroplastías representa un grupo  hete-
rogéneo, con diferentes etiologías y diferentes técnicas quirúr-
gicas utilizadas. En un esfuerzo por homogenizar la muestra se 
analizan los datos en 2 grupos: Uretroplastías de sustitución y 
anastomóticas.
Una dificultad observada en ambos grupos, fue la de mantener 
la adherencia a los controles, con una tasa de abandono de 
aproximadamente 50%  por grupo, generalmente aquellos 
con mejores resultados.
En el reporte de los resultados no existe consenso en la literatura, 
por ejemplo, Meeks y cols. en su análisis de las publicaciones 
sobre uretroplastías encontró que la evolución de la uretroplastía 
estaba determinada hasta por 8 test diagnósticos diferentes, 
siendo el  mas frecuente la Flujometría (56%) (9).
En el análisis de nuestros resultados se incluyeron los casos que 
abandonaron,  ya que según lo publicado, la mayoría de las 
recurrencias ocurren dentro del primer año (10 y 11)  y el tiempo 
promedio al abandono según el grupo fue de 36 y 22.4 meses 
respectivamente ( 88% y 75% abandona después del año), lo 
que valida los resultados.
Nuestra tasa de buenos resultados de 83%  en uretroplastías 
por sustitución, con un seguimiento medio de 40.5 meses 
esta de acuerdo a lo publicado en la literatura, a pesar de que 

resulta difícil hacer comparaciones ya que todas las series están 
compuestas por una variedad de técnicas con diversos tejidos 
de reemplazo.
En nuestra serie el 54% de los casos fueron especialmente 
complejas por la longitud de la lesión (mayor de 4 cm)., siendo 
este un factor pronostico importante, según Breyer mientras 
mayor es la longitud de la lesión peor es el resultado (12).  
  Barbagli publica una serie de 375 pacientes sometidos a 3 tipos 
diferentes de uretroplastía por sustitución en estenosis bulbares 
con una tasa de éxito de 60-80% de éxito y  un seguimiento 
de 53 meses (13). 
Una revisión reciente de la literatura encontró tasas similares 
de éxito para uretroplastías en isla en posición dorsal o ventral 
de 82.5% y 86.9% respectivamente (14).
 En nuestra serie de uretroplastías de sustitución, se utilizó en 
aproximadamente dos tercios de los casos, un colgajo de piel 
de pene como único tejido de sustitución, lo que no interfirió 
con los buenos resultados y explica que de las complicaciones 
post operatorias el 61% fuese secundario a compromiso de 
la vitalidad de piel de pene, lo que esta de acuerdo con lo 
publicado.  Dubey y cols. demostró que la eficacia de injertos 
y colgajos era idéntica, pero había mucho mayor morbilidad 
con colgajos de piel de pene(15).
La saculación de la zona del injerto, complicación frecuente 
según la literatura, en nuestra serie lo observamos en el 28% y 
solo uno requirió reparación.
 En el grupo de pacientes sometidos a una técnica de sustitución 
se había intentado, en el 67% de los casos, algún procedimiento 
previo, lo que atenta en contra de los buenos resultados.
El grupo de uretroplastías anastomóticas es un poco mas homo-
géneo ya que casi la mitad corresponde a secciones completas 
o incompletas de uretra posterior. 
Existe consenso que en las Uretroplastías anastomóticas, los 
resultados son mejores que en las uretroplastías por sustitución, 
nuestra tasa de 92% de buenos resultados también esta de 
acuerdo a lo publicado.
Las diferentes publicaciones han reportado excelentes resul-
tados, con tasas de éxito del 90%(3).
En nuestro medio, Gómez y cols publicaron sus resultados de 
largo plazo en una serie de 99 pacientes con un éxito global 
de 78%.(16)
En ambos grupos la Flujometría fue un factor a considerar al 
momento de evaluar resultados. En la literatura no existe con-
senso al respecto, según Mangera y cols. la Flujometría es un 
indicador pobre del diámetro uretral ya que no hay un impacto 
significativo en el flujo hasta que el diámetro es menor a 11 Fr 
(6), por otra parte Mundy estima que si el flujo es igual o mayor 
a 10 ml/seg. los síntomas urinarios, si los hay, no son molestos 
y las complicaciones son inusuales(1).
Es nuestro firme convencimiento que el concepto subjetivo de 
micción de buena calidad y sin impacto en la calidad de vida, 
es el factor mas importante a la hora de evaluar los resultados.
Nuestra serie tiene algunas debilidades, como su carácter 
retrospectivo, grupos con un numero escaso de pacientes y la 
inclusión en los resultados de los casos que abandonaron, lo 
que no resta, a nuestro juicio, validez a los resultados ya que 

Figura 12: Tipo de procedimiento.
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los abandonos se produjeron después del año y generalmente 
abandonan los con mejores resultados. 
  El catalogar los resultados en forma dicotómica, buenos o 
malos, puede ser un factor de sesgo, toda vez que el grupo de 
buenos resultados, constituye un espectro de situaciones clínicas, 
pero por el tamaño de la muestra no se pudo hacer subgrupos.
La fortaleza radica en que la totalidad de los pacientes fueron 
diagnosticados, operados y seguidos con la misma pauta  por 
el autor (R H D).

  CONCLUSIÓN

La literatura sobre uretroplastía se caracteriza por series hetero-
géneas,  bajos niveles de evidencia, predominando la opinión de 
los expertos y falta de consenso a la hora de evaluar resultados 
lo que dificulta las comparaciones. 
Los resultados de nuestra serie de uretroplastías de sustitución 
y anastomóticas están de acuerdo a lo publicado en la literatura 
internacional y nacional, resultados que pueden variar en la 
medida que la casuística aumente, mejore la adherencia a los 
controles y aumente el periodo de observación. 
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  RESUMEN

El angiomiolipoma (AML) renal es un tumor sólido compuesto por células de músculo liso, vasos sanguíneos dismórficos 
y  tejido adiposo.  Esta lesión ha sido considerada siempre como una neoplasia benigna.  Reportamos a una paciente de 
44 años, asintomática, con una lesion sugerente de AML  mayor a 4 cm en el TAC que fue sometida a nefrectomía parcial 
abierta. La biopsia definitiva informó un angiomiolipoma con componente epiteloídeo focal (AMLE). Controles de imá-
genes posteriores de esta paciente no han evidenciado recidivia.  El angiomiolipoma epiteloídeo (AMLE) es una variante 
descrita en los últimos años y que sugiere un cambio en el paradigma clásico de “benignidad” asociada al AML .  Las guías 
para el manejo de los AML no toman en cuenta la posibilidad de que se trate de un AMLE en sus recomendaciones.  Existe 
muy poca información respecto al manejo de este tipo de lesiones, sólo hay series de casos publicadas.  Faltan estudios 
prospectivos que otorgen herramientas para la toma de decisiones terapéuticas adecuadas en estos pacientes. 

Palabras clave: tumor renal, angiomiolipoma epiteloideo, PEComas, diagnóstico, tratamiento. 

  ABSTRACT

Renal angiomyolipoma (AML) is a solid tumor formed by smooth muscle cells, dimorphic blood vessels and adipose tissue. 
This lesion has been always considered as a benign neoplasm. We report an asymptomatic 44 year-old female patient, 
with a tumor suggesting an AML in a CT scan greater than 4 cms, who had an open partial nephrectomy. The biopsy re-
port showed an AML with a focal epithelioid component. Follow-up imaging in this case has not showed any recurrence. 
Epithelioid angiomyolipoma (EAML) is a variant with malignant potential that must be considered when a patient with a 
renal AML is been evaluated. Guidelines for AML management do not take AMLE as a differential diagnosis. Few studies 
have been published regarding the management of this kind of lesion, only consisting of case series. There is lack of pros-
pective studies that could give tools for the decision-making process in the treatment of these patients. 

Key Words: renal tumor, epithelioid angiomyolipoma, PEComas, diagnosis, treatment. 

  INTRODUCCIÓN

El angiomiolipoma (AML) renal es un tumor sólido compuesto 
por células de músculo liso, vasos sanguíneos dismórficos y  
tejido apidoso. Se puede presentar de forma esporádica o en 
asociaciones a la esclerosis tuberosa. Tiene una incidencia 
reportada en autopsias de 0.3 a 2.1%(1). El angiomiolipoma 
es actualmente considerado como parte de la familia de los 
PEComas, tumores con celulas epiteloideas perivasculares. El 
angiomiolipoma epiteloideo (AMLE) fue descrito en 1996(2). 
Está compuesto de células epiteloídeas y poligonales, con 
niveles variables de atipias, y poco o nada de tejido graso. 
Este subtipo de AML ha sido reportado en varios casos en la 

literatura mostrando potencial de malignidad (3,4), no ha-
biendo reportes registrados a nivel nacional. En el ambiente 
urológico del país existe el concepto que el AML siempre 
es benigno y su único riesgo está en relación a su tamaño. 
Las recomendaciones actuales tienden a inclinarse por el 
tratamiento quirúrgico o ablativo en AML mayores a 4 cm, 
dado que aumentaría el riesgo de hemorragia. Reportamos 
el caso de una paciente asintomática con un angiomiolipoma 
con componente epiteoideo focal. 

  CASO CLÍNICO

Paciente de sexo femenino de 44 años, sin antecedentes 
médicos de relevancia. Consulta por hallazgo ecográfico 
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de masa renal izquierda, asintomática. Se complementa 
estudio con una tomografía computada con contraste que 
muestra lesión tumoral en cara posterior de riñón izquierdo 
de 4.1 cm de diámetro mayor, sugerente de angiomiolipoma 
(Figura 1 y 2). Se discuten opciones y riesgos de  esta lesión 
con la paciente y se decide realizar una nefrectomía parcial 
abierta sin incidentes. Se envía biopsia contemporánea para 
análisis anatomopatológico que sugiere AML. La paciente 
presenta buena evolución y es dada de alta al tercer día 
postoperatorio. La biopsia definitiva muestra un tumor de 
componente lipomatoso y vascular, con células fusiformes 
perivasculares dispuestas entre adipocitos, con presencia de 
microfocos de arquitectura epiteloidea. El Estudio inmuno-

histoquímico con anticuerpos contra HMB-45 muestra patrón 
de reacción positivo en las celulas adiposas, musculares lisas 
y epiteloideas descritas. Se concluye como angiomiolipoma 
con componente epitelideo focal (Figura 3 y 4).  Los contro-
les seriados de TAC hasta los dos años no han evidenciado 
recurrencia local

  DISCUSIÓN

Los AMLE, son una variante poco frecuente de los angiomio-
lipomas renales, correspondiente a menos  del 1% de los tu-
mores renales (5). La OMS lo clasifica como un tumor del tejido 
conectivo, y lo define como una neoplasia potencialmente 
maligna caracterizada por proliferación predominante de 
células epiteloideas y que está relacionado al AML clásico (6).
Esta entidad resulta interesante tanto para los  clínicos 
como para los patólogos, dado su morfología particular y 
su potencial maligno. La literatura reportada a cerca de este 
tumor consiste básicamente en reportes de casos y algunas 

Figura 1 y 2: En la pared posterior de riñon izquierdo se observa 

lesión de 3.4 cm en eje axial  x 4.1 cm en eje coronal que se origina 

de corteza renal y se extiende a tejido adiposo perirrenal, con areas 

de densidad grasa y de partes blandas; y estructuras vasculares en 

su interior. Imagen sugerente de angiomiolipoma.

Figura 3: Fragmento de tumor con focos de células epiteloideas, 

redondeadas a alargadas, con citoplasma eosinófilo amplio. Se 

reconoce pigmento de hemosiderina y dos células adiposas en 

ambos extremos de la imagen (tinción hematoxilina-eosina, 400x). 

Figura 4: Tinción inmunohistoquímica con anticuerpo monoclonal 

contra HMB-45, evaluando melanogénesis presente habitualmente 

en la variante epiteloidea de los angiomiolipomas. Se observa  re-

actividad  granular predominantemente citoplasmática, en células 

epiteloideas del tumor. Entre estas células, se distinguen numerosos 

adipocitos (400x).
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series con distintos criterios diagnósticos de inclusión.  
Algunos autores hablan de PEComas puros (o AMLE) para 
designar a los tumores compuestos en su gran mayoría por 
el componente epiteloideo(4), otros se apoyan en el hecho 
de que en la gran mayoría de los AML no se ve un compo-
nente epiteloideo y por lo tanto sólo con un foco de células 
epiteloideas lo califican como AMLE(3,5).
A diferencia del carcinoma de celulas renales, tumor que pre-
domina en hombres,  los AMLE  predominan en mujeres con 
una  proporción mujer: hombre  de hasta 6:1(3,5). Esto podría 
estar asociado a un posible rol hormonal en la histogénesis 
de este tumor, evidenciado por una extensa reactividad a 
receptor de progesterona en las células epiteloídeas (5). 
Esta diferencia de géneros no es observada en una serie de 
41 casos de pacientes con AML puros (con predominancia 
del componente epiteloideo y tejido graso menor al 2%) en 
donde la relación hombre: mujer fue 1:1(4). En una serie de 
194 pacientes con angiomiolipoma se observó que el tamaño 
de los AMLE era significativamente mayor al de los AML: 8.6 
vs 5.5 cm(3). Esta información parece sugerir que el compo-
nente epiteloídeo se asocia a tumores de mayor tamaño.
Otras series describen tamaños promedio de  11.9 cm (4). 
La edad de presentación fue significativamente menor en 
los pacientes con componente epiteloideo comparado con 
los AML clásicos (38.6 v/s  52.3 años).  Recientemente fue 
publicado el caso de un paciente de 4 años, con escelerosis 
tuberosa y un AMLE, este paciente es hasta el momento, el 
paciente más jóven descrito en la literatura (7).
Microscópicamente el AMLE se presenta con necrosis, hemo-
rragia, atipías nucleares y actividad mitótica, proliferación 
de celulas epiteloideas con abundante citoplasma granular,  
células tumorales  poligonales o redondas con nucleos ve-
siculares y nucléolos prominentes (5,8).  El AMLE puede ser 
disintiguido del AML con inmunohistoquímica, el primero es 
negativo para citoqueratina y/o marcadores antigénicos de 
membrana epitelial, y positivo para marcadores melanocíticos 
y de actina (3,4). La presencia de células epiteloideas  hace 
que la diferenciación con el carcinoma de células renales sea 
difícil sin uso de la inmunohistoquímica (9).
Dado su alto contenido celular y menor proporción de grasa, 
el tumor puede verse como una masa hiperdensa con refuer-
zo variable en el TAC. El diagnóstico imagenológico es por 
lo general difícil, dado que por su apariencia heterogénea, 
puede confundirse con un carcinoma de células renales 
sarcomatoso  o un AML con poco tejido graso (10). En una 
serie radiológica de 8 pacientes concluyeron que los EAML 
tienden a ser hiperatenuantes en TAC, hipointensos en RNM 
ponderada en T2, pudiendo ser hetero u homogéneamente 
sólidos y pueden presentarse también como lesión quística 
multilocular con hemorragia masiva (11).
El desarrollo de metástasis es reportada entre 0-49% (3,4,5). 
Esta gran variabilidad podría ser, en parte, explicada por la 
falta de consenso en los criterios de selección de pacientes. 
El AMLE tiene la capacidad de dar metástasis a linfonodos, 
hígado, pulmón, peritoneo, colon, pelvis, diafragma, etc. 
Estas lesiones se describen en aproximadamente un tercio 

de los casos (4). No exsiste consenso a cerca de los criterios 
para definir pronóstico, pero los factores asociados a una 
peor evolución descritos en la literatura incluyen: tamaño 
tumoral, actividad mitótica, necrosis, invasión de la vena 
renal, porcentaje de células epiteloideas, asociación con 
esclerosis tuberosa, patrón de crecimiento carcinoma-like, 
AML concurrente, etc.(4,6).
La vía de señalización mTOR (mammalian target of rapamyicin) 
es reportada como un factor que contribuye a la progresión 
de la enfermdad en pacientes con AMLE (12). Recientemente 
se ha corroborado con inmunohistoquimica que los AMLE 
con comportamiento maligno tienen activada esta vía de 
señalización (13). En el último tiempo se ha propuesto a los 
inhibidores de mTOR como tratamiento, basado en reportes 
que demuestran la eficacia de temsirolimus y everolimus en 
AMLE malignos (14,15).
El caso relatado en este reporte ha sido seguido con imágenes 
de control por casi dos años que no muestran evidencias 
de recurrencia de su enfermedad. En su caso en particular, 
teniendo sólo un foco de componente epiteliodeo, la lite-
ratura hasta el momento, no es capaz de darnos luces del 
riesgo real de comportamiento maligno. Dado la rareza de 
esta tumor falta informacion respecto a posibles terapias 
adyuvantes, factores predictores de malignidad, respuesta 
de los AMLE a agentes quimioterapeuticos  en ensayos clini-
cos formales. Creemos relevante que ha proposito de casos 
como el reportado, se pudiesen revisar las recomendaciones 
clásicas para el manejo del angiomiolipoma renal, explorar 
los casos dudosos y establecer criterios más estrictos  con 
imágenes en los casos en que se decida solo seguimiento.
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CASOS CLÍNICOS Y REVISIÓN DE LA LITERATURA

Vasculitis gangrenosa juvenil del escroto. 
Caso clínico y revisión de la literatura
Juvenile gangrenous vasculitis of the scrotum. A clinic case and review 
of the literature

Juan Francisco Sánchez García, Ovidio Blanco Carvallo, César Zamora Carrillo, Miguel Blanco Parra, Camilo García Freire.

Complexo Hospitalaria Universitario de Santiago de Compostela. A Coruña. España.  

  INTRODUCCIÓN

La vasculitis gangrenosa juvenil del escroto es una forma 
infrecuente de presentación de úlceras escrotales, con 
características clínicas y patológicas propias, que permite 
diferenciarlo de otros tipos de gangrena de aparición geni-
tal. Fue descrita por primera vez por Piñol y cols. en 1973 y 
desde entonces se han publicados pocos casos al respecto. 1 
La realización de una historia clínica detallada es vital para 
establecer un diagnóstico certero. Debe establecerse un 
diagnóstico diferencial con enfermedades infecciosas tales 
como herpes genital, granuloma inguinal, chancro blando, 
pioderma gangrenoso, fascitis necrotizantes y gangrena de 
Fournier, entre otras. Otras patologías a tener en cuenta son 
Enfermedad de Behçet y la Panarteritis nodosa. así como 
las gangrenas iatrogénicas por antisépticos cutáneos, anti-
coagulantes, antiinflamatorios no esteroideos y antibióticos, 
pueden ser también causa de úlceras en la región genital. 2

  CASO CLÍNICO

Varón de 24 años de edad, sin antecedentes de interés, que 
consulta en servicio
de urgencias por febrícula y lesión única en escroto dolorosa, 
de 12 horas de evolución. El paciente refiere fiebre de hasta 
38ºC de una semana de evolución etiquetado de faringoa-
migdalitis, y tratado con amoxicilina clavulánico. No existen 
antecedentes traumáticos, ni de exposición a animales, 
enfermedades de transmisión sexual o tuberculosis previas.
A la exploración se aprecia una lesión plana eritematosa, 
circunscrita de borde necrótico en hemiescroto izquierdo y 
dolorosa a la palpación(Fig. 1). Tras 24 horas de evolución se 
evidencia aumento del diámetro de la lesión presentando 
centro necrótico y bordes eritematosos(Fig. 2).
Ambos testículos son normales a la exploración. No se 
aprecian adenopatías inguinales nalíticamente destaca 
la leucocitosis (14000/ml) y aumento de la velocidad de 
sedimentación glomerular. Sedimento urinario y urocultivo 
normal. 
La Ecografía testicular descartó afectación testicular, salvo 
edema de cubiertas testiculares. En radiografías de tórax y 
abdomen no se evidencian alteraciones.

Figura 1. Úlcera escrotal

Figura 2. Ulcera escrotal tras 24 horas de evolución.
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Durante su ingreso se realizan serologías para Lúes, V.I.H.1 
y V.I.H.2, rickettsias, así como determinación de anticuer-
pos antinucleares, urocultivo y cultivo de exudado uretral, 
siendo todos ellos negativos.
Se instaura tratamiento con cefalosporina de tercera ge-
neración y AINEs para control del dolor. No se considera la 
realización de estudio histológico por  la  buena evolución 
clínica del paciente con el tratamiento instaurado, y con 
desaparición de las lesión tras 20 días.

  DISCUSIÓN

La vasculitis gangrenosa juvenil es una entidad rara con pocos 
casos publicados en la literatura, encontrándose englobada 
en las lesiones úlcero necróticas genitales. 
Los primeros 5 casos fueron descritos por Piñol y colaboradores 
en 1973 estableciendo un grupo de características comunes 
a esta entidad.
Según estos autores, se trata de un síndrome caracterizado por: 
– Afectar exclusivamente a adultos jóvenes.
– Episodio previo faringo-amigdalar, con afectación del 
estado general.
– Aparición a los pocos días de iniciado el cuadro de sensación 
de prurito y quemazón
escrotal, con posterior formación de unas lesiones úlcerocos-
trosas en escroto, únicas o en escaso número.
– Curso aproximado de 3 semanas, con mejoría progresiva 
del estado general y tendencia a la curación de las lesiones 
escrotales.
– Parámetros bioquímicos prácticamente normales, salvo 
aumento de la V.S.G.
– Estudios bacteriológicos negativos.
– Ausencia de recidivas.
– Histología de capilaritis inespecífica, con ulceración y necrosis 
tisular e infiltrado inflamatorio de la dermis y los vasos de pe-
queño calibre, algunos con necrosis fibrinoide de la pared. 3.  
A pesar de la excepcionalidad de esta patología, se debería 

tener presente en el diagnóstico diferencial de úlceras escro-
tales para evitar un exceso de pruebas diagnósticas así como 
terapéuticas. Tabla 1.
Cabe destacar, que aunque se trate de una entidad poco 
frecuente, los criterios bien definidos y la importancia de 
establecer el diagnóstico diferencial con otras lesiones más 
graves, nos hacer recordar su existencia y aportar un nuevo 
caso a la poca casuística. 
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Tabla 1. Diagnóstico diferencial.
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CARTA AL EDITOR

Sr. Editor:
Vidal y cols. (1) presentan sus resultados a largo plazo en pacientes con diagnóstico de tumor testicular 
no seminoma en estadio clínico I (TTNSEC-I) de alto riesgo tratados con un ciclo adyuvante de bleomicina 
y cisplatino. En 40 pacientes tratados en el Hospital Universitario de Berna, Suiza, desde 1994 y con una 
mediana de seguimiento de 186 meses (10-220 meses), observaron 1 recurrencia pulmonar (2.5%), paciente 
que falleció a pesar de 3 ciclos adicionales de BEP, 3 pacientes con tumor contralateral (7.5%) y 3 pacientes 
con segunda neoplasia (7.5%): 1 LLA en un paciente que recibió 3 ciclos adicionales de BEP por tumor 
contralateral  y 2 pacientes con cáncer de colon. Las complicaciones asociadas a largo plazo de BEP fueron 
menores. Concluyen que quimioterapia con 1 ciclo de BEP es un tratamiento efectivo para pacientes con 
TTNSEC-I de alto riesgo y la proponen como una alternativa válida a los 2 ciclos de BEP.
Nuestra experiencia en el Servicio de Urología del Hospital Regional de Valdivia en pacientes  con TTNSEC-I 
tratados con un ciclo de quimioterapia se inició en 1990 (2). Desde entonces, todos los pacientes con TTNSEC-I 
han sido elegibles, independiente de la existencia de factores de riesgo. En los primeros 35 casos se empleó 
un esquema de cisplatino, bleomicina y vinblastina (PBV); a partir de septiembre del año 2000, todos han 
recibido BEP (3). Hasta la fecha hemos tratado en total 125 pacientes, observando sólo una recaída (0.8%): 
1 caso de teratoma maduro e inmaduro tratado con PVB que presentó masa retroperitoneal luego de 8 
años de seguimiento; se rescató  con 4 ciclos de PBV y resección de masa residual, obteniendo necrosis en 
el 98% de la muestra. Todos los pacientes tratados con PBV se encuentran de alta.  No hemos observado 
recurrencia en los 90 pacientes tratados con BEP luego de un seguimiento de 57.5 meses (4-165 meses). 8 
pacientes han presentado tumor contralateral asincrónico (8.9%) y no tenemos registro de segunda neoplasia.
Compartimos las conclusiones de Vidal y cols. en relación a la efectividad y seguridad de un ciclo de BEP 
para pacientes con TTNSEC-I (4). Es posible que un criterio de selección basado en factores de riesgo sería 
deseable, pero nuestros resultados y las características socioculturales de la población local no avalan una 
política de selección ni de observación.

(1) Resultados a largo plazo en pacientes con diagnóstico de tumor testicular no seminoma en estadio 
clínico I de alto riesgo tratados con un ciclo adyuvante de bleomicina y cisplatino. Vidal A., Thalmann G., 
Karamitopoulou-Diamantis E., Studer U. Rev  Chi Urol 2014; 79(3):84
(2) Treatment of stage I non-seminomatous testicular cancer with one cycle of adjuvant chemotherapy. 
Corti D., Foneron A., Troncoso L.  Actas Urol Esp 1997;21(10):961-3
(3) Ciclo único de quimioterapia adyuvante en cáncer testicular no seminoma etapa. Ebel L. Rev Chi Urol 
2007; 72(3):221-6
(4) Two decades experience with single cycle adjuvant chemotherapy in stage I non-seminomatous testis 
cancer. Ebel., Corti D., Foneron A., Troncoso L. Urology 2011; 78(Supplement 3A):145-6

Dr. Luis Ebel Sepúlveda
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APUNTES

Reseña histórica de la urología 
(mundial y local) 10ma Parte

Dr. Juan A. Hinostroza F.

Servicio de Urología, Hospital Regional de Temuco.

En 1965 Barnett Rosenberg descubre el Cis-Platinum agen-
te quimioterapéutico, anticancerígeno metálico, de gran 
importancia y eficacia en cáncer vesical, Contiene platino, 
administrado por inyección intravenosa que se ha utilizado 
durante más de 30 años para tratar varias formas de cáncer. 
La eficacia mejorada con CB1400 puede prevenir el desarrollo 
de resistencia al fármaco que es muy común con el cisplatin. 
Su descubrimiento fue totalmente al azar cuando Barnett 
Rosenberg, profesor de Biofísica de la Universidad del Estado 
de Michigan, examinaba el efecto de campos eléctricos en 
células en crecimiento. El hecho fue que el cultivo de células, 
que crecía en un aparato que contenía platino, comenzó a 

mostrar inhibición del crecimiento celular.                                                
Se descubrió que este efecto fue causado por un producto de electrólisis entre el platino de 
la celda y amonio del medio de cultivo; este producto fue identificado como cis-[PtCl2(NH3)2], 
comúnmente conocido hoy en día como Cisplatino. La molécula como tal ya había sido 
sintetizada en 1844 por Michele Peyrone, sin embargo nunca se le había dado un uso en 
especial. Rosenberg sintetizó tres moléculas parecidas al cisplatino y comenzó a experimen-
tar en tumores de ratas, encontrando que efectivamente tenían un efecto antitumoral. Las 
moléculas y la investigación fueron mandados al NCI, institución que escogió al cisplatino 
para pasar a las siguientes fases de investigación por ser el más activo. En 1971 el fármaco 
llegó a las pruebas clínicas, y para 1978 fue aprobado para el tratamiento de cáncer de ovario 
y testicular por la FDA. El segundo compuesto de naturaleza inorgánica fue el Carboplatino, 
introducido en la práctica clínica en 1981 que puede prevenir el desarrollo de resistencia 
al fármaco que es muy común con el cisplatino. Recientemente (2002) el Oxaliplatino tam-
bién fue aprobado para su uso clínico como agente para quimioterapias. El oxaliplatino 
(Eloxatin®) es un agente alquilante que previene la replicación y la transcripción del ADN al 
causar puentes cruzados entre las bases de ADN.
 En 1966 William H. Masters (1915-2001) y Virginia E. Johnson 

(1925…) publican el libro mundialmente famoso llamado 
(f1), (f2) “Respuesta Sexual Humana” base de la Sexología 
práctica hasta finales del siglo XX. 
Historia:“La sexualidad ha ido evolucionando junto con la 
mentalidad del ser humano. En la Prehistoria era una simple 
satisfacción del impulso reproductivo. Es probable que la 
preocupación por la sexualidad no contara demasiado en 
las primeras comunidades cavernarias debido a la vida to-
talmente insegura de los primeros hombres. La persecución 
de la caza y la búsqueda de frutos obligaba a un constante 
cambio de refugios. 
La sexualidad pasa a ocupar un lugar importante en la 
civilización con el descubrimiento de la agricultura, pues 

WILLIAM MASTERS Y  VIRGINIA 

JOHNSON

BARNETT ROSENBERG

(f2) Respuesta sexual masculina.

(f1) Respuesta sexual femenina.
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permitió a las tribus establecerse por períodos prolongados en territorios fijos, con lo que 
hombres y mujeres pudieron por fin conocer el placer de reproducirse. En ese momento, 
la humanidad identifica a la mujer (da vida) con la tierra (da frutos). Así nace un culto a la 
sexualidad femenina que sólo relegarían, las religiones judaica, cristiana e islámica. 
En las culturas helénica y latina el acto sexual llegó a ser una manifestación religiosa. Las 
orgías dedicadas a Dionisio o Baco, divinidad masculina de la sexualidad, fueron al principio 
verdaderos rituales del amor. En ellos se ofrecía a los dioses un presente para propiciar sus 
favores, en forma de fertilidad femenina y terrestre. Con el correr del tiempo esta creencia 
perdió su base religiosa y se transformó en exceso hedonista. Es especialmente famoso 
el caso de las orgías romanas, que llegaron a dimensiones monstruosas durante ciertos 
períodos de su historia imperial. 
En este período se consolidó también la exaltación del potencial sexual masculino, a través 
de las imágenes divinas como Zeus y, especialmente Apolo. La mitología grecolatina está 
llenas de las aventuras eróticas de estos personajes, el primero padre de los dioses y el 
segundo, su hijo predilecto. 
La gente veneraba a Apolo como un dios pleno de belleza física y espiritual (era, en cierto 
modo, el protector de las artes), así como de fortaleza y valor. De su imagen surgió el con-
cepto de belleza apolínea, que marca hasta la actualidad, el prototipo del hombre viril y 
sensual. Su relación de conquistas divinas y humanas sólo se compara a la de su padre Zeus. 
Pero Apolo se acerca más a la simpatía de los mortales porque sus aventuras amorosas no 
siempre terminaban bien. Cuando, por ejemplo, engañaba al feo, Vulcano con su esposa, 
la bellísima Afrodita, ambos fueron descubiertos y expuestos al ridículo por el marido. 
Una costumbre de aquellos tiempos, fue la prostitución sagrada, con la que las mujeres 
atraían favores de las diosas protectoras de su pueblo. La mujer debía ofrecer su virginidad 
y fertilidad a la diosa Venus o a algún de sus equivalentes, a través de la unión con un sa-
cerdote o un extranjero; el forastero, en este caso, debía pagar a su vez con una ofrenda en 
especie o en metálico para costear los cuidados del templo de la diosa. Esa costumbre ritual 
degeneró en la simple venta del cuerpo femenino. Era natural que estos excesos ocurran 
en pueblos dominados por las concepciones helénicas y latinas, cuando las guerras o el 
desgaste de la sociedad alteraban las costumbres y causaban una profunda ansiedad por 
disfrutar placeres. Entre los múltiples descubrimientos e invenciones de estas culturas no 
podía faltar la educación sexual. 
Griegos y latinos conocían la importancia de desarrollar una sexualidad plena; buscaban, 
por lo tanto, cumplir el ideal de la vida sexual. Educaban a sus niños en el conocimiento 
de las funciones sexuales. Procuraban exaltar el erotismo. Las consideraciones grecolati-
nas sobre la sexualidad permitían, asimismo, conductas que otras culturas condenarían y 
perseguirían como por ejemplo, la noción de hombría que se manejaba en la época greco-
latina no excluía las conductas homosexuales que no constituían gran menoscabo para la 
virilidad. Las historias cuentan ejemplos de homosexualismo desde los dioses mitológicos, 
como Zeus, hasta los grandes guerreros, como Alejandro Magno. En la sociedad helénica 
estas conductas recibían poca censura. Nadie pensaba tampoco que la virilidad de estos 
personajes disminuyera por sus prácticas, siempre y cuando no afectaran su desempeño 
en las continuas guerras. La cultura romana no cambió esta visión pues muchos romanos 
la adoptaron gozosamente para excitar sus rutinarios placeres. Pero la introducción de la 
moral estoica, en plena época del Imperio, condujo a varios pensadores y gobernantes a 
condenar las conductas homosexuales. Las imágenes de desenfreno y perversión sexual 
con que se identifica a griegos y romanos sin embargo, resultan exageradas. 
La religión judía fue de las primeras en reprimir la sexualidad, particularmente la de las mu-
jeres que eran considerabas simples objetos sexuales. En el Antiguo Testamento, la función 
de la mujer era procrear, perpetuar, y servir a los hijos. El cristianismo cambió esta visión 
pero al pasar a ser religión oficial del imperio romano se convirtió en una fuerza política y 
represiva. El cristianismo designó la sexualidad como algo impuro. El islamismo reprimió aún 
más ferozmente a las mujeres, y continúa esa injusta práctica hasta nuestros días. Lo prueban 
los velos y pesados rodajes que les obligan a llevar en los países donde es la religión oficial. 
En la India son famosos los libros sagrados del erotismo hindú, como el Kama Sutra, que 
enseñan las maneras de convertir el goce de la sexualidad en una experiencia casi mística. 
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Esto no quiere decir que en estas culturas el desarrollo de la sexualidad triunfara. Las con-
veniencias políticas y las concepciones machistas mantenían gran número de costumbres 
atroces y represivas contra las mujeres y las clases más humildes. Entre los peores aspectos 
de sus ideas sexuales, por ejemplo, se encuentra la costumbre del suti. Por ella, la viuda de 
un hombre debe incinerarse viva en la pira funeraria de su esposo. Esta práctica, afortuna-
damente, fue virtualmente erradicada por los cambios sociales que ese país experimentó 
en este siglo. 
En Occidente, la represión político-religiosa de la sexualidad y sus manifestaciones se man-
tuvo hasta bien entrado el siglo XX. Sin embargo, entre el siglo XVIII y el actual se dieron 
diferentes cambios en la mentalidad social. Algunos fueron espectaculares y otros poco 
perceptibles. Pero todos marcaron el camino hacia la revolución sexual, que ocurrió en la 
década de 1960 y desembocó en las actuales concepciones sobre este tema. 
Por ejemplo, a finales del siglo XVIII el Marqués de Sade introdujo en Francia, entre otras 
cosas, una nueva visión del placer sexual. Esta fue malentendida en su tiempo, como mera 
incitación a la perversión y al crimen. Inclusive en la actualidad recibe aún interpretaciones 
equivocadas. 
Durante el siglo XIX, la sexualidad comenzó a estudiarse con mayor serenidad, la represión 
de sociedades puritanas, como la de Inglaterra en la época de la reina Victoria, continuó. 
La sociedad victoriana ostentaba varias contradicciones morales. Por ejemplo, exigía 
continencia sexual a las mujeres “decentes”, y al mismo tiempo toleraba la prostitución 
como un vertedero inevitable de las necesidades “sucias” de los hombres. Lo peor fue 
que el concepto victoriano sobre sexualidad marcó los años posteriores con una serie de 
creencias equivocadas. 
El inicio del siglo XX fue también el principio del importante movimiento de liberación 
femenina, para situar a la mujer en un plano de igualdad con el hombre. Así empezaron a 
desecharse los tabúes sobre el cuerpo y su capacidad sexual. Por la mismas época, el psicó-
logo Sigmund Freud dió a conocer sus revolucionarias teorías sobre la sexualidad humana, 
que condujeron a una verdadera revolución sexual. Hombres y mujeres comenzaron a 
preocuparse por entender mejor el desarrollo de sus capacidades y habilidades sexuales. 
Las dos guerras mundiales aumentaron la permisividad sexual en la sociedad, que a corto 
plazo propiciaría la liberación conceptual sobre el sexo. 

Poco después se dieron a conocer las investigaciones mo-
dernas que permitieron el nacimiento del la sexología como 
ciencia. Entre estos estudios destacan, por sus revelaciones 
y su popularización mundial, los que realizaron los doctores 
William H. Masters y Virginia Jonson, Helen S. Kaplan, Shere 
Hite, Alfred Kinsey y Wilhelm Reich, entre otros. Tales estudios 
aparecieron entre 1920 y 1980.  Los años 60, con sus movimien-
tos juveniles de transformación política, económica y ética, 
trajo un cambio decisivo. La sexualidad se consideró desde 
entonces como una cualidad única del ser humano; cambió 
así la actitud de las sociedades hacia el conocimiento de la 
sexualidad y sus manifestaciones.                                                 
En nuestros días,la manifestación de la sexualidad ocupa 
un lugar importante dentro de la vida cotidiana”. Artículo 

publicado por Nuri Sorli, psicóloga española.
En 1968 Watanabe H. publica las aplicaciones de la (f3) ecografía prostática 

endorrectal en japonés y en 1971 publica su trabajo en inglés populari-
zando internacionalmente el método. 
 En 1970 la Fertilización in vitro gana popularidad a pesar de la campaña 

contraria de la iglesia católica y de intelectuales de la época. El 27 de Julio de 1978, nace en 
Cambridge la pequeña Louise Joy Brown, por medio de una técnica de Fertilización In Vitro 
y Transferencia Embrionaria (FIV/TE). Este éxito fue el resultado de las brillantes investiga-
ciones de los doctores Thibault, Steptoe y Edwards, quienes transformarían radicalmente 
la realidad de miles de parejas con problemas de esterilidad en todo el mundo.
 En 1970 los (f4) Equipos urodinámicos (para diagnóstico uroneurológico, vejigas neuro-

ALFRED KINSEY

NURI SORLI

(f3) Ecografía prostática 

transrectal.

(f4) Equipos urodinámicos
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génicas) se popularizan y se 
introducen en clínicas, hospi-
tales y consultorios privados.
En 1970 Alan Yagoda comienza 
la investigación del metotrexa-
te, vinblastina, adriamicina y 
cis-platinum (MVAC) para el 
tratamiento del cáncer vesical 
en estadios intermedios y 
avanzados.
En 1971 Jack Lapides (1914-
1995)  introduce el auto-cateterismo limpio intermitente, lo cual es en su momento un con-
cepto revolucionario ya que permite a los pacientes sondearse por si mismos y simplificando 
la manera de hacerlo, ya que demuestra el ínfimo nivel de infección en el procedimiento 
permitiendo que el paciente con minusvalía neurogénica se independizara, mejorando 
su calidad   
El primer aparato de TAC fue producido en la compañía disquera EMI Capitol ( Electric and 
Musical Industries). Su creador y desarrollador fue el Ingeniero  
Goodfrey N.Hounsfield (Premio Nobel en Fisiología o 
Medicina 1979 “por el  desarrollo de la tomografía asistida 
por computadoras”). En 1972 Goodfrey N.Hounsfield crea 
la TAC (Tomografía Axial Computarizada) lo que le añade 
a la medicina en general y por supuesto a la urología una 
alternativa imagenológica de alta resolución con aportes 
enormes en el campo diagnóstico. La TAC es una explora-
ción de rayos X que produce imágenes detalladas de cortes 
axiales del cuerpo. En lugar de obtener una imagen como la 
radiografía convencional, la TAC obtiene múltiples imágenes 
al rotar alrededor del cuerpo. Una computadora combina todas estas imágenes en una ima-
gen final que representa un corte del cuerpo como si fuera una rodaja. Esta máquina crea 
múltiples imágenes en rodajas (cortes) de la parte del cuerpo que está siendo estudiada.
Históricamente, la primera aproximación a la cirugía protésica del pene se realizó mediante 
la colocación de un cartílago costal dentro de un injerto tubulizado para la reconstrucción 
peneana tras amputación traumática. 
En 1952 Goodwin y Scott utilizaron prótesis acrílicas extracavernosas con mal resultado, ya 
que sufrían fácilmente extrusión o perforación cutánea. Posteriormente en 1960, Pearlman 
y Lash Loeffler colocaron dispositivos rígidos de una sola pieza que se implantaban debajo 
de la fascia en el eje del pene, más tarde Beheri inició la colocación de prótesis intracaver-
nosas de polietileno. 
En 1973 Small y Carrion en Estados Unidos preconizaron la incorporación de vástagos de 
silicona dentro de los cuerpos cavernosos con el objeto de producir una rigidez peneana 
suficiente para un acto sexual (ver más adelante). Las prótesis peneanas se han ido perfeccio-
nando posteriormente, apareciendo las de tipo semirrígidas, que son maleables y más fáciles 
de manejar por el paciente. Finney en 1977 introdujo la charnela para una mejor adaptación. 
En general, la maleabilidad está determinada por un hilo de plata interno en los cilindros 
siliconados. Estas fueron desarrolladas por Jonas en Holanda con su ánima de plata que 
facilita la maleabilidad y hoy tienen un uso bastante difundido y han salido al mercado 
médico varias modalidades de este tipo.
Las (f5) prótesis inflables intracavernosas también fueron introducidas en 1972-73 el Dr F. 
Brantley Scott  Profesor y Jefe del Servicio de urología del Colegio de Medicina Baylor en el 
Hospital Episcopal “St Luke” en Houston-Tejas, coloca la primera prótesis peneana inflable. 
La (f6) prótesis de piel sintética consta de una superficie hueca de siliconas, que es lo que 
se usa en la actualidad para los implantes mamarios. Consta de un material hipoalergénico 
el cual cumple la función de auto ajustar al pene automáticamente.
Al tomar la temperatura corporal esta prótesis de piel sintética dilata los cuerpos cavernosos 
del pene y de esa manera cumple la función de mayor irrigación sanguínea a los cuerpos 

GOODFREY N.HOUNSFIELD 

ALAN YAGODA JACK LAPIDES 

(f5) Prótesis peneana inflable. 

(f6) Prótesis de piel sintética.
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cavernosos del mismo. La cubierta de piel sintética cumple la función de retraerse como 
un “verdadero pene” para cumplimentar las funciones del mismo y de esa manera poder 
penetrar sin ningún tipo de molestias en la vagina. 
En 1973 el mismo Brantley Scott introduce el (f7) Esfínter artificial urinario implantable. En 
1973 A. Orandi en Minnesota desarrolla las incisiones del cuello vesical y de la próstata sobre 
todo como método aplicado inicialmente a la hiperplasia prostática obstructiva incipiente 
de poco desarrollo volumétrico. 

En 1977 Lawrence Einhorn y John 

Donahue demuestran que la unión del 
cis-platinum, la bleomicina y la vinblastina 
son agentes quimioterapéuticos útiles en 
el tratamiento del cáncer de testículo.  
En 1976 aparece la inmunoterapia para 
cáncer vesical superficial a través de los 
trabajos de Alvaro Morales del Dpto. de 
Urología de la Queen´s University de 
Kingston Ontario Canadá. Con ésta técnica 
se logró reducir considerablemente las 

recurrencias y en casos lograr la regresión de tumores sólidos de la vejiga.
Ese mismo año el Dr.Marco Caine comienza a utilizar la terapia farmacológica para el trata-
miento de los síntomas urinarios bajos producidos por la obstrucción prostática a través de 
la Fenoxibenzamina, fármaco alfa bloqueante adrenérgico Prteviamente el Dr. Caine había 
publicado un trabajo de investigación donde mencionaba los receptores adrenérgicos y 
colinérgicos del estroma prostático, en la cápsula y en el músculo del cuello vesical. Fue el 
primer urólogo en  hablar del componente mecánico como generadores de la bstrucción 
urinaria baja. 

En 1978 Joseph J. Kauffman 
(1921-1999) introduce el gel 
implantable de silicona  para 
crear aumento de resistencia 
uretral y con ello combatir la 
incontinencia urinaria sobre 
todo en las incontinencia uri-
narias tipo III con disfunción 
intrínseca uretral. 
En 1978 Michael Small y Hernán 

Carrión del Servicio de Urología 
de la Universidad de Miami publican un reporte de 160 casos 
donde se les coloca prótesis peneana semirrígida denominada 
“Small-Carrión” la cual se convertiría en un hito en referencia 
al tratamiento de la Disfunción eréctil en el varón (J. Urol 
119:365-368,1978).                                               
En 1979 Wang MC, Valenzuela LA, Murphy GP, Chu TM del 
Roswell Park Memorial Institute en Buffalo, Nueva York, 
publican en Invest. Urol 17:159-163,1979, “Purification of a 
Human prostate specific antigen” purificando el PSA, marca-
dor tumoral trascendental en el mundo de la urología y del 

cáncer prostático, que cambiaría radicalmente el pronóstico de curabilidad de hombres 
portadores de cáncer.
En 1980 sale al mercado mundial el Etopósido para el cáncer testicular.
En 1980 Barnett Rosenberg  introduce la IL-2 (Interleukina-2) para el cáncer renal.
En 1980 Laurencio Papsidero confirma la presencia de PSA en la cáncer de pacientes con 
cáncer prostático.
En 1980 Ming Chu  introduce el PSA test como examen rutinario en pacientes con posible 
cáncer de próstata, revolucionando el pronóstico y la terapéutica de los hombres con cáncer 
prostático. (Extractado de “Aspectos generales de las Anastomosis uréterointestinales”: 

LAWRENCE   EINHORN JOHN DONAHUE

(f7) Esfínter artificial 

urinario implantable.
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Clínicas urológicas de la Complutense. 6,209-225.Servicio de publicaciones UCM Madrid 1998). 
Los primeros intentos de derivación urinaria empleando una anastomosis urétero-intestinal 
se realizaron en casos de extrofia vesical por John Simon en 1851, provocando una fístula 
uretero-rectal mediante ligadura de los uréteres a la pared del recto, consiguiendo una ure-
teroproctostomía espontánea. Lloyd repitió el procedimiento en el mismo año y Holmes en 
1863 creó una fístula vésico-rectal por compresión mediante una pinza. Sin embargo dado 
el poco éxito de los resultados obtenidos en cuanto a la superviviencia de los pacientes hizo 
que el interés por esta derivación se olvidase durante muchos años.
El primer neoimplante ureteral al intestino humano fue realizado por Smith en 1878 mediante 
una anastomosis directa término-lateral urétero-colónica con sutura muco-mucosa comple-
tando el cierre de la anastomosis con el cierre de la serosa y muscular por encima del uréter.
Con el objetivo de prevenir el Reflujo, Tuffier en 1888 sugirió que lo ideal era preservar los 
Orificios ureterales. Así en 1892, Maydl aprovechando el mecanismo antirreflujo del trígono, 
realiza la anastomosis en bloque de éste al colon sigmoide en un caso de extrofia vesical, es 
decir, una trígono-sigmoidostomía intraperitoneal. En 1894 Bergenheim efectúa la anasto-
mosis extraperitoneal de ambos OO.UU. por separado en el recto (urétero-proctostomía). 
Vignoni en 1895 crea un colgajo antirreflujo y Boari crea un artilugio con unos botones 
mecánicos, que implantándolos en el recto evtaban el reflujo y la estenosis.
Sin embargo, pese a lo atractivo de alguna de las propuestas no se evitaba el reflujo. La 
principal causa de muerte de estos pacientes eran las complicaciones derivadas de las fís-
tulas urinarias ocasionadas por la mala implantación de los uréteres en el intestino. Esto da 
origen a las técnicas de elaboración de canales para el uréter en el seno de la pared intestinal.
Krynsk en 1896 fue el primero en intentar la creación de un mecanismo antirreflujo me-
diante un túnel submucoso en la pared intestinal. Martín en 1899 elabora el primer canal 
intramuscular implantando los dos uréteres juntos en cañón de escopeta, y Beck en el 
mismo año combina el túnel submucoso con el conducto muscular de Witzel. Sin embar-
go, la obstrucción urinaria, la necrosis del uréter e intestino y la peritonitis, eran resultados 
habituales con estos procedimientos.
Es Coffey quién desarrolla la técnica de la creación de un (f8) túnel submucoso por sección de la 
serosa y muscular intestinal, introduciendo el uréter en la luz intestinal por un orificio mucoso y 
fijándolo por un punto transfixiante que abarca todas las capas intestinales. Suturaba la muscular 
y la serosa en un solo plano       
Sin embargo el procedimiento se asociaba a una tasa elevada de obstrucciones intestinales 
provocadas por el edema inflamatorio yla creación en ese lugar de un gramiloma. Con el fin de 
evitar la obstrucción,    
Otros autores propusieron la espatulización del extremo ureteral previa a la anastomosis con el 
fin de ampliar la luzureteral.
Nesbit y Cordonnier en 1949, pefectúan la espatulización ureteral con posterior anastomosis directa 
término-lateral, el primero efectuando una sutura muco-mucosa y el segundo añadiendo la sero-
serosa. (f9) Leadbetter en 1951 combina la espatulización con el túnel submucoso y la anasto-
mosis muco-mucosa, tan empleada a partir de entonces en las anastomosis urétero-intestinales. 
Las técnicas quirúrgicas de reemplazo vesical han tenido una importante evolución en las últimas 
décadas utilizando prácticamente todos los segmentos del tracto gastrointestinal.
Desde 1950 se utiliza la uteroileoanatomosis de Bricker (Ver pág.85). Un mejor conocimiento del 
tubo digestivo actualizó el concepto de reservorio continente autosondeable, derivaciones orto-
tópicas y el uso del estómago en ampliaciones vesicales, especialmente en el manejo de pacientes 
pediátricos.                                                                                                                                                  
Nils Kock, urólogo sueco, en 1969 fue el primero en construir un (f10) reservorio ileal de baja presión 
cateterizable, pero los primeros en anastomizar un trozo de ileon a la uretra fueron Camey y Le 
Duc en 1979. Estas técnicas  de anatomosis que se realizan directamente a la uretra del paciente ( 
vejiga ortotópica)fueron mejoradas por Hautmann en 1986 y por otros autores,entre ellos Skinner  
quién ha demostrado que la construcción de un reservorio interno adecuado para la colocación 
de la vejiga urinaria debe proporcionar (1) la retención de 500-1000 ml de líquido, (2) el manteni-
miento de baja presión después del llenado, (3) eliminación de picos de presión intermitente, (4) 
verdadera continencia, (5) la facilidad de cateterización y vaciado, y (6) la prevención del reflujo. 
Actualmente, para muchos, la primera elección después de una cistectomía radical es la 

(f8) Anastomosis de Coffey.                

(f9) Anastomosis de Leadbetter.                    

(f10) Kock Pouch                 
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derivación urinaria ortotópica, que ofrece una mejor calidad de vida para los pacientes y 
una mejor aceptación en ellos en comparación al conducto ileal no continente de Bricker: 
continencia y eva- cuación vesical.
Se han usado distintos segmentos del tracto gastrointestinal existiendo actualmente mayor 
predilección por el uso del ileon terminal.Las técnicas más usadas son las descritas por W 
shaped Pouch descrita por Hautmann y la neovejiga
de Studer que tiene un segmento isoperistáltico tubularizado.
El estómago se ha utilizado en la ampliación o sustitución vesical sobre todo en niños, sin 
embargo la extirpación del antro y el cuerpo gástrico ha demotrado producir cambios 
funcionales que restringen su uso.
El uso de la válvula ileocecal, ya sea con refuerzo de la misma con intusepción del ileon 
(Mansson), la cecoplicatura sobre éste, la invaginación de un segmento del ileon por dentro 
de la válvula (Mainz) o la utilización del segmento terminal            
reduciendo su calibrepor plicatura (f11) (Bolsa de Indiana), se vale de un sistema valvular 
en el extremo eferente de la bolsa, por intusepción del ileon rodeado por fuera de un 
manguito fijo.La  técnica de (f12) Mitrofanoff (1980) que emplea usualmente el apéndice 
como conducto para exteriorizar la vejiga a la pared abdominal también puede utilizarse 
como sistema de derivación valvular cuando se aplica a las bolsas continentes. En este caso 
la presión intraluminal mantiene el tubo colapsado y el cateterismo puede efectuarse con 
una sonda Nelaton común.                                                                        
Un importante avance fue el reconocimiento de las complicaciones derivadas de las pre-
siones intraluminales, lo que generó la idea de detubulizar los segmentos. Las derivaciones 
en general deben cumplir los requisitos básicos como prevenir la función renal,   minimizar   
las  complicaciones y ser socialmente aceptables.                                       
La mayoría de los sistemas descritos ya sea reservorios continentes o neovejigas ortotópicas 
logran mantener seco al paciente durante el día con cierto grado de incontinencia nocturna 
debido a incompetencia del sistema valvular ante el aumento de presión endocavitaria por 
volúmenes elevados durante la noche, rebosamiento o la disminución de la presión de cierre 
uretral durante el sueño. Se ha propuesto el implante de un esfínter artificial para solucio-
narlo, lo que no es difícil en el hombre pero muy complicado en la mujer por la uretra corta 
y la fragilidad de las paredes intestinales en las que se produce erosión y perforación: en 
esta caso la mayoría de los autores prefieren la conversión de la neovejiga en un reservorio 
continente por alguno de los sistemas valvulares anteriormente descritos. 
En febrero de 1980 E. Schmidt, F. Eisenberger y C. Chaussy realizan en la Clínica Universitaria 
de la Universidad de Munich la primera Litotripsia por ondas de choque extracorpóreas como 
parte del plan de profilaxis de enfermedades terminales renales producidas para cálculos 

renales.  Las ondas 
ultrasónicas pasan 
a través del orga-
nismo hasta que 
chocan con los 
cálculos. Las vi-
braciones de estas 
ondas pulverizan 
los cálculos.                          
Desde hace más 
de veinte años, los 

(f13) fabricantes de los equipos de litotripsia (li-

totriptores) han desarrollado diferentes modelos, 
tratando de aumentar la eficiencia de los equipos y reducir el daño a los tejidos.  
En 1980 aparece la (f14) Resonancia Magnética Nuclear (RMN) como un nuevo aliado 
imagenológico en el diagnóstico médico. Las  imágenes  se  basan  en  las  respuestas  de  
los  núcleos  atómicos  a  un  campo  magnético:  al  recibir   el  impacto  “vibran”  para 
luego  volver  a  su  posición  normal,  liberando  energía.  Esta  se  detecta  y  permite  crear  
una  imagen  que brinda  tanto  información  morfológica  como  funcional.  No necesita   
inyección  de  soluciones  y  no  implica  riesgos  de  irradiación. 

(f11) Bolsa de Indiana.

(f12) Mitrofanoff.

CHAUSSY, EISENBERGER Y FORSSMAN   CON EL 

PRIMER PROTOTIPO DE LAS ONDAS DE CHOQUE 

EXTRACORPÓREAS

ERIC SCHMIDT 

(f14) Resonancia Magnética 

Nuclear.

(f13) Equipos de litotripsia.
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En 1980 se descubre la (f15) Fibra óptica coaxial, que permite su reutilización y es más flexible, 
lo que trae al mundo de la urología la práctica de la endourología ureteral retrógada y con 
ello alternativas terapéuticas y diagnósticas en casos  litiasis,  cáncer y estenosis ureterales. 
En 1981 Chaussy, Schmidt, Dieter, Brendel, Forssmann y Volker publican en el Journal 
Urology 127:417-420,1981 su trabajo monumental sobre Litotripsia extracorpórea “ First 
Clinical Experience with extracorporeally induced destruction of kidney stones by shock 
waves”, que cambiaría para siempre los tratamientos de la litiasis urinaria y sería considerado 
junto a los tratamientos hormonales  antiandrogénicos y los análogos LH-RH para el cáncer 
avanzado de próstata, dos de los más importantes adelantos de la medicina de finales del 
siglo XX, ambos pertenecientes a la especialidad de urología. 
La historia de la urolitiasis es aparentemente tan vieja como la humanidad. (Vea Ud. cuántas 
veces aparece la palabra “cálculo” en esta Historia de la urología)
En la tríada de operaciones electivas inicialmente practicadas por el hombre-circuncisión, 
trepanación y talla vesical-, sólo la última no iba unida a un ritual religioso, lo que la convierte 
en la cirugía más antigua dirigida a la curación de un mal específico.
El objeto de interés urológico más antiguo que se recuerda es un cálculo vesical de aproxi-
madamente 7000 años (4800 años a de C), descubierto por E. Smith en 1901 en una tumba 
prehistórica de El Amrah, cerca de Abydos. Uno de los hallazgos arqueológico más antiguos, 
es el realizado por el Prof. Stephen Dyson de la Universidad 
de Wesleyan (U.S.A.), al encontrar cálculos urinarios en 
una momia egipcia, fechada hacia el año 2.500 A.C.
Es Hipócrates quien primero habla de la significación de la 
litiasis, con sus dolores renales, irradiados hacia adelante, 
arenillas en la orina y el diagnóstico de cálculos renales. 
Al estudiar las complicaciones, insiste en los dolores vio-
lentos que aumentan con el esfuerzo, en la hematuria y 
la piuria. Aconseja una terapéutica activa que llega hasta 
la incisión en la región lumbar.
Tres siglos más tarde, los trabajos de Celso, marcan una etapa importante en la historia de 
la litiasis, con la indicación de la “talla” perineal, e incisión en la vejiga. Celso, que vivió en el 
primer siglo de nuestra era, describió exhaustivamente la técnica de la litotomía perineal. 
Incindía la vejiga sin referencias anatómicas, atravesando todo el espesor del periné hasta 
la piedra.
A partir del siglo VII, tras la caída del Imperio Romano, la cirugía, como otras ramas de las 
ciencias, pasa a manos de los árabes. Mohamed Rhazes estudia la naturaleza y composi-
ción de los (f16) cálculos, de los que observa numerosos tipos. Aplica las primeras normas 
dietéticas y aconseja la administración de diuréticos.
Avicena, persigue la disolución de los cálculos en la vejiga, enumerando gran cantidad de 
sustancias, algunas complejas y raras, como cenizas de vidrio, cenizas de escorpión, piedra 
de esponja, etc.
Dentro ya de la Edad Media, son los médicos europeos los que generan avances en el cono-
cimiento de estas enfermedades. La figura estelar de la medicina española de esta época 
es Francisco Díaz, quien en 1588, publica un “Tratado de todas las enfermedades de los 
riñones, vejiga y orina”. En dicho tratado, atribuye el origen de los cálculos a “destemplanzas” 
y es el primero que relaciona la litiasis con los minerales. Da recomendaciones dietéticas y 
consejos para el tratamiento del “mal de piedra”, con lavativas, baños, aguas minerales, etc.
En 1520, una nueva técnica de litotomía fue introducida por Marianus Sanctus. Primero 
pasaba por la uretra una herramienta o itinerarium para contactar con la piedra, incindía 
la uretra membranosa e introducía dentro de la vejiga el exploratorium, el cual guiaba un 
fórceps que atraía la piedra hacia el exterior.
Continuando la evolución en el tiempo, nos encontramos con una inglésa, Johanna Stephen, 
que trata la litiasis con medicamentos preparados por ella misma, en secreto, que se pusieron 
tan de moda, que en 1739 la Corona compró las fórmulas, descubriendo que se trataba de 
una mezcla de plantas digestivas y diuréticas.
A finales del siglo XVIII la talla lateralizada era el único método de litotomía en uso tanto 
en Francia como en Inglaterra. Jean Civiale comienza sus experimentos en 1817 cuando 

(f15) Fibra óptica coaxial.

(f15) Cable coaxial. 

DR.CHAUSSY

(f16) Cálculos.
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todavía era un estudiante de segundo año en la Universidad de París, en orden a obtener 
la destrucción de los cálculos en la vejiga sin dañar sus paredes, para luego eliminar el pa-
ciente los fragmentos del cálculo con la micción. Sobre él recae el honor de haber llevado a 
cabo la primera litotricia transuretral el 13 de Enero de 1824 en el Hospital Necker de París.
Los resultados del método francés fueron excelentes y aprobados por Bigelow en la Universidad 
de Harvard que abogó por la fragmentación y extracción completa de los restos calculosos 
introduciendo el término de litolapaxia.
Hasta finales del siglo XIX el estudio de la enfermedad calculosa avanzó poco en lo concer-
niente a la terapéutica.
En el siglo XX con el desarrollo de la anestesia, la antisepsia, la endoscopía y los grandes 
avances en el conocimiento aplicado al estudio y tratamiento de la litiasis, se consolida el 
desarrollo médico, tecnológico y quirúrgico del modo de tratar la enfermedad litiásica.
Henri Morris, en 1880, realizó la primera nefrectomía por litiasis y definió con precisión los 
términos de nefrolitiasis, nefrolitotomía, nefrectomía y nefrotomía.
Fundamental fue la aportación de José Mª Gil Vernet en 1960, que desarrolló la vía in-
trasinusal de acceso a la pelvis renal y cálices, evitando lesionar el parénquima renal y su 
vascularización. Significativas son también las aportaciones de Smith y Boyce en la cirugía 

conservadora de la litiasis coraliforme. 
Paralelamente a los avances quirúrgicos toman especial aten-
ción en este siglo los estudios de la fisiopatología de la litiasis 
urinaria. El papel relevante de los factores locales renales en 
la nucleación de los cálculos fue extensamente estudiado por 
Randal, que descubrió en 1937 las placas que llevan su nombre.
La hipercalciuria como factor contribuyente a la formación de 
los cálculos fue definida por Flocks en 1939. La hipercalciuria 
del hiperparatiroidismo fue identificada por Flocks en 1940 
y Albright en 1948.
Cifuentes y De Vries, de forma separada, sistematizaron el 

tratamiento alcalinizante de los cálculos de ácido úrico.
Ha sido, como en tantos otros aspectos de la medicina, el siglo XX, el que ha producido 
mayores avances, especialmente en los aspectos clínicos y de diagnóstico de la litiasis.
Los progresos terapéuticos abarcan desde la moderna farmacología de los analgésicos 
y espasmolíticos, hasta la cirugía avanzada, con la reciente incorporación de la litotricia 
extracorpórea.

ALTERNATIVAS A LA CIRUGÍA DE LA LITIASIS: CONSIDERACIONES 
HISTÓRICAS

El intento de evitar la cirugía abierta de la litiasis se ha materializado en tres líneas de actuación:
a. Disolución de los cálculos in situ o litolisis química
b. Endourología transuretral o translumbar para la aplicación de diferentes formas de ener-
gía: electrohidraúlica, ultrasónica, láser y neumática. Todas ellas incluídas en la acepción de 
litotricia intracorpórea o de contacto.
c. Litotricia extracorpórea por ondas de choque.

a. Litolisis: La disolución local mediante irrigación de diferentes sustancias líticas ha sido un 
intento muy meritorio durante varias décadas del siglo XX. Suby, Mulvaney, Timmermann, 
Dormia, Thomas, Pérez Castro, etc. han sido los autores que más destacaron en este campo.
Los cateterismos prolongados con graves infecciones, las irritaciones químicas de la mucosa 
y otras graves complicaciones desestimaron este método. La quimiolisis local ha quedado 
limitada a algunos restos mucoproteícos postcirugía o litotricia de coraliformes complejos. 
Por vía general mantiene vigencia el tratamiento lítico de la litiasis úrica y cistínica.

b. Endourología: Ureteroscopia y nefrolitotomía percutánea. La ureteroscopia transuretral 
fue introducida por E. Pérez-Castro en 1980 permitiendo el dominio bajo visión directa de 
la totalidad del uréter hasta la pelvis renal y la fragmentación y extracción de los cálculos 
ureterales entre otros procedimientos.

JOSÉ Mª GIL VERNET
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Alken y Wickham en 1981, trabajando separadamente en Alemania e Inglaterra, desarrollaron 
y establecieron la metodología de la cirugía percutánea renal como alternativa a la cirugía 
convencional de la litiasis.
En los últimos 25 años se han desarrollado diferentes energías de fragmentación por contacto 
como son los ultrasonidos, la electrohidraúlica, el láser y la energía neumática, utilizadas 
tanto en litotricia intracorpórea vesical, ureteral o renal.
c. Litotricia extracorpórea por ondas de choque: El conocimiento de las ondas de choque 
de alta energía proviene de antiguo. Por ejemplo, los efectos de las ondas expansivas de 
las explosiones sobre los diferentes órganos de los seres vivos.
La técnica de la litotricia extracorpórea por ondas de choque es consecuencia de la investiga-
ción aplicada con fines militares. Durante la Segunda Guerra Mundial, algunos bombarderos 
B-29 se desintegraron en el aire. Las averiguaciones realizadas por ingenieros aeronáuticos 
norteamericanos revelaron que los accidentes se produjeron durante temporales. Experimentos 
de simulación en el laboratorio demostraron que los impactos de las gotas de lluvia sobre 
el fuselaje del avión se comportaban como micrometeoritos que provocaban ondas de 
alta energía, las ondas de choque, con suficiente energía como para pulverizar materiales 
frágiles. El problema se resolvió modificando el temple del cristal de la cabina del piloto.
Al terminar la guerra, esta información quedó archivada y olvidada hasta que, a finales de la 
década de los 50, los aviones a reacción empezaron a tener los mismos problemas. 
En un centro de pruebas de Alemania Occidental, ingenieros de la compañía aeronaútica 
Dornier lanzaron gotas de agua a una velocidad ocho veces superior a la del sonido con-
tra ciertos elementos de un caza Lockheed F-104. “Las gotas hicieron unos cráteres de 20 
milímetros de profundidad en los extremos de las alas y otras superficies del aparato. Y las 
ondas de choque generadas por estos impactos rompieron la burbuja de la cabina”, comentó 
Günter Hoff, físico que participó en el proyecto. En el transcurso de esas investigaciones, en 
el año 1966, se descubrió la transmisión inocua de las ondas de choque mecánicas a través 
del cuerpo. Un ingeniero tocó una cartulina de uso diario en el mismo momento en que 
recibía un impacto de un proyectil de alta velocidad, sintió una especie de shock eléctrico 
pero sin evidencia de fenómenos eléctricos reales.
Tras recomendar varios cambios en el diseño de tales burbujas, los investigadores de Dornier, 
a requerimiento de médicos interesados, se prestaron a estudiar las posibles aplicaciones de 
las ondas de choque en Medicina. Pero, primero, tenían que inventar una forma de generar y 
controlar la energía para que ésta pudiese ser dirigida hacia una zona determinada del cuerpo.
De esta forma, a partir de 1969, se desarrollaron técnicas para reproducir las ondas de choque 
en el laboratorio. Así, diseñaron un generador de ondas de choque cuyo fundamento se basa en 
la producción de una chispa eléctrica en una cápsula elipsoidal sumergida en el agua. Cuando 
salta la chispa entre los dos polos del electrodo crea una onda de choque que la cápsula refleja 
hacia un punto distante. De este modo, la energía puede transmitirse a través de agua o de 
los tejidos vivos hasta un blanco frágil, en este caso un cálculo renal, sin daño demostrable, 
excepto en el caso del pulmón.
Después de esta primera etapa era preciso idear un sistema de localización de la litiasis y un 
sistema mecánico que permitiera situar el cálculo en el punto focal del hemielipsoide reflec-
tor. Las primeras tentativas de localización fueron hechas con ultrasonidos pero no lograron 
obtener una precisión suficiente por lo que se eligió un sistema radiológico convencional. La 
ubicación espacial del cálculo en las tres dimensiones se obtuvo con la utilización de un sistema 
biaxial de Rayos X.
La fase de experimentación animal se desarrolló en Munich entre 1971 y 1978. En este largo 
período de experimentación “in vitro” e “in vivo” sobre cálculos, tejidos y animales de experi-
mentación, se comprobó la fragmentación de los cálculos y se descartó la aparición de lesiones 
graves en los tejidos vecinos. Para el desarrollo de un prototipo experimental de litotritor con 
posibilidades de aplicación en humanos fue necesaria la aprobación del proyecto por el Ministerio 
de Investigación y Tecnología de la entonces República Federal Alemana, lo que ocurrió en 1974. 
El desarrollo de la investigación se debió en un principio a los profesores Eisenberger y Chaussy, 
y continuada por este último en el Instituto de Investigación Quirúrgica de la Universidad de 
Munich.
Después de siete años de investigación y desarrollo se realizó en 1980 por Chaussy en el 
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Hospital Universitario de Munich la primera litotricia extracorpórea en humanos. En los dos 
años siguientes fueron tratados 200 pacientes con cálculos renales, que eran destruidos 
por acción de las ondas de choque y sus fragmentos resultantes eliminados por la orina de 
forma espontánea. Las pruebas de función renal no mostraron cambios morfológicos ni 
funcionales en el riñón tratado ni en los órganos adyacentes. En 1982, se inauguró en dicho 
hospital la primera Unidad de Litotricia Extracorpórea por Ondas de Choque.
Con la instalación del segundo litotritor Dornier HM-3 en 1983 en el Katarinen Hospital de 
Stutgart (Alemania) se empieza a reconocer el papel de la litotricia en el tratamiento de la 
litiasis renal y se comienza a producir este aparato en serie.Después de su aprobación, en 
1984, por la FDA americana en los años siguientes el método se introdujo en los principales 
hospitales del mundo estableciéndose la (f17) litotricia como método de elección en el 

tratamiento de la litiasis renal.

En la década del 80 se desarrolla la técnica del Cistoscopio y posteriormente el (f18) 
Nefroscopio Flexible, que permite ejecutar procedimientos que el Cistoscopio rígido no 
podía realizar, especialmente en procedimientos laparoscópicos. 
En 1981 Patricio Walsh (Hospital John Hopkins) demuestra que los nervios del haz neurovas-
cular periprostático-vesical se pueden conservar en la cirugía radical prostática por cáncer 
(Nerve Sparing Surgery) en un trabajo monumental titulado “Radical Prostatectomy with 
preservation of sexual function: Anatomical and Pathological considerations” en conjunto 
con los doctores Herbert Lepor y Joseph C.Eggleston. En 1982 hizo la primera cirugía radical 

con preservación de los haces neurovasculares en un hombre 
de 52 años dejándolo sexualmente potente. Sería el comienzo 
de una nueva era en la cirugía del cáncer prostático. Además 
aclara de manera determinante la vascularización y la anatomía 
quirúrgica de la cirugía radical prostática, siendo un factor 
decisivo en la universalización de la técnica de la prostatec-
tomía radical retropúbica en el mundo entero. Condecorado 
nacional e internacionalmente es una de las figuras                   
fundamentales de la urología moderna. Jefe del Departamento de           
Urología del Jonás Hopkins Hospital de Baltimore desde 
1974. Ese mismo año publica un trabajo de investigación 

que se convertiría en la piedra angular del tratamiento médico del crecimiento prostático 
como es la publicación de la “Deficiencia de la enzima 5-alfa reductasa” con lo cual abre las 
puertas de los inhibidores de la 5-alfa reductasa como el Finasteride para el tratamiento 
del crecimiento sintomático de la 
glándula prostática.
El 5 de Junio de 1981 se conocen en Estados Unidos de América los primeros casos de SIDA 
(Síndrome de Inmuno Deficiencia Adquirida). La era del (f19) SIDA empezó oficialmente 
cuando el Center for Disease Control and Prevention (Centro para la prevención y control 
de enfermedades) de Estados Unidos convocó una conferencia de prensa donde describió 
cinco casos de Neumonía por Pneumocystis carinii en Los Ángeles . Al mes siguiente se 
constataron varios casos de Sarcoma de Kaposi, un tipo de cáncer de piel. Las primeras 
constataciones de estos casos fueron realizadas por el Dr. Michael Gottlieb de San Francisco. 
Cabe destacar la diferencia entre estar infectado por el VIH y padecer de SIDA. Una persona 
infectada por el VIH es seropositiva, y pasa a desarrollar un cuadro de SIDA cuando su nivel 
de (f20) linfocitos T CD4 (que son el tipo de células a las que ataca el virus) desciende por 

debajo de 200 células por mililitro de sangre.                                                                    
En 1982 el cirujano vascular francés Ronald Virag introduce en 
el mundo urológico la papaverina inyectable para la disfunción 
eréctil la cual será utilizada ampliamente hasta mediados los 
noventa. Brindley en una sesión plenaria del Meeting de la 
AUA en 1983 demostró al (f21) autoinyectarse en su pene 
con fármacos que producían erección peneana, delante de 
todos los asistentes (más de 8 mil personas) la eficacia de dicho 
fármaco y comenzaría desde entonces la era de la inyecciones 
cavernosas para obtener erección peneana.

(f17) Jornadas  españolas de 

litotripsia por ondas de choque 1984.

(f18) Nefroscopio Flexible.

(f18) Nefroscopio Flexible.PATRICK WALSH

(f19) Campaña contra el SIDA.

DR.MICHAEL GOTTLIEB

(f 20)V i r i o n e s  d e l  V I H -1 

ensamblándose en la  superficie 

de un linfocito.
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En 1985 el acetato de Leuprolide (Lupron ®), es aprobado por la FDA para el tratamiento del 
cáncer prostático avanzado, iniciando una mejoría de la calidad de vida de éstos pacientes. 
Este Análogo LH-RH  actúa como un potente inhibidor de la secreción de gonadotropinas 
cuando se le administra en forma continuada y a dosis terapéuticas.
En 1986 la Ph.D. Katerina Larsen Burgio del Centro de Investigaciones Gerontológicas en 
Baltimore-USA, junto a Robinson Courtland y Bernardo Engel publica “El rol del Biofeedback 
en los entrenamientos con (f22) Ejercicios de Kegel en mujeres con Incontinencia urinaria 
de esfuerzo”  en  la revista de la American Journal de Obstetricia y Ginecología en Enero 
2986 Vol. 154 #1 abriendo el vasto campo de la reeducación vesical y demostrando que los 
ejercicios del piso pélvico muscular son altamente eficaces en eliminar o mejorar sustan-
cialmente los episodios de pérdidas involuntarias de orina que se producen en la mujer por 
esfuerzos de diversas índoles . Actualmente todos los modelos de decisión en la terapéutica 
de mujeres con incontinencia urinaria de esfuerzo comienzan obligatoriamente con los 
planes de Fisioterapia de piso pélvico y reeducación vesical y Terapias Conductuales.   
En 1986 Kandel reporta el primer trabajo experimental en perros con el uso de Laser en el 
tratamiento de la Hiperplasia prostática benigna. Lamentablemente su alto porcentaje de 
complicaciones postoperatorias (50% de síntomas irritativos miccionales) ha alejado de la 
práctica  masiva ésta modalidad de tratamiento.
En 1987 Tomas Stamey (Universidad de Stanford-California) demuestra que el PSA no es 
específico para el cáncer de próstata. 
En 1988 se introduce la Litotripcia por Laser en el tratamiento de la litiasis urinaria.
En 1989 la Flutamida (Etaconil®), antiandrógeno no esteroidal, se utiliza en los pacientes que 
han sido sometidos a una castración quirúrgica, al igual que 
en la asociación con análogos GnRh, para la obtención del 
bloqueo total androgénico y el acetato de Goserelin (Zoladex®.) 
son aprobados por la FDA norteamericana engrosando las 
alternativas terapéuticas a ser utilizadas en pacientes con 
cáncer avanzado de próstata.
Muchos investigadores médicos aseguran que los fármacos 
para combatir el cáncer prostático avanzado han sido uno de 
los avances médicos más importantes en los últimos 15 años.
En 1990 Guillermo Cooner demuestra que si se combina el 
PSA con el tacto rectal se puede detectar el cáncer prostático 
de manera más efectiva. Inclusive es el propulsor de la (f23) 
ecosonografía prostática endorrectal basado en la anatomía 
zonal de McNeal (Universidad de Stanford) como trilogía 
diagnóstica junto a la determinación del PSA sérico y al tacto 
rectal prostático, sugiriendo modelos de decisión en base a 
los hallazgos de cada uno de ellos.   
En 1990 se desarrolla la (f24) Vaporización de próstata, con 
pocas complicaciones per y postoperatorias, pero que tenía 
la desventaja de no  obtener tejido prostático para análisis 
histopatológico. 
En  1990 se introducen los Medicamento  alfa-uno bloquea-
dores adrenérgicos (prazosin, terázosyn (Hytrin®-Ádecur®), doxazosin (Cardura®, Alfadoxin®, 
Dorbantil®), tamsulosina,(Secotex®,Omnic®,Sulix®, Prostall®, Gotely®, Eupen®) alfuzosin 
(Urotraxal®), como alternativa médica en el tratamiento de los síntomas obstructivos-irritativos 
(prostatismo)  en pacientes con HPB, al relajar la musculatura lisa del estroma prostático. 
Además entran al armamentario urológico las Terapias Termales  para el tratamiento de la 
hiperplasia prostática benigna o crecimiento prostático benigno sintomático, ampliándose 
hoy en día su utilidad para otras condiciones urológicas.
En 1990 se demuestra por microcirugía la Reversión de las vasectomías y la remoción de la 
obstrucción deferencial o epidídimo-deferencial, como terapéutica viable, donde el Dr.Larry 

Lipshultz  juega un papel fundamental. Reversión de vasectomía es una operación que res-
tablece una conexión entre los dos extremos del conducto deferente que se separaron en el 
momento de una vasectomía antes de la cirugía.  Este procedimiento de cirugía de reversión 

(f22) Ejercicios de Kegel.

(f23) Ecotomografía prostática.

(f24) Electrodos de Vaporización  

24 y 27 Ch. (Gentileza de K.Storz).

(f21) Autoinyectarse.

TOMAS STAMEY

DR G. COONER
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de vasectomía requiere de grandes habilidades microquirúr-
gicas del urólogo. 
El Dr. Larry Lipshultz ha sido un experto especialista en el 
campo de la infertilidad masculina y la vasectomía reversa 
microquirúrgica  en los últimos 20 años, además de ser uno 
de los pioneros en microcirugía urológica.  Ha realizado más 
de 2000 vasectomía reversas en su Clínica en Houston, Texas.  
La gente viene de todo Texas, incluyendo San Antonio, Austin, 
Dallas, Houston, así como de todo el mundo para que el Dr. 
Larry Lipshultz realice su reversión de la cirugía de vasectomía. 
En 1990 Jacobo Rajfer, MD, Professor of Urology at UCLA School 
of Medicine, y Luis Ignarro (foto pág siguiente) identifican el 
óxido nítrico como el principal neurotransmisor, derivado del 
factor endotelial de relajación, para la erección peneana.             
En 1991 Hans Lilja y Ulf-Hakan Stenman sugieren que el PSA 
libre es bajo en pacientes con cáncer prostático.
En 1992 el belga Juan Pedro Palermo  desarrolla la (f25) inyección 

intracitoplasmática de espermatozoides (ICSI), una forma de 
fertilización in vitro dirigido a parejas infértiles en que debido a 
múltiples factores, los espermatozoides no tienen la capacidad 

de penetrar al interior del ovocito. Cuando esto ocurre, es necesario facilitar la fecundación, 
injertando un espermatozoide al interior del ovocito. Esto se realiza usando equipos de mag-
nificación (microscopio invertido), equipado con sistemas hidráulicos que permiten introducir 
el espermatozoide suavemente, usando una finísima aguja de vidrio. Este procedimiento se 
realiza en el laboratorio, bajo condiciones ambientales controladas de temperatura, humedad, 
concentración de oxígeno, anhídrido carbónico etc. Si ocurre la fecundación y se desarrollan 
embriones, éstos son transferidos al útero o a la trompa de falopio con el objeto que continúen 
su multiplicación y desarrollo, hasta adquirir la capacidad de implantarse en el endometrio.
En 1995 Claude Shulman de Bruselas-Bélgica comienza a realizar la (f26) ablación transure-

tral de próstata con agujas (TUNA)  utilizando baja energía de radiofrecuencia, introducida 
directamente dentro del tejido prostático. La ablación transuretral con aguja es un tratamiento 
mínimamente invasivo para HPB y se lleva a cabo mientras la persona se encuentra bajo el 
efecto de {edación o anestesia local. El cirujano utiliza una cámara para observar la próstata e 
introduce agujas hacia el área. Ondas óïnoras äe alta æòecuencéá (ultráóonido) calientáî las 
agujas y el tejido prostático, el cual se va encogiendo durante un período de 2 a 12 semanas. 

Se puede colocar una sonda Foley para drenar la vejiga. Este 
procedimiento se lleva a cabo comúnmente en un consultorio 
médico. 
En 1996 se introducen las (f27) inyecciones intracavernosas de 

Alprostadil (Caverject®) para el tratamiento autoinyectable de 
la disfunción eréctil, convirtiéndose en un aporte exitoso en la 
terapéutica de los hombres con disfunción eréctil. 
Posteriormente a pesar de la salida del Sildenafil al mercado 
seguirá teniendo un lugar importante para las pruebas farma-
cológicas de erección en la consulta externa así como para la 
terapia de personas que no responden adecuadamente a los 

agentes orales. 
En 1997 se utiliza por primera vez un (f28) marcapaso vesico-vaginal para “controlar” la vejiga 
urinaria hiperactiva, que estimula los nervios de la vejiga. Este dispositivo puede brindar un 
excelente alivio de los síntomas para quienes no responden bien a otras terapias.  El aparato 
recibe el nombre de Urodec 500 de Dantec Medical Inc. 
En 1997 los doctores Michael McGuire y William R. Fair publican un excelente artículo en Molecular 
Urology Vol 1, #1, 1997 titulado “Prostate cáncer and Diet: Investigations, Interventions and 
Future Considerations” seguido por un articulo del Dr.William Fair titulado “Cáncer de próstata - 
Enfermedad Nutricional?” ambos marcarían pauta determinante en el inicio masivo de la Medicina 
Fitoterápica en urología, sobre todo en el campo de la Quimioprevención del cáncer de próstata. 

DR LARRY LIPSHULTZ.     

JACOBO RAJFER    

CLAUDE SHULMAN    

(f25) Inyección intracitoplasmática 

de espermatozoides (ICSI).

(f26) Ablación transuretral de 

próstata con agujas (TUNA).

(f27) Inyecciones intracavernosas 

de Alprostadil.

(f28) Marcapaso vesico-vaginal. 
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En 1998 William Catalona (Universidad de Washington) confirma que la determinación del 
PSA libre y el PSA total juntos es el mejor indicador para cáncer prostático y reducirá el nú-
mero de biopsias prostáticas practicadas.  El PSA está presente en la sangre en dos formas 
principales. La mayoría circula en la sangre rodeada y unida a proteínas plasmáticas (total) y 
una pequeña cantidad circula libre de uniones proteicas, llamada «PSA libre» (f29). La prueba 
del porcentaje de PSA libre, indica qué cantidad del PSA total circula libre comparado con 
el que está unido a proteínas. El riesgo de cáncer aumenta si la relación entre PSA libre y 
PSA total es menor al 25%. Mientras menor sea la proporción, mayor es la probabilidad de 
tener cáncer prostático. El Dr. Catalona ha sido pionero en la investigación que condujo a la 
utilizacisn del antígeno prostático específico como herramienta 
de cribado para el cáncer de próstata.  “Los resultados de la 
prueba de PSA ayuda en la detección temprana del cáncer de 
próstata, y la detección temprana ha llevado a casi el 100% 
respecto de cinco años de supervivencia del cáncer desde el 
momento del diagnóstico del cáncer  próstático.” 
“Hay nuevas formas de PSA que son más específicas del tumor. 
Estoy iniciando estudios para mejorar la prueba PSA.  También 
estoy colaborando con el Dr. Brian HAAB del Instituto de 
Investigación Van Andel en el estudio de la respuesta inmune 
humoral a los intígenos del cáncer de próstata, con la espe-
ranza de descubrir nuevos marcadores séricos de cáncer de próstata, y también trabajó en 
la genética del cáncer de próstata: estamos buscando las formas genéticas, los patrones de 
expresión génica, y las características del cáncer de próstata que podría predecir el pronóstico, 
es decir, qué tan agresivo es el cáncer. Estoy seguro de que  habrá no sólo uno, sino  más de 
una docena de variaciones genéticas o mutaciones que pueden hacer un hombre susceptible 
al cáncer de próstata.  Descubrir lo que son las variaciones y qué se remonta a los tumores 
y hacer estudios funcionales para determinar cómo estas alteraciones genéticas pueden 
ser causantes de cáncer, en realidad creará nuevas posibilidades de diagnóstico precoz más 
precisa, tal vez mejorar los tratamientos menos invasivos y con menos efectos secundarios 
asociados, o incluso la prevención del cáncer de próstata”. 
En 1998 les fue otorgado el Premio Nobel de Medicina y Fisiología a Robert Furchgott, Louis 

Ignarro y Ferid Murad, por sus contribuciones al descubrimiento del modo de acción del 
óxido nítrico (ON). Ante un estímulo sexual predomina el parasimpático sobre el simpático 
lo que provoca relajación de las fibras musculares lisas vasculares y vasodilatación de las 
arterias helicinas. El mediador químico final, responsable de esta acción, es el óxido nítrico 
que corresponde a una molécula transmisora`en los vasos sanguíneos, donde su formación 
continua por las células endoteliales, actúa sobre las unidades musculares subyacentes para 
mantener la vasodilatación y el flujo sanguíneo. 

DR.WILLIAM CATALONA

(f29) PSA libre.

FERID MURADLOUIS IGNARROROBERT FURCHGOTT
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