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En la presente edición de la Revista de la 

Asociación Guatemalteca de Urología se ponen de 

manifiesto los casos de diferentes patologías de la 

especialidad, a los cuales los que trabajamos en esta 

profesión nos tenemos que enfrentar. Sin embargo, ésta, 

que es la 6a. Edición, nos presenta en esta ocasión casos 

que evidencian los esfuerzos de los Urólogos de la 

región en resolver las patologías con la tecnología 

descrita para ello. Me parece muy importante la revisión 

de las complicaciones infecciosas de la Nefrolitotomia 

percutánea, realizada por el Dr. Armando Sánchez, ya 

que es algo a lo cual, los que realizamos esta técnica nos 

preocupa mucho. La presentación de una técnica tan 

compleja, como lo es la enucleación   prostática que 

presenta el Dr.  Hugo Arriaga, pone de manifiesto el 

esfuerzo y la dedicación que él personalmente le ha 

puesto, lo que hace que sea de los primeros de la región 

en realizarla. Pero, además, es gratificante ver como los 

colegas de El Salvador, Panamá y Honduras presentan 

en sus respectivos artículos, su experiencia con técnicas 

de vanguardia y que requieren siempre de esfuerzos 

para desarrollarlas en nuestro medio, debido a que como 

suele ser, el factor económico que afecta a nuestros 

Hospitales y a la   población siempre lo hace un reto. 
 

Por último, me llamó la atención los casos de 

necrosis de pene que presenta el Dr. Montes de El 

Salvador, que evidencia que patologías infecciosas mal 

manejadas o muy agresivas, como suele ser la gangrena 

de Fournier, siguen causando morbi-mortalidad en la 

población susceptible y con factores de riesgo. Por 

último y no menos importante, el caso presentado por el 

Dr. Ortiz, en donde con unas imágenes muy agradables 

a la vista de los que degustamos de   la fotografía clínica, 

nos presenta una nefrectomía parcial en un paciente con 

riñón único, un reto para cualquier cirujano. 
 

Invito al lector a que se tome su tiempo en leer el 

contenido de esta revista, que sigue siendo un esfuerzo 

de varias personas pero principalmente de los editores,  

en presentarnos con regularidad una oportunidad de 

exponer nuestra experiencia  en el campo de la 

Urología. 

. 
 
 

Dr. Hugo Roberto Barba/es Irías. 
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ABSTRACTO 

La enfermedad litiásica es altamente prevalente. 

Debido a los avances tecnológicos, se puede dar manejo 

mínimamente invasivo a ésta patología. En ocasiones los 

procesos infecciosos participan en la génesis de la urolitiasis, 

lo cual asociado a factores del cálculo requieren un acceso 

percutáneo. Es esperado la presentación de complicaciones 

infecciosas debido a las indicaciones de la NLP. Es necesario 

realizar las medidas profilácticas pre, trans y post operatorias 

para disminuir las complicaciones, que por lo general son de 

baja complejidad. Cuando se desarrolla sepsis urinaria es 

necesario soporte en unidades de cuidado crítico. La 

medición de endotoxinas y cambios en la técnica usual del 

procedimiento puede ayudar a bajar las complicaciones.  

PALABRAS CLAVE 

Nefrolitotomia percutánea. Complicaciones. Nefrolitiasis. 

Síndrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica. Sepsis. 

ABSTRACT 

Stone disease is highly prevalent. Due to 

technological advances, minimally invasive management 

can be given to this pathology. Infectious processes 

sometimes participate in the genesis of urolithiasis, which 

associated with stone factors require percutaneous access. 

The presentation of infectious complications is expected due 

to the indications for PNL. It is necessary to carry out pre, 

trans and post operative prophylactic measures to reduce 

complications, which are generally of low complexity. 

When urinary sepsis develops, support in critical care units 

is necessary. The measurement of endotoxins and changes in 

the usual technique of the procedure can help reduce 

complications. 

KEYWORDS 

Percutaneous Nephrolithotomy. Complications. 

Nephrolithiasis. Systemic Inflammatory Response 

Syndrome. Sepsis. 

INTRODUCCIÓN 

La nefrolitiasis es una enfermedad altamente 

prevalente en la población general. Se estima que varía entre 

el 2-20%,1 su incidencia varía por factores tales como 

geográficos, climáticos, étnicos y genéticos.2 Hasta un 50% 

de los individuos con un episodio de cólico, presentan 

recurrencia en los siguientes 10 años, y por lo menos 

presentarán un episodio durante toda su vida1-2  

Existe una relación entre urolitiasis e infección. Se 

presentan dos escenarios, Infecciones urinarias recurrentes 

que promueven la formación de cálculos (cálculos 

infecciosos); y Cálculos que obstruyen el tracto urinario 

condicionando a infección (cálculos metabólicos)2, aunque 

esto no sea aparente ya que se pueden presentar urocultivos 

negativos con una unidad pielocaliceal obstruida. Dogan y 

colaboradores (2007) demostraron la presencia de 

urocultivos positivos en un 10.1% cuando éstos eran 

tomados de la orina post punción en NLP en comparación 

con urocultivos vesicales previamente estériles.3 

Debido a que hay discordancia en urocultivos 

preoperatorios y los intraoperatorios, no hay un esquema 

específico de profilaxis antibiótica en las guías de NLP. La 

Asociación Americana de Urología (AUA) en sus políticas 

de buenas prácticas clínicas (2008)4, establece la profilaxis 

antimicrobiana preoperatoria con una dosis previa o 24 hrs 

con cefalosporinas de 1ª – 2ª generación antes de la NLP, de 

igual forma la Asociación Europea de Urología (EUA) en la 

Guías de Infecciones Urológicas (2013) recomienda una 

dosis preoperatoria de cefalosporinas de 2ª – 3ª generación, 

Trimetroprim Sulfametoxazole, fluoroquinolonas, 

aminoglucósidos y aminopenicilinas. Permaneciendo en 

controversia la duración del tratamiento y el tiempo de 

espera para la cirugía.5 

COMPLICACIONES DE LA NEFROLITOTOMIA 

PERCUTÁNEA 

En 1976 por Fernström and Johansson describieron 

la técnica para extraer cálculos a través de una nefrostomía 

https://doi.org/10.54212/27068048.v6i1.67
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percutánea bajo control radiológico.6 Las indicaciones han 

ido en aumento2,7 tales como cálculos de gran tamaño, alta 

dureza e infectados, cálculos asociados a obstrucción, falla 

de litotricia extracorpórea, cálculos asociados a anomalías 

anatómicas,8 cálculos múltiples y cálculos en cáliz inferior.9 

También se han establecido sus contraindicaciones.2,9  

Pero en el caso de las complicaciones no hay un 

consenso exacto para definirlas ni estraficarlas en severidad, 

así mismo se carece de guías basadas en evidencia para su 

prevención y tratamiento.8,9 El sistema de Clavien-Dindo 

para la complicaciones quirúrgicas se ha aceptado para el 

reporte de las mismas en NLP (Tabla 1).8 Éste sistema fue 

evaluado por un base de datos prospectiva internacional 

multicentrica de 5,800 casos para la Oficina de la 

Investigación Clínica de la Sociedad de Endourología 

(CROES) reportando 79.5% sin complicaciones, 

complicaciones de bajo grado 16.4%, de mediano grado 

3.6% y severas en el 0.5%.10  

Carecemos de una clasificación de las 

complicaciones de la NLP, Michel y colaboradores (2007) 

proponen dos grandes grupos (1) derivadas al acceso renal y 

(2) relacionadas a la extracción del cálculo.9 En 2008, 

Skolarikos y de la Rosette proponen una clasificación 

enfocada al tipo de lesión, (1) lesiones a la unidad renal, (2) 

lesiones a órganos adyacentes y (3) complicaciones 

médicas,10 la cual presenta una forma práctica de enfocarlas 

así mismo brindarles el manejo adecuado, ver Tabla 2. Las 

complicaciones infecciosas se clasifican como de bajo grado 

a excepción cuando se presenta un cuadro de sepsis lo cual 

es una complicación severa.  

 

FISIOPATOLOGÍA 

Los cálculos manejados por NLP, en su mayoría son 

de origen infeccioso, representando hasta el 15% en países 

desarrollados.3 Los cálculos no infecciosos se asocian a 

colonización bacteriana o infección activa debido a 

obstrucción y estasis del flujo urinario.11 La formación de 

cálculos infecciosos en países en desarrollo puede ser mayor, 

se considera que es más común en mujeres debido a su alta 

prevalencia de infecciones urinarias recurrentes.1  

Los cálculos infecciosos contienen bacterias y 

endotoxinas, éstos pacientes tienen 7 veces más el riesgo de 

cursar con sepsis postoperatoria, la orina en estos casos no 

puede ser estéril pese a profilaxis antimicrobiana, y la 

sensibilidad de los urocultivos para predecir colonización 

alcanza el 30%, lo que dificulta su tratamiento 

preoperatorio.5 

Los microrganismos relacionados a cálculos 

infecciosos son Proteus, Klebsiella, Stafilococos spp; 

aunque también las Pseudomonas y la Providencia producen 

ureasa. Ésta enzima metaboliza la urea en amonio y dióxido 

de carbono. El amonio es hidrolizado en iones amonio, el 

dióxido de carbono en bicarbonato, por ende, se alcaliniza la 

orina. La elevación del ph precipita el fosfato en forma de 

Magnesio Amonio Fosfato, conocido como estruvita. Otros 

cálculos infecciosos también pueden estar compuestos de 

Urato monoamonio y Fosfato de calcio (apatita). Los 

cálculos infecciosos se forman en períodos muy cortos de 4-

6 semanas1-3 

Una complicación infecciosa durante la NLP es 

causada por la entrada de bacterias y sus productos al 

torrente sanguíneo vía los linfáticos pielo-venosos y el 

reflujo pielo-tubular y por la ruptura del cálice debido al 

acceso renal que diseca el lecho vascular, linfático y el 

urotelio. La respuesta inflamatoria sistémica se activa por la 

liberación de endotoxinas y bacterias secundaria al aumento 

de la presión en el sistema colector y la manipulación del 

cálculo.11 

SÍNDROME DE RESPUESTA INFLAMATORIA 

SISTÉMICA (SIRS) Y SEPSIS 

Se deben cumplir por lo menos dos criterios para 

definir Síndrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica 

(SIRS), de acuerdo a la Conferencia Internacional de 

https://doi.org/10
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Definiciones de Sepsis de 2001.12 La incidencia de SIRS 

post NLP está en el rango de 11.2-37%13, Sepsis se ha 

reportado posterior a NLP de 0.3 a 4.7% 8,9,13 

FACTORES DE RIESGO PARA 

COMPLICACIONES INFECCIOSAS 

Los factores predisponentes para fiebre y sepsis se 

pueden dividir en Preoperatorios incluyendo las 

características de los pacientes (comorbilidades) e 

Intraoperatorios. Los pacientes con mayor riesgo de 

complicaciones infecciosas, son los que presentan cálculos 

infecciosos, insuficiencia renal, edad avanzada, mujeres,11  

derivaciones urinarias, obstrucción del tracto urinario, 

catéteres permanentes, acidosis tubular renal, riñón 

esponjoso medular, vejiga neurogénica y pacientes 

inmunosupresos.1,3  

Estudios previos han demostrado que los factores 

intraoperatorios asociados al desarrollo de SIRS post NLP 

son la hidronefrosis, la carga litiásica, NLP previa ipsilateral, 

cálculos caliceales, tipo de cálculos, múltiples trayectos de 

acceso, tiempo quirúrgico, la cantidad de líquido de 

irrigación y las transfusiones postoperatorias. Aunque Erdil 

et al (2013) encontraron como únicos parámetros predictores 

de complicaciones infecciosas la positividad del urocultivo 

vesical preoperatorio, urocultivo intraoperatorio de la pelvis 

renal al momento de la punción y el cultivo del cálculo, 

aunque no haya correlación con los resultados (positividad 

vs negatividad).13  

Existe controversia con respecto a los factores 

predisponentes para complicaciones infecciosas, en el 

Estudio Global de NLP que involucró 96 centros con 5,354 

pacientes encontró luego de analizar factores del paciente e 

intraopertorios como únicos factores asociados a fiebre post 

operatoria, presentada en 10.4% de los pacientes, fue el 

urocultivo positivo, presencia de cálculos coraliformes, el 

uso de nefrostomía preoperatorio, edad del paciente y 

diabetes; y que la profilaxis de antibiótico no excluía el 

riesgo de infección.14  

VALORACIÓN MICROBIOLÓGICA Y 

CULTIVOS 

Con respecto a la valoración microbiológica 

preoperatoria existe discusión acerca de la utilidad de los 

cultivos. Como se ha mencionado anteriormente, el riesgo 

de sepsis es mayor con cálculos infecciosos y que los 

urocultivos vesicales tienen baja sensibilidad  para predecir 

colonización y en algunos casos son negativos cuando se 

comparan con cultivos propios del cálculo. En el estudio de 

Shoshany et al, sólo el cultivo del cálculo era el único factor 

de riesgo significativo para el desarrollo de sepsis post 

operatoria.5  

 

En el estudio de Dogan y colegas, no se encontró 

diferencia estadísticamente significativa entre los pacientes 

con orina estéril pre operatoria y los que fueron llevados a 

cirugía con tratamiento antibiótico (por urocultivos 

positivos), el riesgo de presentar urocultivos positivos 

postoperatorios fue similar. Así mismo no se encontró 

relación entre los pacientes con bacteriuria y fiebre post 

operatoria 23.6% y 8%, respectivamente, por lo que la fiebre 

post operatoria no es indicativa de infección urinaria per se.15 

Es importante mencionar que la presencia de 

bacteriuria preoperatoria tiene un Valor Predictivo Positivo 

(VPP) DE0.53 para endotoxemia, un factor de riesgo para 

https://doi.org/10
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urosepsis11 y que la presencia de uropatógenos multi 

resistentes en el uroucltivo preoperatorio incrementa el 

riesgo de complicaciones infecciosa 3.6 veces a pesar de la 

terapia antibiótica determinada por la sensibilidad.16 

Varios estudios concuerdan que el cultivo tomado 

durante la punción al sistema caliceal y del cálculo son los 

más fidedignos,13-15,17 que tienen el mayor VPP (0.7)11 y que 

éstos se deben de tomar de rutina en el caso que se requiera 

modificar el tratamiento posterior a la NLP, ya que un 

urocultivo vesical estéril no exime el riesgo de infección en 

el sistema urinario superior y en el caso de ser positivo 

presenta mucha variabilidad cuando se compara con los 

resultados de los cultivos intraoperatorios.  

MANEJO DE LOS FACTORES DE RIESGO 

PREOPERATORIOS 

Las infecciones de vias urinarias (IVU) sintomáticas 

requieren manejo antibiótico. El manejo empírico inicial se 

debe guiar por urocultivos y antibiogramas previos y utilizar 

antibióticos de amplio espectro cuando se presentan signos 

de sepsis severa. En presencia de cálculos, las IVU son 

complicadas, el tratamiento mínimo debe ser 2 semanas y 

una valoración microbiológica posterior al tratamiento1,4  

La profilaxis de antibiótico es otro método para 

limitar los eventos sépticos.8,11 No hay consenso acerca de 

los antibióticos a utilizarse, las guías americanas y europeas 

difieren en sus recomendaciones2,4 así mismo el tiempo de 

inicio. Hay autores que proponen profilaxis oral con 1 

semana previa al procedimiento,8 las guías americanas 24 

horas previas4 y en otros casos 60-120 minutos previos a la 

incisión dependiendo del antibiótico a utilizar11.  

Ha quedado demostrado que la profilaxis de 

antibiótico no elimina el riesgo de complicaciones 

infecciosas, sin embargo, estudios sugieren que al extender 

la duración del antibiótico preoperatorio aún con urocultivos 

preoperatorios negativos disminuye el riesgo de fiebre, SIRS 

y sepsis post operatoria.18 Desde los años 80 con los estudios 

de Charton y colaboradores, se demostró el beneficio de la 

profilaxis. Se debe considerar terapia adicional al momento 

de retirar la nefrostomía o su manipulación.11,14,20  

El temor que al extender la profilaxis antibiótica más 

de 24 hrs puede llevar a resistencia bacteriana y eventos 

adversos relacionados con el uso de antibióticos no es 

significativo. Viers et al, encontraron el 10% relacionadas 

con antibióticos, siendo la más común el aparecimiento de 

urticaria y se desarrolló resistencia de novo y 

multiresistencia en 7 de 10 pacientes que experimentaron 

IVU, cuando el tratamiento se extendió a 14 días en 

pacientes de alto riesgo18 

Por lo tanto la profilaxis de antibiótico es necesaria, 

debiendo evaluar los espectros de resistencia y el tipo de 

microrganismos encontrados en la comunidad e 

individualizando el tratamiento para cada paciente, teniendo 

en cuenta que son pacientes que se serán sometidos a un 

procedimiento invasivo. 

MANEJO DE FACTORES DE RIESGO 

INTRAOPERATORIOS 

En los sistemas pielocaliceales obstruidos, la alta 

presión lleva a la extravasación de bacterias y endotoxinas 

al torrente sanguíneo, lo cual se aumenta durante la NLP.19 

En la presencia de obstrucción la filtración glomerulas y el 

flujo renal sanguíneo disminuyen como resultado del 

aumento de presión en la pelvis renal.1 Mantener una Presión 

Pélvica Renal (PPR) >30 mmHg provoca un reflujo 

pielovenoso-linfático, que favorece la diseminación 

bacteriana y la endotoxemia, una PPR baja se mantiene con 

un sistema abierto de baja presión, flujo de la irrigación a 

gravedad y el uso de furosemida a dosis de 20 mg al inicio y 

cada 90 minutos de procedimiento para reducir reflujo 

pielorenal.11,20 

Otros factores relacionados con fiebre y riesgo de 

bacteriemia son prolongados tiempos quirúrgicos, alta carga 

litiásica y grandes cantidades de irrigación.11,13,14,19,20 

TRATAMIENTO DE COMPLICACIONES 

INFECCIOSAS  

Fiebre postoperatoria. 

Elevación transitoria de la temperatura leve a 

moderada es frecuente,11 como único signo clínico no es 

indicativo de infección. Se correlaciona con la liberación de 

mediadores inflamatorios durante la cirugía y pirexia por 

liberación de endotoxinas secundario a lisis bacteriana por 

antibióticos preoperatorios; no requiere toma de cultivos en 

pacientes hemodinamicamente estables.15 Draga et al 

reportó fiebre en las primeras 24 horas con una tasa del 

39.8%, la tasa se redujo al 13% después del primer día post 

operatorio.20 

El tratamiento es continuar la terapia antibiótica 

intravenosa durante la hospitalización y terapia oral 5 días 

después del egreso, manteniendo la nefrostomía 24 horas 

después que no se tengan picos febriles. 

Sepsis 

El riesgo de sepsis es 16 veces mayor cuando se 

encuentra un cálculo infeccioso, infecciones urinarias 

recurrentes o carga litiásica ˃ 800 mm2.20 El tratamiento es 

seriado, va desde el drenaje, antibióticos de amplio espectro 

de forma empírica, fluido terapia agresiva, monitoreo 

invasivo y manejo multidisciplinario en unidad de cuidado 

intensivo,11 sí progresa a choque séptico la mortalidad vas 

del 66-80%.15 En los casos que se encuentre material 

purulento al momento de realizar el abordaje renal, se debe 

suspender el procedimiento, colocar el tubo de nefrostomía 

y postergar el procedimiento hasta que drenado el sistema 

colector obstruido y tomar cultivos.8,10,11 Se debe readecuar 

los antibióticos a los nuevos cultivos, sí se requiere se deben 

administrar vasopresores para mantener una presión de 8 a 

12 cmH2O, bicarbonato y bajas dosis de esteroides para 

mantener un adecuado control de glicemia11 

https://doi.org/10
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A futuro 

La medición de endotoxinas séricas puede ser un 

herramienta para el diagnóstico o exclusión de septicemia 

por gram negativos. Ya que se encontró que la hidronefrosis 

aumentaba la endotoxemia y que el nivel de hemoglobina y 

el uso de nitrofurantoina disminuían la endotoxemia.19 Así 

mismo, modificaciones de la técnica de NPL, colocación de 

la nefrostomía previo a la remoción de cálculos en pacientes 

de alto riesgo mejoraba el drenaje urinario, se obtenían 

cultivos del sistema pielocaliceal de forma preoperatoria y 

disminuían los eventos de SIRS y sepsis post NLP21 

CONCLUSIONES 

La nefrolitiasis es una condición altamente 

prevalente. Los cálculos infecciosos tienen una alta 

incidencia, especialmente en grupos de alto riesgo lo que 

condiciona a infecciones recurrentes y en los casos de 

cálculos no infecciosos a obstrucción y dilatación del 

sistema pielocalicial favorece un ambiente propicio para la 

translocación bacteriana durante el manejo endourológico de 

los mismos. Los urocultivos tomados durante la punción 

renal y los de los fragmentos del cálculo son los mejores 

predictores de la microbiología y de complicaciones 

infecciones después de NLP. La profilaxis de antibiótico es 

requisito para los procedimientos endourológicos. La fiebre 

no es el mejor predictor de infección. El tratamiento 

antibiótico debe individualizarse de acuerdo a la sensibilidad 

y resistencia; cuando se presenta un cuadro de sepsis se debe 

manejar de forma multidisciplinaria en servicios de cuidado 

crítico, por su alta mortalidad. 
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RESUMEN 

Objetivo: La enucleación Prostática Endoscópica es 

una nueva opción con buenos resultados en el tratamiento 

quirúrgico de la Hiperplasia Prostática Benigna que produce 

síntomas urinario obstructivos. Sin embargo, presenta una 

curva de aprendizaje que requiere varios casos con 

complicaciones asociadas. En este estudio presentamos los 

resultados de los primeros pacientes a los que se realizó esta 

técnica.  

Material y Métodos: Se evaluaron los expedientes 

de 15 pacientes a los cuales se les realizó Enucleación de 

Próstata Endoscópica en un periodo de 6 meses utilizando 

Láser Holium. Se determinó Peso prostático previo al 

procedimiento, tiempo quirúrgico, tiempo de uso de sonda 

Foley, disminución en los gramos de Hemoglobina posterior 

a la cirugía y se determinaron las complicaciones trans 

operatorias y post operatorias. Se realizó análisis estadístico 

con correlación lineal de variables como volumen 

prostático/tiempo quirúrgico, volumen prostático/tiempo de 

sonda Foley y volumen prostático/cambio de hemoglobina.  

Resultados:  Se recopiló la información de 15 

pacientes de los cuales uno se convirtió el procedimiento a 

Resección Transuretral bipolar desde el inicio por dificultad 

técnica. El peso promedio de las próstatas fueron 95.57 gr., 

con cambio de Hemoglobina en promedio de 2.85 g/dl, un 

tiempo hospitalario de 1.89 días, un tiempo quirúrgico de 

240 minutos y tiempo de sonda de 4.93 días. Se obtuvo una 

eficiencia operativa de 0.398 gr/min. Se presentaron 5 

complicaciones transoperatorias, 3 lesiones de mucosas 

vesical y 2 perforaciones de cápsula. Se desarrollo una 

estrechez de uretra en un paciente y se desarrolló en 2 

pacientes incontinencia urinaria de urgencia. Existe 

correlación entre volumen prostático/tiempo quirúrgico, 

volumen prostático/tiempo de sonda y volumen 

prostático/cambio de hemoglobina.  

Conclusiones. La Enucleación prostática 

Endoscópica con laser de Holium es una técnica efectiva con 

adecuados resultados a largo plazo. Sin embargo, es 

necesario una curva de aprendiza entre 20 a 40 

procedimientos según si se cuenta con supervisión. No está 

exenta de complicaciones por lo que se recomienda iniciar 

la curva de aprendizaje en paciente con próstatas menores de 

80 gramos y realizar ultrasonido transrectal para determinar 

la complejidad anatómica 

PALABRAS CLAVE 

Enucleación Prostática Endoscópica. Hiperplasia prostática 

Benigna. Tratamiento Laser de Holium. 

ABSTRACT 

Objective: Endoscopic Prostatic Enucleation is a 

new option with good results in the surgical treatment of 

Benign Prostatic Hyperplasia that produces urinary 

obstructive symptoms. However, it presents a learning curve 

that requires several cases with associated complications. In 

this study we present the results of the first patients to whom 

this technique was performed. 

Material and Methods: We evaluated the files of 

15 patients who underwent Endoscopic Prostate Enucleation 

in a period of 6 months using Holium Laser. Prostate weight 

prior to the procedure, surgical time, time of use of Foley 

catheter, decrease in grams of Hemoglobin after surgery, and 

trans operative and post-operative complications were 

determined. Statistical analysis was performed with linear 

correlation of variables such as prostate volume / surgical 

time, prostate volume / Foley catheter time and prostate 

volume / hemoglobin change. 

Results: Information was collected from 15 patients, 

one of which was converted to bipolar transurethral resection 

from the beginning due to technical difficulty. The average 

weight of the prostates was 95.57 gr., With a change of 

hemoglobin on average of 2.85 g / dl, a hospital time of 1.89 

days, a surgical time of 240 minutes and a probe time of 4.93 

days. An operating efficiency of 0.398 gr / min was obtained. 

There were 5 transoperative complications, 3 bladder 

mucosal lesions and 2 capsule perforations. A urethral 

stricture developed in one patient and urgency incontinence 

https://doi.org/10.54212/27068048.v6i1.69
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developed in 2 patients. There is a correlation between 

prostatic volume / surgical time, prostatic volume / time of 

probe and prostatic volume / change of hemoglobin. 

Conclusions Endoscopic prostatic Enucleation with 

Holium laser is an effective technique with adequate long-

term results. However, a learning curve is necessary between 

20 to 40 procedures depending on whether there is 

supervision. It is not free of complications so it is 

recommended to start the learning curve in patients with 

prostate under 80 grams and perform transrectal ultrasound 

to determine the anatomical complexity. 

La Hiperplasia Prostática Benigna (HPB) es una de 

las patologías mas frecuentes en hombres por arriba de los 

50 años, especialmente en poblaciones donde la esperanza 

de vida supera los 70 años en promedio.  La Resección 

Transuretral de próstata ( RTUP) se ha considerado el gold 

estándar en el tratamiento quirúrgico de la HPB (1).  Sin 

embargo, no esta exenta de complicaciones y, sobre todo en 

próstatas con pesos mayores a 100 gramos. Hasta un 15% de 

pacientes requieren de re intervención en los siguientes 10 

años (2).  Por lo anterior, se ha recomendado que la RTUP 

es el procedimiento quirúrgico estándar en pacientes con 

síntomas urinarios obstructivos causados por próstatas entre 

30 a 80 gramos (3).  Para las próstatas obstructivas con 

volúmenes mayores se optaba por la cirugía abierta. En 1998 

Peter Gilling y R. Fraundorfer describieron la enucleación 

prostática endoscópica con láser Holmium (4). Desde 

entonces, resultados de estudios basados en la evidencia han 

demostrado su seguridad, eficacia y durabilidad en el 

tratamiento de la HPB (5).  Además, se ha convertido en una 

alternativa costo – efectiva en países en desarrollo (6).  Sin 

embargo, las dificultades en el aprendizaje y los costos en 

equipamiento ha evitado que sea adoptado por todos los 

urólogos llegando inclusive a ser abandonado su 

implementación en algunos centros por las complicaciones 

encontradas en el inicio de la curva de aprendizaje (7). 

En este estudio describimos los resultados obtenidos 

en los primeros casos realizados en pacientes con 

Hiperplasia Prostática Benigna para poder identificar las 

complicaciones mas frecuentemente presentadas al realizar 

dichas cirugías con auto enseñanza. 

KEYWORDS 

Endoscopic Prostatic Enucleation. Benign prostatic 

hyperplasia. Treatment. Holium laser. 

MÉTODO 

Estudio descriptivo retrospectivo evaluando a 

pacientes que se les realizó Enucleación Prostática 

endoscópica Holep del 1 de febrero al 30 de agosto del 2018 

en el Hospital La Paz Américas zona 14 de la ciudad de 

Guatemala. Los pacientes presentaron HPB con residuo 

urinario mayor del 20%, un Qmax menor de 15 o un I-PSS 

mayor de 8.  Las  cirugías fueron realizadas por un cirujano 

(HA) con la presencia de un cirujano instructor (HR) en los 

primeros 5 casos.  Dos cirujanos (AV, CF) apoyaron como 

ayudantes en las cirugías. El equipo utilizado fue un Laser 

Holium 120 Wts Versa-Pulse® Lumenis con fibras de 550 

mm (SilmLine® 550) y morcelador Versacut ® Lumenis. Se 

utilizó el equipos de resección RichardWolf Shark® de flujo 

continuo 26fr y 24 fr ( diámetro de camisas externas ) con 

Nefroscopio Richard Wolf 20 fr Panoview ®. La energía de 

laser fue de 2 Jx 50 Hz para el corte y 1 J x 20 Hz para 

coagulación.  

Se realizó la técnica modificada descrita por Gong y 

colaboradores para realizar la enucleación (8), la cual inicia 

en el ápex liberando uno de los lóbulos laterales hasta 

cápsula (A y B de figura No. 1) , se incide en la región media 

previo al verum montanum. Luego se realiza el mismo 

procedimiento en el otro lóbulo (E y F de Figura No. 1). Se 

separa el lóbulo medio hasta el cuello vesical ( G de Figura 

No. 1). Se realizan incisiones a las 5 y 7 del reloj 

respectivamente para liberar ambos lóbulos o la las 6 del 

reloj si no presenta lóbulo medio ( I de figura No. 1 ). Se 

completa la enucleación en forma retrógrada  hacia la cara 

anterior de cada lóbulo (J y K de firuga No. 1).  Se realiza 

corte de la mucosa a las 12 del reloj a nivel de 

verumontanum bajo visión directa ( L de figura No. 1) y se  

libera resto  del lóbulo  lateral  hasta  el cuello  de forma 

retrograda realizando el corte en cuello para liberar el lóbulo 

correspondiente ( N de figura No. 1). Se realiza enucleación 

del lóbulo restante y se realiza hemostasia. Se extrae camisas 

de resector y se introduce nefroscopio Panaview realizando 

morcelación ( no se conto con adaptador de nefroscopio a 

camisa externa de resector que evitara retirar dicha camisa 

de la uretra ).  Se dejo sonda de silicone 20 fr con 30 cc en 

el balón con irrigación continua de solución salina a todos 

los pacientes.   

Se recopilaron los datos en los expedientes digitales 

del hospital y del consultorio evaluando edad, peso de 

próstata en ultrasonido suprapúbico previo, Hemoglobina 

previo al procedimiento, Hemoglobina en las primeras 24 

hrs post operatorias, tiempo quirúrgico desde inició de 

colocación de campos estériles hasta la colocación de sonda 

transuretral, tiempo hospitalario, tiempo de sonda Foley 

transuretral. Se determino además las complicaciones trans 

operatorias, post operatorias (mediatas menores de un mes y 

tardías después del mes de la cirugía).  Se determinó el 

coeficiente de correlación de Pearson y el correspondiente 

coeficiente de determinación entre las variables volumen 

prostático preoperatorio/tiempo quirúrgico, volumen 

prostático/tiempo de sonda Foley transuretral, cambio de 

Hemoglobina/volumen prostático.  Se utilizo hoja de 

Microsoft® Excel® para Mac para realizar los cálculos 

estadísticos.  

RESULTADOS 

Se recopiló la información de 15 pacientes. Un 

paciente se convirtió el procedimiento a Resección 

transuretral bipolar desde el inició por dificultad técnica. Los 

pacientes presentaron un promedio de edad de 72.5 años ( 
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rango entre 65 y 82 ), peso de la próstata de 95.57 gr, ( rango 

entre 50 y 146 ), perdida de Hemoglobína de 2.85 gr/dl ( 

rango entre 0.3 a 6.2 ), tiempo de estancia hospitalaria de 

1.89 días ( rango de 1 a 11.5 ), tiempo quirúrgico de 240 

minutos ( rango de 105 a 420 ), tiempo de sonda de 4,93 días 

( rango de 1 a 12 días ). Se presentaron 5 complicaciones 

transoperatorias, siendo 3 pacientes con lesión en mucosa 

vesical y 2 con perforación a la cápsula prostática.  

FIGURA No. 1. 
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Un paciente fue trasladado a terapia intensiva 

transfundiendo 2 unidades de células empacadas y 2 

unidades de plasma fresco congelado. Un segundo paciente, 

uno de los pacientes que sufrió perforación de cápsula, 

también se traslado a terapia intensiva para vigilancia debido 

a distención abdominal y restricción respiratoria la cual 

resolvió con el uso de diuréticos.  Como complicaciones 

tardías se presentaron 3 pacientes, una estrechez de uretra 

resuelta con dilatación con beniques y dos pacientes con 

incontinencia de urgencia con el uso de 2 protectores al día.  

Se utilizó el resector bipolar para completar en 2 

pacientes la morcelación. En 4 procedimientos se utilizó 

para completar al final la enucleación, siendo el último 

realizado con camisa 24 fr externa de resector.   

En las figuras 1 y 2 se muestra la relación entre 

volumen prostático y el tiempo quirúrgico. La relación 

volumen prostático y el tiempo de sonda utilizado se 

evidencian en las figuras 3 y 4. El cambio de Hemoglobina 

en relación al volumen prostático se evidencian en las 

figuras 5 y 6.  

DISCUSIÓN  

La HPB puede llevar al aumento de tamaño de la 

próstata produciendo obstrucción en la salida de orina con el 

consiguiente desarrollo de síntomas del tracto urinario 

inferior. El tratamiento quirúrgico es recomendable cuando 

se presenta insuficiencia renal secundario a HPB, retención 

urinaria refractaria secundaria a HPB, infecciones del tracto 

urinario recurrente, litos vesicales recurrentes o hematuria 

gruesa secundaria a HPB,  y/o síntomas urinarios del tracto 

urinario por HPB refractarios o no resueltos por otras 

terapias médicas (1). Durante los últimos decenios, la 

Resección transuretral de próstata (RTUP) ha sido el gold 

estándar de la cirugía mínimamente invasiva de la HPB. Sin 

embargo, la cirugía en próstatas mayores a 100 gramos no 

esta exenta de complicaciones ni morbilidades asociadas 

tanto en RTUP como en cirugía abierta.  En la actualidad, la 

Enucleación de Próstata Transuretral con Láser Holmium 

(Holep) tiene suficiente evidencia Nivel 1 que indica que 

esta técnica es asociada con menor morbilidad peri  

operatoria, menor sangrado y tiempos menores en uso de 

sonda Foley transuretral y tiempo hospitalario con al menos 

igual resultados de funcionamiento comparados con  la 

RTUP y la cirugía abierta (9 - 13). Sin embargo, esta técnica 

no ha sido ampliamente adoptada por los urólogos debido a 

curva de aprendizaje de varios casos, tiempo quirúrgico en 

los casos iniciales altos y altos costos del equipo (14).  

En nuestra serie describimos los resultados de los 

primeros 15 pacientes que a los cuales se les realizó Holep 

en nuestra institución. El promedio de edad fue mayor de 70 

años. El peso promedio de la próstata fue 95 gramos, 

situación que pudo ser un factor desfavorable en la curva de 

aprendizaje por la recomendación de iniciar la curva de 

aprendizaje de este procedimiento en próstatas intermedias 

como describe  Haraguchi ( tejido resecado entre 20 a 40 

gramos ) ( 15). La disminución de hemoglobina y 

el tiempo hospitalario fueron variables con resultados 

aceptables en esta serie.  El tiempo de sonda fue mas alto del 

promedio reportado en varias publicaciones de series de 

curva de aprendizaje. Considero a que se debió resultado de 

las complicaciones presentadas trans operatorias como 

medida para resolverlas.   

El tiempo quirúrgico esta por arriba de algunos 

centros que han descritos los promedios de tiempos 

quirúrgicos en su curva de aprendizaje, sin embargo 

presentan volúmenes prostáticos mucho menores que los 

nuestros (16, 17, 18). Por lo anterior, se determino la 

eficiencia operativa ( el peso del tejido prostático dividido el 

tiempo quirúrgico total ) que en los primeros 14 pacientes 

resulto ser de 0.398 gr/min, muy parecido a lo descrito por 

Elshal y colaboradores quienes reportaron 0.4 gr/min en los 

primeros 20 casos (19). El reto será elevar ese dato por arriba 

de 0.8 gr/min por arriba de los 40 casos como ellos lo 

describieron. El mismo autor describe el uso de ultrasonido 

transrectal de alta definición para identificar, mas que el 

tamaño prostático, complejidad en el adenoma prostático 

como nódulos que se introducen a la zona periférica,  pobre 

diferenciación entre zona periférica y cápsula, 
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calcificaciones, planos múltiples de disección, etc. que 

puede ayudar a elegir los mejores casos en el inicio de la 

curva de aprendizaje.  

Las complicaciones trans operatorias se presentaron 

en un 35.7 % de los pacientes. Tres lesiones de mucosa 

vesical (21,4 %)  y 2 perforaciones de cápsula (14.28 %) 

definieron ese porcentaje y el tiempo prolongado de sonda 

por el miedo a complicaciones posteriores ante un retiro 

prematuro de la misma.  Este resultado es mayor que en otras 

series de curva de aprendizaje que oscilan entre un 3 a 11 % 

(17,18,19) pero pudo ser el resultado de próstatas con 

volúmenes altos, de anatomía compleja y realizar los 

procedimientos con auto enseñanza después del 6to paciente.  

Resulto una estrechez de uretra, en el segundo caso de la 

serie, que consideramos secundario a el cambio de camisa 

externa de resección con la camisa de nefroscopio por no 

contar con el adaptador para introducir el nefroscopio dentro 

de la camisa del resector.  Dos pacientes resultaron 

incontinencia de urgencia posterior a un mes del tratamiento, 

el 14.28% muy similar a la serie descrita por Elshal (19).  

Se realizaron correlaciones entre volumen prostático 

y tiempo quirúrgico, volumen prostático y tiempo de sonda 

así como volumen prostático y cambio en la hemoglobina 

resultando en todos, a pesar de tener un coeficiente de 

determinación bajo ( R2), una correlación que indica a mayor 

volumen prostático mas tiempo quirúrgico, mayor  tiempo 

de sonda por mayores complicaciones y mayor cambio de 

Hemoglobina.  

En el último paciente no se logró introducir la camisa 

de resección 26 fr al encontrar la uretra estrecha en toda su 

extensión, por lo que se decidió realizar la enucleación 

utilizando la camisa externa 24 fr y posteriormente 

resecando el tejido enucleado sin desprenderlo del cuello 

vesical. Esta técnica ha sido descrita como la técnica en 

Hongo, al visualizar la imagen que resulta al enuclear la 

próstata y dejándola adherida a la mucosa del cuello vesical 

en una pequeña porción (20).  

Como lo mencionó Peter Gilling al comentar el 

artículo de Elshal, se requieren de 40 a 50 procedimientos en 

la modalidad de auto enseñanza para poder llegar el punto 

de eficiencia en la técnica para los que utilizan la auto 

enseñanza (21).  

CONCLUSIONES 

La Enucleación Prostática Endoscópica con laser de 

Holmium es una técnica par la hiperplasia prostática es una 

técnica quirúrgica que ha demostrado ser igual o mejor en 

resultados a largo plazo que la RTUP y la cirugía abierta. Sin 

embargo se necesita una curva de aprendizaje entre 20 ( si es 

supervisada por un experto ) o 40 procedimientos ( si es auto 

enseñanza ) para poder llegar al punto de eficiencia con 

pocas complicaciones. Para evitar las complicaciones en los 

casos iniciales se debe de elegir pacientes con próstatas 

menores a 80 gramos a quienes se les haya realizado 

ultrasonido transrectal para determinar complejidad 

anatómica. Si se encuentra uretra estrechas se puede realizar 

enucleación con camisa externa del endoscopio 24 fr y 

completar el procedimiento con resección utilizando la 

técnica Hongo.  
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RESUMEN 

Propósito: Nuestros principales objetivos son: En 

primer lugar, presentar los resultados de nuestra primera 

serie de 59 casos, para evaluar si en los países de nuestra 

región es factible realizar este tipo de procedimiento. En 

segundo lugar, exponer nuestra técnica CRIR usada en 

nuestro Hospital porque existen algunas diferencias con 

respecto a las publicadas en otros centros. 

Materiales y métodos: presentamos nuestra serie 

reciente de cincuenta y siete cirugías retrógradas 

intrarrenales (CRIR) para el tratamiento de la litiasis ureteral 

proximal o renal y otras dos patologías tratadas con este 

método; todos los casos fueron evaluados 

retrospectivamente. 

Resultados: La edad media de los pacientes fue de 

41,8 años. El tamaño medio de los cálculos fue de 7,22 mm. 

No utilizamos cistoscopio, comenzamos con un 

ureteroscopio semi rígido. Para la mayoría de nuestros 

procedimientos utilizamos ureterronoscopios de fibra óptica. 

La inserción de la vaina de acceso se realizó sobre la guía 

con una segunda guía de seguridad en todos los pacientes. El 

estado total libre de cálculos se logró en 47 (82.45%) 

pacientes, con muy pocas complicaciones (8.47%). 

Conclusión: La CIRR se pueden realizar de manera 

segura y efectiva en nuestro país, región y pacientes 

PALABRAS CLAVE 

Cálculos renales; Cirugía; CRIR; Resultado del tratamiento; 

Ureteroscopía; URS. 

ABSTRACT 

Purpose: Our main objectives are: first to present 

the results of our first serie of 59 cases to evaluate if in the 

countries of our region is feasible to perform this kind of 

procedure. In second place to  expose  the RIRS  technique  

used  in our  Hospital  because  there  are  some differences 

with respect to others centers published.  

Materials and Methods: We present our recent 

series of fifty seven retrograde intrarenal surgery (RIRS) for 

the treatment of renal o proximal ureteral lithiasis and other 

two patologies treated under this method; all cases were 

retrospectively evaluated. 

Results: The mean age of the patients was 41.8 

years. The mean stone size was 7.22 mm.  We do not use a 

cistoscope, we start with a rigid ureteroscope. For the 

majority of our procedures we used fiber optic URS. The 

insertion of the access sheath was performed over the 

guidewire with a second security guidewire in all patients. 

The total stone-free status was accomplished in 47 (82.45%) 

patients, with a few number of complications (8.47%) 

Conclusion: The RIRS can be safely and 

effectively performed in our country, region and patients 

KEYWORDS 

Kidney calculi; Surgery; SIRS; Treatment outcome; 

Oreteroscopy, URS 

INTRODUCCIÓN 

La ureterorrenoscopía flexible (URS Flex) o Cirugía 

Retrógrada Intrarrenal (CRIR) es una técnica alternativa 

muy de moda a nivel mundial para el tratamiento de cálculos 

renales de diferentes tamaños (1), diagnóstico de masas 

intrarrenales y prácticamente cualquier procedimiento en el 

que se necesite visualizar o tratar patologías localizadas en 

la pelvis renal o tercio proximal del uréter inclusive. Había 

sido muy poco empleada anteriormente debido a dificultades 

técnicas por la mala calidad de los instrumentos con los que 

se tenía que trabajar, como ureteroscopios con muy mala 

https://doi.org/10.54
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visibilidad, poca luz, pequeños canales de trabajo, poca o 

mala calidad de pinzas y canastas.  Los inicios de la URS 

Flex los encontramos en 1964 con una publicación de 

Marshall (2) y otra de Takayasu en 1971 (3).  Posteriormente 

se comienza a ver con más frecuencia artículos sobre esta 

técnica, gracias al desarrollo de nuevos ureteroscopios, 

como los de Bagley (4,5) en 1987, quien incluso propuso 

unas guías de manejo sobre la URS Flex. En la última década 

el uso y las indicaciones para la CRIR se han incrementado 

exponencialmente y muchos autores han reportado un 

aumento en el éxito de esta técnica, que es muchísimo menos 

invasiva si se compara con otros tratamientos quirúrgicos 

para cálculos renales (nefrolitectomía percutánea o cirugía 

abierta) (6). Además, con la aparición de nuevos 

ureterorrenoscopios (URS) flexibles más resistentes y con 

mejor calidad de imagen (digitales, descartables), nuevos 

láseres, el desarrollo de canastas en distintas formas (N-

gage, Dakota) y mucho más finas que permiten una gran 

variedad de movimientos de flexión y deflexión máxima del 

URS; es que esta técnica ha sufrido un verdadero renacer, 

ampliando su uso, indicaciones y posibilidades. El Dr. 

Mahesh Desai mencionó, durante el simposio “DUST” en 

Chicago en agosto de 2018, que el éxito de esta técnica se 

debía entre otras cosas:  a que era nueva y joven, “sexy”, 

tenía una adecuada fragmentación de los cálculos y era 

extremadamente apoyada por la industria (7). Por tales 

razones es que en nuestro hospital decidimos recopilar 

nuestra experiencia con esta cirugía con dos propósitos, 

exponer nuestra técnica quirúrgica usada y, además 

comprobar si en los países de nuestra región, y con la 

tecnología disponible es posible la realización de esta 

novedosa CRIR en nuestros pacientes. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Estamos publicando nuestra serie reciente de URS 

Flex o CRIR para el tratamiento de la litiasis renal, de tercio 

proximal de uréter y un par de casos de otras patologías. Para 

este propósito hemos revisado de forma retrospectiva 59 

casos con estas características y en los cuales usamos URS 

Flexible desde marzo de 2015 hasta agosto de 2018, en el 

Hospital de Diagnóstico de El Salvador.  Todas las cirugías 

presentadas en la presente revisión fueron realizadas en el 

mismo hospital por el mismo urólogo (EM), ya sea como 

cirujano principal o desde la modalidad de ayudante-tutor de 

los otros colegas mencionados que quisieron participar y 

aportaron casos. A todos los pacientes se les hizo una Uro 

Tomografía (UroTC), con o sin material de contraste en 

forma preoperatoria para determinar el tamaño y 

localización de la litiasis u otra patología subyacente. 

Además, se les evaluó con examen general de orina, 

urocultivo (cuando el caso era electivo, obviándose en los 

casos de emergencia), hemograma completo, creatinina, 

tiempos de protrombina/tromboplastina. El tamaño del 

cálculo se determinó por el diámetro más largo de la piedra. 

En todos los casos se mezcló el uso de las diferentes vainas 

de acceso disponibles (Cook Urological Flexor® 12- 14 Fr; 

Boston Scientific Microvasive Urology Navigator HD ® 11-

13 Fr) desde los 35 a los 46 cm. Además, mezclamos el uso 

de otros insumos como guías Zebra® y Canastas Dakota® o 

Zero Tip® Boston, guías Roadrunner® y canastas N-gage® 

de Cook. Para los procedimientos empleamos diferentes 

URS Flexible de fibra óptica: 1 Storz X2 y 3 Storz X2S; 

diámetro exterior 7.5 French (Fr) con canal de trabajo 3.6 Fr 

y muy ocasionalmente (2 cirugías) el muy novedoso digital 

Lithovue® de Boston Scientific. A todos se les tomó 

posterior al procedimiento una placa simple de abdomen 

para determinar la tasa libre de cálculo. El láser usado es un 

Revolix DUO de Lisa Láser Alemania, con la parte Holmio 

de 20 vatios. 

DESCRIPCIÓN DE LA TÉCNICA PASO A PASO 

Se prefiere la utilización de anestesia general, pero 

en algunos casos hemos utilizado una anestesia raquídea 

alta. La posición del paciente es de litotomía. Todo el equipo 

quirúrgico se protege con delantales de plomo y cuellos 

protectores de tiroides. Rutinariamente además se usa 

fluoroscopia con arco en “C” ya sea Siemens o General 

Electric de acuerdo con su disponibilidad en sala de 

operaciones. Arreglamos nuestra mesa de instrumentos de 2 

maneras: los 2 URS (semi rígido y flexible) listos en la mesa 

(fig. 1) o el semi rígido listo en la mesa y el flexible aparte 

preparado para su uso (fig. 2) Previa colocación de una 

sonda Nelaton # 8 Fr comenzamos habitualmente con el 

URS semi rígido 8 o 9.5 Fr para la revisión de la uretra y la 

vejiga (prescindimos del habitual cistoscopio). Luego le 

sigue el paso de una guía hidrofílica 0.035 Fr a través del 

orificio ureteral   hasta llegar a pelvis renal o cáliz superior 

visualizándola bajo control fluoroscópico. A través de la 

guía ureteral, pasamos un catéter dual lumen 10 Fr (usamos 

más el de Boston que el de Cook en la mayoría de los casos 

por disponibilidad y precio) para dilatar el meato ureteral. 

Esto es debido a que las vainas de acceso suelen tener un 

calibre externo desde 11 hasta 14 Fr. Además, nos sirve para 

hacer un ureteropielograma retrógrado y también para 

introducir una segunda guía (fig. 3). Por dicho catéter dual 

lumen hacemos la rutinaria ureteropielografía retrógrada con 

el fin de visualizar el uréter con el sistema colector y luego 

colocamos una segunda guía ureteral de seguridad y 

retiramos el catéter. Rutinariamente después hacemos una 

ureteroscopía con el URS semi rígido. Luego sigue la 

colocación de la vaina de acceso (preferiblemente de 36 o 35 

cm de largo y 11-13 o 12-14 Fr, de acuerdo con la marca y 

modelo usado según disponibilidad), la cual se pasa por una 

de las guías, dejando siempre por fuera la segunda (de 

seguridad). La vaina la avanzamos gentilmente hasta unos 

centímetros por debajo de la unión pielo ureteral. El uso de 

la vaina de acceso que usamos en todos los procedimientos, 

no solo nos ayuda durante la cirugía a mejorar la visibilidad 

y a mantener bajas presiones intrarrenales o facilitar la 

extracción de fragmentos, sino que además alarga 

considerablemente la vida media del URS Flexible y 

presupone un ahorro económico considerable. Luego del 

retiro de la parte interna de la vaina, a través del canal de 

trabajo del URS flexible procedemos a introducir la primera 
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guía ureteral que nos quedó adentro de la vaina a fin de 

colocar el mencionado URS, bajo visión fluoroscópica, a la 

pelvis renal a modo de catéter ureteral (fig. 4 y 5). Luego de 

visualizar el cálculo se procede a recolocarlo con una canasta 

o si se decide fragmentar “in situ” se introduce una fibra láser 

flexible de 220 o 270 micras (fig. 6). Los parámetros 

usualmente usados para el láser de Holmio son: Energía de 

0.8 julios y frecuencia de 17 hercios, para 13.6 vatios. Una 

vez fragmentado el cálculo en partes de 1 a 3 mm 

aproximadamente (fig. 7) se procede a su extracción con una 

canasta (N-gage o Dakota de preferencia); se retira el URS 

flexible junto a la vaina visualizando el estado de todo el 

uréter y se procede a colocar un tutor (stent) ureteral “doble 

J” 4.8 o 5 Fr el cual se retira a las 2 o 4 semanas posteriores. 

A las 6 u 8 horas o al día siguiente se toma una placa 

simple de abdomen, los resultados con dicha placa se 

clasifican como: libre de cálculo, fragmentos residuales 

clínicamente insignificantes (FRCI) y los que se visualizan 

en la placa simple.  FRCI se define como aquellos 

fragmentos ≤ 4mm, no obstructivos, no infecciosos y 

asintomáticos (6). 
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RESULTADOS 

De los 59 casos 38 fueron masculinos y 21 

femeninos. La edad promedio de los pacientes fue 41.8 años 

(rango de 19 a 62 años). El promedio del tamaño del cálculo 

fue de 7.23 mm (rango de 4 a 22 mm). La localización del 

cálculo fue: pelvis renal o cálices, 28; uréter proximal, 11; 

uréter distal y pelvis renal o cálices combinados, 18 

pacientes. En 2 casos se realizó CRIR por otras patologías: 

1 cura láser de estrechez unión UP y 1 para diagnóstico de 

tumor de pelvis renal (Tabla 1). El tiempo promedio de las 

cirugías fue de 118.15 minutos (rango de 40 a 278 min). El 

tiempo de fluoroscopia promedio fue de 2.21 minutos (rango 

de 0.8 a 5.4 min). En 4 pacientes no fue posible introducir la 

vaina de acceso de primera intención, por lo que se colocó 

un catéter ureteral “doble J” y se pasó al procedimiento 

definitivo a los 7 o 10 días después. A 2 pacientes se les 

colocó previamente un catéter doble J para facilitar la cirugía 

(no recomendado). En 1 paciente hubo ruptura del uréter 

durante la colocación de la vaina de acceso, manejado 

solamente con la colocación de catéter ureteral “doble J”, 

operado con éxito 6 semanas después. A los 52 (88%) 

restantes se le pudo introducir la vaina de acceso y el URS 

flexible de primera intención. Tasa libre de cálculos: en 47 

pacientes; fragmentos residuales clínicamente 

insignificantes (FRCI), 6 pacientes; Visibles en placa simple 

> de 4mm, 3 pacientes; 1 paciente con calle litiásica ureteral. 

Buena tolerancia al catéter ureteral doble J post operatorio, 

en la mayoría retirado a las 2 o 4 semanas aproximadamente. 

A 18 pacientes incluso se les retiró entre los 7 y 10 días 

posteriores cuando no se observaron mayores daños en el 

uréter (dejando su sistema de retiro o “hilos”). La mayoría 

fueron dados de alta al día siguiente, e incluso 9 se dieron de 

alta el mismo día. Las complicaciones observadas fueron: 2 

pacientes pasaron a la Unidad de Cuidados Intensivos por 

sepsis luego del procedimiento (los con tiempos de 188 y 

152 min de cirugía). 1 paciente con perforación del uréter en 

la colocación de la vaina de acceso (ya mencionado 

anteriormente). A 2 pacientes con infección urinaria se les 

manejó ambulatoriamente. Esto es una tasa de 8.47% de 

complicaciones (Tabla 2). La duración en usos de los URS 

se observa en la tabla 3; los que se describen como alternos 

quiere decir que están aún útiles en uso, el resto se 

sustituyeron por daños, o en el caso de los Lithovue® por 

que se descartaron con un solo uso. 

 

DISCUSIÓN 

Respecto al uso sistemático de las vainas de acceso, 

contrario a las tendencias actuales de algunos urólogos, 

sobre su no uso, compartimos la opinión de otros colegas (8) 

a la hora de defender el uso de esta vaina de manera rutinaria 

en la CRIR pues la usamos en todos los procedimientos, y 

nos parece un detalle fundamental, ya que una de las 

situaciones más comentadas de los URS Flexibles son su 

corta vida media, y por tanto su elevado coste en 

reparaciones, problema que se minimiza enormemente, con 

el uso sistemático de éstas. Otro punto muy polémico es el 

uso de una segunda guía de seguridad en este procedimiento, 

diferimos mucho de las tendencias a no utilizarla (9), y 

pensamos en que nunca está de más por cualquier situación 

emergente como una ruptura del uréter que nos pasó en una 

ocasión; sobre todo si no se tiene suficiente experiencia en 

la técnica. La otra situación controversial, a nuestro punto de 

vista, es el método usado para calcular la tasa libre de 

cálculos, pues muchos coinciden que debe ser una 

Tomografía Computarizada (10), nosotros no nos pudimos 

dar ese lujo y tuvimos que hacerlo con placa simple de 

abdomen y utilizamos otros criterios como los de Rassweiler 

antes mencionados (6). Aunque tampoco es necesaria la 

colocación de un tutor ureteral posterior a una CRIR (11), la 

experiencia nos ha demostrado que para nuestros pacientes 

no es tan molesto como lo describe la literatura mundial, 

siendo incluso muy útil para el dolor posoperatorio cuando 

ha habido un procedimiento muy largo y el edema producido 

en el uréter puede simular una obstrucción. Si bien es cierto 

nuestros tiempos de fluoroscopia son bastante prolongados, 

estamos haciendo lo posible para bajarlo, siendo en las 

últimas cirugías incluso tan bajo como 0.8 minutos a medida 

progresamos en nuestra experiencia; la tendencia mundial es 

utilizar el menor tiempo posible la radiación, a fin de evitar 
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los nefastos efectos de ésta (12). El colocar un catéter 

ureteral “doble J” previo en algunos estudios ha favorecido 

el aumento en la tasa libre de cálculos y disminuido las 

complicaciones (13), no lo recomendamos pues de los 

únicos dos pacientes en que los utilizamos, en ambos hubo 

muchas molestias por su uso. 

 

 

CONCLUSIONES 

La CRIR tuvo buenos resultados en nuestro hospital, 

por lo que se pueden realizar de manera segura y efectiva en 

nuestro país, región y pacientes; sobre todo en aquellos con 

cálculos menores de 12 mm. Procurar no sobrepasar los 90 

minutos de uso de flexible recomendados en la literatura, 

para evitar complicaciones como la sepsis. No forzar el paso 

de nada en el uréter. 
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RESUMEN 

La Guía de hoy propone la Prostatectomía Radical 

como una opción para pacientes sanos con Cáncer de 

Próstata de Bajo Riesgo. Los estudios previos que evaluaron 

la correlación del estadio clínico, la puntuación de Gleason 

(GS) y el valor de PSA en el momento del diagnóstico y sus 

resultados correspondientes después de la prostatectomía 

radical (PR) precedieron a resultados muy diferentes. 

PALABRAS CLAVE 

Prostatectomía Radical; Cáncer de Próstata; Bajo Riesgo; 

Gleason; valor de PSA; prostatectomía radical. 

ABSTRACT 

Today´s Guidelines propose the Radical 

Prostatectomy as an option for healthy patients with Low 

Risk Prostate Cancer. Prior studies assessing the correlation 

of Clinical Stage, Gleason score (GS) and PSA value at 

diagnosis and its corresponding outcomes after radical 

prostatectomy (RP) predated very different results. 

KEYWORDS 

Radical Prostatectomy; Prostate cancer; Low risk; Gleasons; 

PSA value; radical prostatectomy. 

INTRODUCCIÓN 

Los Lineamientos o Guidelines actuales proponen la 

Prostatectomía Radical como una de las opciones de 

tratamiento para pacientes con buena expectativa general de 

vida.  

En los pacientes clasificados como bajo riesgo según 

SKMCC y NCCN, las opciones de tratamiento aceptadas son 

la vigilancia activa, la radioterapia (sin ADT) y la 

prostatectomía radical (1). 

El auge de la vigilancia activa se basa en la 

posibilidad de tratarse de pacientes con una enfermedad que 

se mantendrá indolente por el tiempo de vida del paciente. 

En general, pacientes con Gleason 3, unifocal y volumen 

tumoral bajo son considerados con muy pocas posibilidades 

de desarrollar una enfermedad que comprometa su calidad 

de vida o sobrevida.  En la actualidad se están desarrollando 

múltiples técnicas para tratar de diferenciar este grupo de los 

pacientes que sí desarrollarán una enfermedad clínica, en 

especial en el ámbito genético, molecular y de imagenología. 

(2) 

Estudios previos evaluando la correlación entre la 

asignación de grupos de riesgo pre-tratamiento y su estadío 

real postquirúrgico revelan resultados muy variados en las 

diferentes series (3), por lo cual nos parece muy relevante 

tener la data propia para poder evaluar nuestros pacientes y 

nuestra línea de decisiones con información real.  

OBJETIVO 

Establecer la correlación de nuestra población de 

pacientes clasificados preoperatoriamente como Cáncer de 

Próstata de Bajo Riesgo y el estadío luego de la 

prostatectomía Radical durante el período 2014-2017. 

DISEÑO 

Se realizaron u total de 170 Prostatectomías 

Radicales en el período del estudio, de estas, 69 

corresponden a pacientes de bajo riesgo: PSA<10ng/ml, GS 

3+3 unilateral y con indicación de biopsia por cT1a o cT2a 

como máximo. 

A todos se les realizó prostatectomía Radical sin 

linfadenectomía. 

INTERVENCIÓN 

Todos los pacientes sometidos a prostatectomía 

radical tenían diagnóstico previo por biopsia de aguja de 

Cáncer de Próstata con GS 3+3 y PSA <10ng/dl. Todos 

fueron examinados para establecer clínicamente por tacto si 

eran cT1a o cT2a. En equipo del estudio no intervino en la 

explicación del diagnóstico y las opciones terapéuticas, ni en 

la toma de decisiones por el paciente o su médico tratante. 

Se trata de un estudio observacional sin interferencia ni 

intervención directa de los investigadores. 

Se captaron los datos de las 170 prostatectomías 

radicales realizadas en este período, y se tomaron los casos 
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con PSA menor de 10.0ng/ml, con Gleason 3+3 como 

máximo y unilateral. Con estas características se evaluaron 

69 casos y se incluyeron todos para análisis. 

RESULTADOS 

El promedio de edad de los pacientes de esta serie 

fue de 63.0 años (45 – 77). 

El PSA preoperatorio promedio fue de 6.47 ng/ml 

(3.4 – 10.0). 

De los 69 pacientes sometidos a prostatectomía 

radical sin linfadenectomía por cáncer de próstata de bajo 

riesgo, 34(49.3%) subieron su clasificación de Gleason 

original de 3+3 a una mayor. En 14(20.3%) el patrón 

predominante era de Gleason 4 y en 3(4.3%) de los pacientes 

se reportó Gleason 5. 19 pacientes presentaron invasión 

perineural como hallazgo histopatológico reportado, todos 

ellos dentro del grupo de UpGrade a Gleason 4 o 5. 

De los 69 pacientes sometidos a prostatectomía 

radical sin linfadenectomía por cáncer de próstata de bajo 

riesgo 42(60.8%) subieron su clasificación de cT1c o cT2a a 

un estadío con mayor carga tumoral. Para este estudio, 

definimos mayor carga tumoral que la esperada al tener 

piezas de patología con 50% o más de tumor (pT2b) o 

bilaterales (pT2c).  11 pacientes tuvieron bordes positivos en 

la pieza quirúrgica, todos estos casos dentro del grupo de 

UpGrade a pT2c y pT3 (extensión extraprostática). 

Solo 12(17.4%) de los pacientes operados de esta 

serie, clasificados como cáncer de próstata de bajo riesgo, se 

mantuvieron con GS 3+3 unilateral y de bajo volumen en la 

pieza final de la prostatectomía. Y 19(27.5%) de los 

pacientes presentaron ambos criterios de UpGrade (Gleason 

y carga tumoral). 

CONCLUSIONES 

El UpGrade postquirúrgico de los pacientes de 

Cáncer de Próstata de bajo riesgo es de 82.6% en nuestra 

institución. 

De los casos que suben su estadío, 49.3% lo hacen 

por presentar patrón de Gleason 4 o mayor y 60.8% lo hacen 

por tener pieza patológica multifocal con carga tumoral 

mayor de 30%, invasión extracapsular o incluso 

extraprostática (estadío pT2b o mayor). 

Solo 17.4% de los pacientes clasificados 

preoperatoriamente como cáncer de próstata de bajo riesgo 

se mantienen en esta clasificación luego de la cirugía. 

Basados en estos resultados de data propia 

(Evidencia de Mundo Real) podemos recomendar para 

nuestra institución: 

Con la data de un UpGrade muy superior al 

usualmente reportado en la literatura, creemos que el 

beneficio de tratar al 82.6% de los pacientes mal asignados 

prequirúrgicamente como bajo riesgo, sobrepasa con creces 

el sobretratamiento del 17.4% que realmente pueden 

presentar una enfermedad clínicamente indolente. 

RECOMENDACIONES  

Establecer la linfadenectomía pélvica en todos los 

casos de prostatectomía radical como una recomendación 

fuerte. 

Establecer la vigilancia activa como una opción 

poco recomendada. 

Preparar un estudio de captación y seguimiento para 

esta serie de pacientes y poder evaluar la incidencia de 

recidiva bioquímica y de recidiva clínica, así como su status 

de enfermedad y tratamiento actuales. 

Considerar en trabajo multidisciplinario entre 

imagenología, patología y laboratorio para, en un futuro, 

incluir mejores herramientas de clasificación pre-

tratamiento de esta población de pacientes. 
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RESUMEN 

Las opciones mínimamente invasivas para el 

tratamiento del cáncer de próstata están ampliamente 

difundidas, entre estas la prostatectomía radical 

laparoscópica (PRL) es una técnica que ha demostrado al 

igual que prostatectomía radical abierta o robótica 

excelentes resultados oncológicos y funcionales.  

Entre agosto de 2017 y noviembre de 2018 se 

operaron 18 pacientes con cáncer de próstata mediante PRL 

en hospitales de la ciudad de Tegucigalpa, Honduras.   Se 

presenta el análisis descriptivo.  

La media de edad fue de 63 años, con un rango entre 

52 y 77 años.  El 66% de los pacientes correspondían al 

grado 1 y 2 ISUP.  La media de tiempo de cirugía fue de 181 

minutos con un DE (desviación estándar) de 14. En el 28% 

(n=5) se reportó complicaciones, pero todas fueron 

complicaciones menores, (clasificación de clavien-dindo). 

La mediana de días de hospitalización post-cirugía fue de 3 

con un rango de 2 y 4. 

Al analizar la pieza quirúrgica, la mayor parte de los 

pacientes correspondían al grupo 1 y 2 ISUP (16.6 % y 

33.3% respectivamente), En 2 pacientes hubo márgenes 

quirúrgicos positivos. El 72% (n=13) de los pacientes está 

completamente continente, 22.2% (n=4) utilizan una 

compresa de seguridad durante el día.  Con una mediana de 

seguimiento de 6 meses (rango: 1-15 meses), en 2 (11.1%) 

pacientes hubo elevación progresiva del antígeno prostático 

especifico. 

Concluimos que PRL es seguridad de realizar en 

nuestro medio con excelentes resultados oncológicos y 

funcionales a corto plazo. 

PALABRAS CLAVE 

Prostatectomía radical laparoscópica; Prostatectomía radical 

abierta o robótica; Cáncer de próstata. 

ABSTRACT 

Minimal invasive techniques for treatment of 

prostate cancer are widely available, amongst them 

laparoscopic radical prostatectomy (LRP), which has proven 

to be as effective in an open or robotic approach, yielding 

excellent oncological and functional results. 

A total of 18 patients were operated by a single 

surgeon between August 2017 and November 2018 using 

LRP in diverse hospitals in Tegucigalpa, Honduras. 

A descriptive analysis of all 18 patients were as 

follows, an average patient age was 63 years old, ranging 

from 52-77 years. 66% of the patients corresponded to ISUP 

grades I and II. An average operating time was established 

at 181 minutes with a standard deviation of 14. In total, 28% 

(n=5) of the patients reported surgery related complications, 

yet all were minor complications according to the Clavien-

Dindo classification. Post -operative length of stay was 3 

days, ranging from 2-4 days. 

Upon analysis of the specimens most patients 

corresponded to ISUP grades 1 and 2 (16.6% and 33.3% 

respectively). Two patients had positive surgical margins. 

Post-operative continency was 72% (n=13) while only 

22.2% (n=4) had to use protective diaper during the day. 

With a mean follow-up 6 month postoperative (range:1-15 

month), only 2 (11.1%) had a progressive elevation of 

prostatic specific antigen. 

We conclude that LRP is feasible to do in our 

settings, with excellent short term oncological and 

functional results 

KEYWORDS 

Laparoscopic radical prostatectomy; Open or robotic radical 

prostatectomy; Prostate cancer. 

INTRODUCCIÓN 

El cáncer de próstata actualmente ocupa el segundo 

lugar de los canceres diagnosticados en hombres, lo que 

representa el 15% de todos los canceres diagnosticados(1). 

Desde la era del APE ( antígeno prostático especifico), ha 

habido un aumento en el diagnostico, sobre todo de casos 

localizados, con lo que aumenta el número de casos 

susceptibles de tratamiento curativo(2).  
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El aumento en el diagnóstico de cáncer de próstata 

localizado y de bajo grado (grupo 1 ISUP: The 2005 

International Society of Urological Pathology (3)), también 

plantea el problema del supra-diagnostico y supra-

tratamiento con  la consiguiente afectación de la calidad de 

vida(4). Por lo tanto se debe elegir en la medida de lo posible 

el tratamiento que menos consecuencias tengas sobre la 

calidad de vida; eligiendo junto al paciente debidamente 

informado  entre las diferentes modalidades de tratamiento 

disponible en cada centro, las que puede ir desde vigilancia 

activa(5), las técnicas quirúrgicas, Radioterapia (RT) y 

tratamientos focales. 

Actualmente las opciones de tratamiento quirúrgico 

en el cáncer de próstata localizado y localmente avanzado 

(Clasificación de D´amico´s(6)) son la prostatectomía 

radical retropúbica (PRR), prostatectomía radical 

laparoscópica  (PRL) y prostatectomía radical robótica 

asistida por laparoscopia (PRRAL), las tres técnicas tienen 

similares resultados oncológicos en cirujanos con 

experiencia(7), en cuanto resultados funcionales datos 

recientes información de una leve superioridad de la PRRAL 

frente a PRR y PRL en cuanto a resultados funcionales 

(continencia y función eréctil)(8). 

En nuestro medio la opción menos invasiva posible 

para el tratamiento quirúrgico del cáncer de próstata es la 

PRL, pero esta no está plenamente desarrollada. En julio de 

2017 se presentó un proyecto de implantación de un 

programa cirugía laparoscópica urológica en el hospital de 

especialidades del instituto hondureño de seguridad social 

(IHSS), por un urólogo con la experiencia y técnica 

plenamente desarrollada; dentro de las cirugías a desarrollar 

estaba la PRL. El proyecto fue presentado además en el 

Hospital Militar de Tegucigalpa.  

Se presenta y analiza la serie de casos de pacientes 

con cáncer de próstata sometidos a PRL, de agosto de 2017 

a noviembre de 2018, realizados predominantemente en el 

hospital militar y el IHSS de Tegucigalpa.  

MATERIAL Y MÉTODOS 

Estudio de serie de casos retrospectivo.  Entre agosto 

de 2017 y noviembre de 2018 se operaron 18 pacientes con 

cáncer de próstata mediante PRL, 9 en el hospital militar, 4 

en el IHSS y 5 en hospitales privados de Tegucigalpa.  Ver 

imagen 1. 

 

En todos los hospitales el equipo empleado fue de la 

marca Karl-Storz, con monitores y cámaras de alta 

definición, se empleó óptica de cero grados de 10mm, 

además se empleó energía monopolar y bipolar y en la  

mayoría de los casos se empleó una pinza de ligasure 

Maryland laparoscópico de 5 mm.  Entre los ayudantes se 

contó con el apoyo de dos cirujanos generales 

laparoscopistas.  

La técnica empleada en trasperiotoneal con 5 

puertos, para abordaje pélvicos, dispuestos en abanico.   

Como variantes propias a la técnica convencional (para mas 

información de detalles técnicos visitar el siguiente enlace: 

https://www.youtube.com/user/javihn166), se destaca el 

abordaje lateral izquierdo al cuello vesical, disecando en 

primer lugar vesícula seminal y conducto deferente 

izquierdo; esto permite la disección posterior del cuello 

vesical que permite la preservación del mismo en la mayoría 

de los casos.  En caso de preservación de estructuras neuro-

vasculares se diseca en primer lugar el plano posterior de la 

próstata y a continuación el plano lateral, utilizando clip de 

polimero de 10 mm.  En el momento del abordaje del 

complejo venoso dorsal, se aumentó la presión del 

neumoperitoneo de 12 a 15 mmHg, una vez realizada la 

sección de la uretra y extracción de pieza se valora si es 

necesario la ligadura del complejo.  La anastomosis uretro- 

vesical se realiza con 2 suturas semicontinuas de 

monofilamento de absorción rápida 3-cero. 

Se realiza linfadenectomia extendida en los casos 

que está indicado, cuando la probabilidad de afectación 

ganglionar es mayor del 5%, para el cálculo se utiliza la 

calculadora del Memorial Sloan Kettering Cancer Center 

(https://www.mskcc.org/nomograms/prostate/pre_op). Se 

realiza preservación de estructuras neurovasculares en los 

casos de bajo riesgo (Grupo 1) y riesgo intermedio ( grupo 

2) cuando la afectación es unilateral, conservando 

únicamente el lado libre de tumor. 

La recolección de los datos se realizó de forma 

retrospectiva, utilizando una hoja de recogida de datos, luego 

estos fueron introducidos en un formulario electrónico 

diseñado en Microsoft Access 2010 ©. El procesamiento y 

análisis descriptivo de los datos se realizó en Stata 13 ©.  

Se analizaron variables demográficas, 

comorbilidades, diagnostico, se valoró tiempo quirúrgico, 

días de hospitalización, complicaciones perioperatorias 

(para lo que se utilizó la clasificación de Clavien-Dindo(9)), 

tasa de trasfusión, resultados oncológicos y funcionales a 

corto plazo. 

RESULTADOS 

Hasta noviembre de 2018 se han operado un total de 

18 pacientes. Los datos generales se resumen en la tabla 1.  

La media de edad fue de 63 años, con un rango entre 52 y 77 

años.  El 66% de los pacientes correspondían al grado 1 y 2 

ISUP, en el 22% de los pacientes se realizó linfadenectomia 

y en el 33% preservación de estructuras neuro-vasculares.  

https://doi.org/10
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M: media, DE: desviación estándar, HTA: 

hipertensión arterial, DM: diabetes mellitus, ISUP: 

International Society of Urological Pathology 2014 grades, 

BP: biopsia de próstata. 

La media de tiempo de cirugía fue de 181 minutos 

con un DE (desviación estándar) de 14. En el 28% (n=5) se 

reportó complicaciones, pero todas fueron complicaciones 

menores, utilizando la clasificación de clavien-dindo.  Un 

paciente requiero trasfusión de hemoderivados en el 

postoperatorio, por perdida sanguínea durante la cirugía.  La 

mediana de días de hospitalización post-cirugía fue de 3 con 

un rango de 2 y 4.  

 

En la tabla 2 se resumen los resultados oncológicos 

y funcionales. Al analizar la pieza quirúrgica, la mayor parte 

de los pacientes correspondían al grupo 1 y 2 ISUP (16.6 % 

y 33.3% respectivamente) , pero también se observó 

pacientes con estadio y grupo ISUP mayor que el informado 

en la pieza quirúrgica,  con un 27.7% del grupo 4 y 5 ISUP.  

En 2 pacientes hubo márgenes quirúrgicos positivos, en 

ningún paciente de los que se realizó linfadenectomia hubo 

ganglios linfáticos positivos para malignidad. 

Con tiempos de seguimiento desiguales, el 72% 

(n=13) de los pacientes está completamente continente, 

22.2% (n=4) utilizan una compresa de seguridad durante el 

día, 3 de ellos tienen menos de un año de cirugía, uno de los 

pacientes utiliza pañal después de 12 meses de cirugía y está 

pendiente de evaluación para decidir el mejor tratamiento 

para la incontinencia post-prostatectomia.  

Uno de los pacientes continuo con el APE elevado 

en la primera evaluación. Con una mediana de seguimiento 

de 6 meses (rango: 1-15 meses), en 2 (11.1%) pacientes hubo 

elevación progresiva del APE, a uno de ellos se le realizo RT 

de recate. 

DISCUSIÓN 

La puesta en marcha de un programa de cirugía 

laparoscópica urológica plantea muchos desafíos, por lo que 

es importante el diseño del proyecto en el que se contemplen 

cada uno de los aspectos importantes, entre ellos: la 

capacidad instalada del centro, experiencia mínima por parte 

del equipo (enfermería, anestesiólogos, urólogos), el apoyo 

de otros servicios y definir que cirugías se pueden realizar.  

En nuestro caso contamos con un urólogo con la 

formación y experiencia suficiente para llevar a cabo el 

programa, así como el apoyo del resto del equipo, incluidos 

cirujanos generales.  Realizar la prostatectomía radical por 

vía laparoscópica plantea un desafío, sobre todo en los 

primeros casos, ya que el equipo se debe adaptar a la técnica 

empleada. Es importante destacar que en la cirugía 

laparoscópica el ayudante tiene un rol protagonista, 

facilitando la realización de la misma; el equipo debe actuar 

al unísono para lograr los mejores resultados.    

La prostatectomía radical puede ser realizada por 

abordaje abierto, robótica o laparoscópica. Los abordajes 

menos invasivas, PRRAL y PRL, tienen menos 

complicaciones y una recuperación más rápida, con la 

consiguiente reducción de la estancia hospitalaria(10).  En el 

caso de nuestro estudio los días de hospitalización fueron 3 

(DE: 0.7), con un porcentaje de complicaciones del 25%, 

pero todas corresponden a bajo grado de clasificación de 

Clavien-Dindo y solo un paciente requirió transfusión.   

En cuanto los resultados oncológicos estos son 

equiparables a los publicados en la literatura (11), (12), (10) 

con márgenes positivos en 2/18 pacientes. Está claro que los 

seguimientos son muy cortos para llegar a conclusiones 

sobre márgenes positivos, la recidiva de APE y la necesidad 

de tratamientos adicionales.  

Los resultados de continencia urinaria son 

excelentes, con más del 70% de los pacientes continentes 

totales en menos de 12 meses, solo reportado un caso de 

incontinencia moderada. Es probable que   la preservación 
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del cuello vesical que se logra en la mayoría de los casos con 

la técnica empleada influya. 

En importante destacar que aunque se está en una 

etapa inicial del programa, los resultados obtenidos son 

aceptables y que si bien es cierto la experiencia del cirujano 

se ha demostrado que es un factor importante para el éxito 

de este tipo de cirugías(13), consideramos que aún mas 

importante, es la del grupo, ya que el rol que cumple cada 

miembro del equipo es importante para lograr el éxito de una 

cirugía.  

Estos resultados son una aproximación inicial, y esta 

claro que se deben realizar un nuevo análisis con resultados 

más robustos que permitan llegar a conclusiones más 

solidas.  

CONCLUSIONES 

La PRL es una técnica de mínima invasión, factible 

de realizar en nuestro medio, con aceptables resultados 

quirúrgicos, oncológicos y funcionales. Es preciso análisis 

posteriores para valorar resultados a largo plazo.  
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RESUMEN 

El cáncer de vejiga no músculo invasivo es una 

neoplasia maligna común. Entre todos los pacientes 

diagnosticados con cáncer de vejiga, el 75 % se presenta 

como no invasivo y el 70 % recurre después de la resección 

transuretral del tumor vesical (TURBT), generalmente 

dentro de los 3 años.1 Desafortunadamente, el 15-20 % 

progresa a enfermedad muscular invasiva. La progresión es 

más probable entre los pacientes con factores de riesgo 

significativos: mayor estadio, grado, mayor tamaño, 

antecedentes de recurrencia previa y multiplicidad y 

presencia de carcinoma in situ. Estos factores de riesgo 

forman la base de las categorías de riesgo de las guías de la 

American Urological Association, por las cuales se 

recomienda toda la vigilancia, el diagnóstico y el 

tratamiento.2 

PALABRAS CLAVE 

Importancia de la re-resección; Uso juicioso de 

biomarcadores; BCG es la primera línea. 

ABSTRACT 

Non-muscle invasive bladder cancer is a common 

malignancy. Among all patients diagnosed with bladder 

cancer, 75% present as non-invasive and 70% recur after 

transurethral resection of bladder tumor (TURBT), usually 

within 3 years.1 Unfortunately, 15-20% progress to muscle 

invasive disease. Progression is more likely among patients 

with significant risk factors: higher stage, grade, increased 

size, history of prior recurrence and multiplicity and 

presence of carcinoma in situ. These risk factors form the 

basis for the American Urological Association guidelines 

risk categories, by which all surveillance, diagnosis and 

treatment are recommended.2  
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Non-muscle invasive bladder cancer is a common 

malignancy. Among all patients diagnosed with bladder 

cancer, 75% present as non-invasive and 70% recur after 

transurethral resection of bladder tumor (TURBT), usually 

within 3 years.1 Unfortunately, 15-20% progress to muscle 

invasive disease. Progression is more likely among patients 

with significant risk factors: higher stage, grade, increased 

size, history of prior recurrence and multiplicity and 

presence of carcinoma in situ. These risk factors form the 

basis for the American Urological Association guidelines 

risk categories, by which all surveillance, diagnosis and 

treatment are recommended.2  

Diagnosis of NMIBC begins with a high quality 

TURBT. TURBT should include a bimanual examination to 

rule out locally advanced disease. Additionally, directed 

biopsies may be warranted to detect carcinoma in situ of 

bladder neck or urethra. Directed biopsies are particularly 

useful when cytology is positive but the urologist cannot 

identify a lesion within the bladder. Once tissue is obtained, 

the pathologist should determine stage and grade, the latter 

of which should stratify between low or high grade 

according to the updated 1998 WHO/ISUP grading system. 

An additional consideration beyond stage and grade is 

histology. The majority (>90%) of tumors will be urothelial, 

but variant histology is possible. Non-invasive bladder 

cancer with variant histology should be considered high risk, 

and many are treated with upfront cystectomy or systemic 

therapy.3  

In this article, I present 6 key points to consider when 

managing high risk non-muscle invasive bladder cancer.  

1. Importance of re-resection. Among patients with 

HGT1 disease, re-resection should be performed within 6 

weeks of initial resection. Re-resection is important to 

appropriately stage these patients, since upstaging can occur 

in up to 30%.4 Re-resection can also further risk stratify 

patients. For example, if repeat resection confirms HGT1, 

the risk of progression is quite high, and the patient might be 

offered early cystectomy. Among patients with HGTa, re-

resection can also be considered and is particularly useful for 

larger tumors for which a complete resection may not have 

been performed. 

 

2. Judicious use of biomarkers. Unfortunately, 

biomarkers cannot yet replace cystoscopy. However, they 

can help in specific cases. For example, UroVysion® FISH 

might be useful to assess response to BCG, as the presence 

of a persistently positive UroVysion® FISH following 

completion of induction BCG predicts a higher likelihood of 

recurrence and progression. Another use of UroVision® 

FISH is to adjudicate equivocal cytology,5 which can occur 

in up to 21% patients evaluated for hematuria.6  
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3. BCG is first line. Among patients with high risk 

NMIBC, a BCG induction course represents gold standard 

treatment.7 Reasons for which BCG cannot be given are few, 

and could include intolerance. BCG intolerance is 

fortunately not common anymore due to advances in 

treatment of BCG-related side effects. Treatment of BCG 

intolerance may include dose reduction, use of 

anticholinergics, bladder emptying, and antibiotic 

prophylaxis. 

 

4. BCG maintenance for 3 years. Two studies have 

confirmed the efficacy of BCG maintenance in preventing 

recurrence and progression. The SWOG 8507 study showed 

that maintenance BCG given as a weekly instillation for 3 

weeks at months 3, 6, 12, 18, 24, 30, and 36 as compared to 

induction BCG alone increased the 5-year recurrence free 

survival from 41% to 60%.8 EORTC 30962 showed that high 

risk patients benefited from full dose maintenance regimen 

for 3 years over maintenance for a single year.9 

 

5. Consider cystectomy for BCG refractory disease. 

BCG refractory disease must be defined carefully. For 

patients with T1 disease, refractory disease is defined as 

persistent disease within 6 months after BCG. For patients 

with HGTa or CIS, refractory disease is defined as those who 

have failed two prior BCG courses or progression to T1. 

Patients with BCG refractory disease are at high risk for 

progression and subsequent metastasis, and therefore benefit 

from salvage cystectomy.10 

 

6. Risk-adjusted surveillance. Surveillance for 

bladder cancer is dependent on risk classification. For 

patients with high risk NMIBC, surveillance must be careful 

and thorough. Patients should undergo cystoscopy with 

cytology every 3 months for 2 years, then every 6 months for 

the following 2 years and annually thereafter.11 Upper tract 

surveillance imaging should be considered every 1-2 years 

to rule out urothelial involvement..  

By understanding and adhering to risk-based 

classification, management of high risk NMIBC can result 

in excellent outcomes. Patients should be appropriately 

staged and treated with BCG induction with maintenance to 

provide the best recurrence free survival rates possible. 

Patients should be surveilled at pre-defined intervals, with 

judicious use of salvage cystectomy reserved for those 

patients for whom BCG fails.  
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RESUMEN 

La necrosis de pene se encuentra asociada a 

enfermedades sistémicas como diabetes mellitus, 

hipertensión arterial, a causa de colocación de prótesis de 

pene, depósitos intravasculares de calcio en pacientes con 

enfermedad renal avanzada y en diálisis o hemodiálisis, que 

producen una entidad conocida como calcífilaxis. También 

se ha encontrada asociada a gangrena de Fournier, 

compresión externa de pene con efecto de torniquete, 

administración de warfarina, herpes simple tipo I, púrpura 

trombocitopénica idiopática, y priapismo causado por 

drogas como la cocaína. 

PALABRAS CLAVE 

Necrosis de pene, Enfermedades sistémicas; Calcífilaxis, 

Gangrena de Fournier, herpes simple tipo I, Priapismo. 

ABSTRACT 

Penile necrosis is associated with systemic diseases 

such as diabetes mellitus, arterial hypertension, due to the 

placement of penile prostheses, intravascular calcium 

deposits in patients with advanced kidney disease and on 

dialysis or hemodialysis, which produce an entity known as 

calciphylaxis. It has also been found associated with 

Fournier's gangrene, external compression of the penis with 

a tourniquet effect, warfarin administration, herpes simplex 

type I, idiopathic thrombocytopenic purpura, and priapism 

caused by drugs such as cocaine. 

KEYWORDS 

Penile necrosis, Systemic diseases; Calciphylaxis, Fournier's 

gangrene, herpes simplex type I, Priapism. 

INTRODUCCIÓN 

En la literatura hay muy pocos casos reportados de 

necrosis de pene, hasta 2006 habían solo 40 casos descritos, 

los estudios más representativos con mayor casuística son el 

de Montoya & Col. con 18 casos en un periodo de 10 años; 

y el de Karpman & Col. quienes presentaron una revisión 

retrospectiva de 33 casos. 

La necrosis de pene se encuentra asociada a 

enfermedades sistémicas como diabetes mellitus, 

hipertensión arterial, a causa de colocación de prótesis de 

pene, depósitos intravasculares de calcio en pacientes con 

enfermedad renal avanzada y en diálisis o hemodiálisis, que 

producen una entidad conocida como calcífilaxis. También 

se ha encontrada asociada a gangrena de Fournier, 

compresión externa de pene con efecto de torniquete, 

administración de warfarina, herpes simple tipo I, púrpura 

trombocitopénica idiopática, y priapismo causado por 

drogas como la cocaína, 

En el ISSS el 30% de la población masculina se 

encuentra expuesta a los factores de riesgo más comunes. La 

presentación clínica de la necrosis de pene generalmente es 

de forma agresiva y acompañado de un proceso infeccioso 

que en la historia natural de la enfermedad termina en la 

muerte del paciente. La tasa de mortalidad reportada en 

algunos estudios en pacientes IRC y diabéticos es de 64%, 

incluso Stein et a1 observó una tasa de mortalidad del 71%. 

OBJETIVO 

Identificar cuáles son los factores de riesgo que se 

presentan en pacientes con necrosis de pene en el Hospital 

General del ISSS, en el periodo de septiembre 2017 a 

septiembre 2018. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Es un estudio descriptivo, transversal, en el cual se 

hizo una revisión de expedientes clínicos de pacientes 

ingresados con el diagnóstico de necrosis de pene al servicio 

de Urología del Hospital General del ISSS, de septiembre 

2017 a septiembre 2018, tomando datos a través de una ficha 

de recolección, y elaborando a partir de estos una tabla que 

permita analizar y exponer resultados. 
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RESULTADOS 

Nuestra investigación reporta un total de 9 pacientes 

en un año; se muestra que es una enfermedad tanto de 

pacientes jóvenes (33 años) como en pacientes con senectud 

(84 años) con una media de 48 años. Además, se observa que 

entre los factores de riesgo más comunes son la diabetes 

mellitus e hipertensión arterial que se encuentran presentes 

en el 77.7% de los pacientes (es decir en 7 de los 9 

derechohabientes), y la insuficiencia renal crónica con el 

66.6% . 

El tiempo de exposición a los factores de riesgo para 

la aparición de la necrosis de pene, sabemos que depende del 

tipo de factor al cual el paciente se encuentra expuesto; ya 

que al hablar del priapismo y la instrumentalización uretral 

su forma de presentación es aguda; sin embargo, nuestro 

estudio establece que hay mayor probabilidad para el 

desarrollo de dicha patología, si se expone por 5 años o más, 

a factores de riesgo crónico llámese diabetes mellitus, 

hipertensión arterial o insuficiencia renal, e incluso es más 

probable si se encuentran más de una comorbilidad (Fig. 1). 

El motivo de consulta más frecuente es la gangrena 

de Fournier (Fig. 2) con el 55.5%. El tratamiento más común 

fue la penectomía total con el 33.3% de los pacientes, pero a 

pesar de ser el manejo más agresivo todos estos pacientes 

fallecieron.  
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DISCUSIÓN 

Se determinó que nuestra incidencia anual es de 9 

pacientes. Cifra muy alta para nuestra población, ya que 

comparados con el estudio que presentó Montoya & Col. con 

18 casos en un periodo de 10 años, superando su incidencia 

anual incluso con menor población a la de México. 

La principal etiología que nosotros presentamos es 

la de ateroesclerosis y calcífilaxis, asociadas a 

comorbilidades como diabetes mellitus, hipertensión arterial 

e insuficiencia renal crónica respectivamente, que la 

literatura los establece como principales factores de riesgo. 

No encontramos un estudio comparativo con el tiempo de 

exposición a dichos factores para la probabilidad de 

desarrollar necrosis de pene, por lo que decidimos investigar, 

encontrando que la mayoría de pacientes de nuestro estudio 

generalmente tiene que está expuesto a dicho factor por lo 

menos 5 años. 

La principal causa de consulta es la gangrena de 

Fournier (5 de 9 pacientes), de especial cuidado porque 

cuando está presente hay 80% de probabilidades de muerte. 

Grneralmente este paciente, se encuentra en sepsis, que es la 

principal causa de la muerte, y que lleva a que un tratamiento 

tan agresivo como la penectomía total no surja mayor efecto; 

puesto que en nuestro estudio todos los pacientes a quienes 

se les practicó murieron. 

Del total de pacientes del estudio, 5 fallecieron en el 

corto plazo asociado a sepsis, 2 fallecieron por otros 

problemas médicos asociados durante su estancia 

intrahospitalaria; 2 pacientes vivos dados de alta. 

 

CONCLUSIONES 

La incidencia anual de necrosis de pene en el 

Hospital General del ISSS es de 9 pacientes. Los factores de 

riesgo más frecuentes fueron HTA, DM, IRC; casos aislados 

por priapismo y por instrumentalización. El periodo de 

exposición a los factores de riesgo más comunes para 

padecer necrosis de pene es de más de 5 años, y parece 

aumentar aún más, cuando el paciente padece más de una 

comorbilidad. 

La presentación clínica de necrosis de pene más 

frecuente fue la gangrena de Fournier, que es de suma 

importancia ya que conlleva una probabilidad de muerte del 

80%. 

La necrosis de pene tiene una mortalidad del 55.5%, 

menor a la literatura que describe entre 64% y 71%. 
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RESUMEN 

Se presenta un caso de carcinoma renal contralateral 

metacrónico.  Paciente de 57 años, con antecedente de 

nefrectomía radical izquierda por carcinoma renal de células 

claras, quien presenta un nuevo tumor renal derecho de 3 

cms de diámetro; por lo que se realiza nefrectomía parcial 

derecha. El diagnóstico patológico reporta Carcinoma de 

Células Renales, Células claras. 

PALABRAS CLAVE 

Carcinoma renal metacrónico, Nefrectomía parcial. 

ABSTRACT 

A case of contralateral metachronous renal 

carcinoma is presented. A 57-year-old patient with a history 

of left radical nephrectomy due to clear cell renal carcinoma; 

who presents a new right renal tumor 3 cm in diameter. 

Therefore, a right partial nephrectomy is performed. The 

pathological diagnosis reports Renal Cell Carcinoma, clear 

cells. 

KEYWORDS 

Metachronous renal carcinoma, Partial nephrectomy. 

INTRODUCCIÓN 

Dentro del amplio espectro de presentación de 

patología tumoral renal, EL CARCINOMA DE CÉLULAS 

RENALES, es el diagnóstico más frecuente.  Representando 

el 70 % de todas las lesiones corticales renales.  El 

Carcinoma renal bilateral tiene una incidencia poco 

frecuente de 1.8-3.8%; y se reporta una baja incidencia del 

CARCINOMA RENAL METACRÓNICO DE 1-5%. 

Al momento de evaluar las opciones terapéuticas, se 

debe tener en cuenta la NEFRECTOMÍA PARCIAL, 

manteniendo el criterio oncológico y permitiendo la 

conservación de la función renal residual.. 

OBJETIVO 

Presentación de un caso de un paciente con 

Carcinoma Renal de Células Claras, contralateral, 

metacrónico y su tratamiento quirúrgico realizado en el 

Servicio de Urología del Hospital General San Juan De Dios, 

Ciudad de Guatemala. 

CASO CLÍNICO 

I. PRESENTACIÓN DE CASO: 

Paciente masculino de 57 años, con antecedente de 

nefrectomía radical izquierda por Carcinoma renal de células 

claras, 3 años antes.  Referido por hematuria y tomografía 

que evidencia neoplasia renal a nivel corticomedular, en el 

segmento medial superior del riñón derecho de 

aproximadamente 3 cms de diámetro, con bordes bien 

definidos.  (figura 1 y 2) 

El paciente se encuentra libre de lesiones 

metastásicas, con función renal conservada. Se lleva a Sala 

de Operaciones para realizar nefrectomía parcial renal 

derecha. 

II. TRATAMIENTO QUIRÚRGICO:  

En decúbito lateral izquierdo, se realizó incisión 

lateral en el flanco derecho.se expuso neoplasia renal, 

identificando la vena y arteria renal para el control vascular 

de las mismas (figura 3), con colocación de hielo perirrenal. 

Se realizó resección de tumor renal derecho de 

aproximadamente 3 cms de diámetro, cercano al hilio renal 

(figura 4).  Dejando los bordes del parénquima renal libres 

de neoplasia (figura 5). El procedimiento se realizó sin 

complicaciones. 

El procedimiento presentó elevación de cuerpos 

azoados en el postoperatorio inmediato y se manejó en 

conjunto con el Departamento de Nefrología, no ameritó 

tratamiento sustitutivo; evolucionando adecuadamente. 

Egresó al séptimo día postoperatorio con creatinina de 2.4 

mg/dl y adecuada excreta urinaria. 

III. DIAGNÓSTICO HISTOPATOLÓGICO:  

Carcinoma de Células Renales, Células Claras. 

DISCUSIÓN 
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La presencia de lesiones metacrónicas en el riñón 

contralateral con antecedente de carcinoma de células claras, 

obliga a pensar en la presencia del mismo tipo histológico y 

al momento de evaluar las opciones terapéuticas, se debe 

tener en cuenta la cirugía parcial, manteniendo los criterios 

oncológicos y permitiendo la conservación de la función 

renal residual. 

CONCLUSIONES 

La nefrectomía parcial mediante cirugía abierta o 

mediante procedimientos mínimamente invasivos, es un 

procedimiento altamente efectivo en tumores renales de 

poco volumen y con riñón contralateral afuncional o ausente. 

Los criterios oncológicos deben ser respetados al 

efectuar el procedimiento, seleccionando adecuadamente al 

paciente.  
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cambios. Puede hacerlo en cualquier forma razonable, pero no de forma tal que sugiera que tiene el apoyo del licenciante o lo recibe por el uso 

que hace de la obra. 
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