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OFICINA DE INVESTIGACION CAU 

Durante estos dos últimos años, la Oficina de Investigación de la Confederación Americana de 
Urología, ha desarrollado diferentes herramientas direccionadas al impulso de la Investigación. 
Se ha implementado cursos básicos en línea sobre Metodología de la Investigación Científica, 
los cuales se encuentran a libre disposición en la página web https://www.caunet.org.  Así mismo 
desde Enero del 2020 contamos con acceso abierto a las 7 Revistas  de Urología Latinoamericanas  
disponibles, dentro de la página web CAU , con el objetivo de potenciar la consulta y visibilidad 
como herramienta para el desarrollo de la Investigación, así como promover la inclusión activa y 
participativa del envió de trabajos para publicación a cada una de ellas.

En Mayo del 2021,  como acuerdo entre los editores responsables de las 7 Revistas Latinoamericanas  
se lanza el proyecto “CAU Escribe” , el cual  tiene como finalidad proporcionar un espacio  
permanente para la publicación y difusión de la Investigación en el ámbito CAU , aceptando el envió 
de artículos originales, cartas editoriales, revisiones bibliográficas y meta-análisis en cualquiera de 
las áreas de desarrollo de la Urología ( Uro Oncología, andrología, urología funcional, laparoscopia 
y robótica, endourologia, nuevas tecnologías, trasplante, uro pediatría)  Este proyecto es abierto 
para residentes, urólogos jóvenes y urólogos interesados en la Investigación.

En esta Revista y en página web CAU https://www.caunet.org podrán ser consultadas las 
instrucciones para la preparación de los manuscritos; el envió de los mismos, será coordinado por 
la Oficina de Investigación y el comité editorial de la revista, las solicitudes serán enviadas al correo 
investigacion@caunet.org.

Desde la Confederación Americana de Urología, queremos agradecer al comité editorial de todas las 
revistas, así como a las Sociedades Urológicas, que representan cada una de ellas, la disponibilidad 
y apertura para este nuevo proyecto, esperando que esta iniciativa contribuya al impulso y difusión 
de la Investigación latinoamericana.
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T R A B A J O  O R I G I N A L

Impacto del Estado de Emergencia COVID-19 en la Cirugía 
Endoscópica por Urolitiasis: Nuestra experiencia en el año 2020

Hospital de Alta Complejidad Virgen de la Puerta, Es Salud. Trujillo, Perú

RESUMEN

Objetivo: El propósito del presente estudio fue determinar 
el impacto del Estado de Emergencia por COVID-19 en la 
cirugía endoscópica por urolitiasis durante el año 2020 en 
el servicio de urología del HACVP.

Métodos y materiales: La muestra estuvo conformada 
por la totalidad de pacientes sometidos a litotripsia 
endoscópica en el servicio de urología del HACVP entre 
Abril y Diciembre de los años 2019 y 2020, la cual estuvo 
compuesta por 59 pacientes. Se realizó un análisis 
retrospectivo y correlacional. La recolección de datos se 
realizó mediante revisión de historias clínicas.
Se evaluó la severidad de la presentación clínica, las 
complicaciones post operatorias y su asociación con el 
Estado de Emergencia COVID-19.

Resultados: En la evaluación de la severidad de la 
presentación clínica (Grupo A y Grupo B respectivamente), 
se encontraron casos de Prioridad Intermedia (23,81 % y 
17.65%), Prioridad Alta (71.43% y 52.94%), y Emergencia 
(4.76% y 29.41%), ningún caso fue reportado como de 
Prioridad Baja. En la evaluación de complicaciones, en el 
Grupo A, se presentaron 53 casos de complicaciones en 35 
de los 42 pacientes en estudio; y en el Grupo B, 24 casos 
de complicaciones en 13 de los 17 pacientes en estudio. Se 
reportaron complicaciones de grado I, II, y IIIa; en el 39.62%, 
3.77%, y 54.6 % de los casos del Grupo A, y en el 16.67%, 
25%, y 58.33 % de los casos del grupo B, respectivamente. 
En cuanto a la severidad de la presentación clínica, se 
observó una relación estadísticamente significativa con el 
Estado de Emergencia COVID-19. Lo cual no se observa 
con las complicaciones post operatorias, en donde no 
hubo una relación estadísticamente significativa con el 
Estado de Emergencia COVID-19.

Conclusión: Durante el Estado de Emergencia COVID-19 
en el Perú hubo una reducción de las intervenciones 
quirúrgicas por urolitiasis en el Servicio de Urología del 
HACVP; lo cual se asocia con una peor presentación clínica 
de la enfermedad. Además, el estado de emergencia 
COVID-19 no está relacionado a la tasa de complicaciones

ABSTRACT

Objective: The main purpose of this study was to 
determine the impact of the COVID-19 State of Emergency 
in endoscopic surgery for urolithiasis during 2020 in the 
urology service of the HACVP.

Material and methods: The sample consisted of all 
patients undergoing endoscopic lithotripsy in the urology 
service of the HACVP between April and December of the 
years 2019 and 2020, which consisted of 59 patients. A 
retrospective and correlational analysis was performed. 
Data collection was performed by review of medical 
records. 
The severity of the clinical presentation, post-operative 
complications and its association with the COVID-19 State 
of Emergency were evaluated.

Results: In the evaluation of the severity of the clinical 
presentation (Group A and Group B respectively), cases of 
Intermediate Priority (23.81% and 17.65%), High Priority 
(71.43% and 52.94%), and Emergency (4.76% and 29.41%), 
no case was reported as Low Priority. In the evaluation 
of complications, in Group A, there were 53 cases of 
complications in 35 of the 42 patients under study; and 
in Group B, 24 cases of complications in 13 of the 17 
patients under study. Grade I, II, and IIIa complications 
were reported; in 39.62%, 3.77%, and 54.6% of Group A 
cases, and in 16.67%, 25%, and 58.33% of group B cases, 
respectively.
Regarding the severity of the clinical presentation, a 
statistically significant relationship with the State of 
Emergency COVID-19 was observed. This is not observed 
with post-operative complications, where there was no 
statistically significant relationship with the COVID-19  
State of Emergency.

Conclusion: During the COVID-19 state of emergency in 
Peru, there was a reduction in surgical interventions for 
urolithiasis in the Urology Service of the HACVP; which 
is associated with a worse clinical presentation of the 
disease. In addition, the COVID-19 state of emergency is 
not related to the rate of post-operative complications
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Dra. Ana María Autrán Gómez
Director Oficina de Investigación CAU        
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RESUMEN 

Objetivo: El propósito del presente estudio fue 
determinar los factores asociados e identificar las 
complicaciones tras el uso de laser Yag Holmium en las 
litotripsias endoscópicas, utilizando el sistema de 
clasificación de Clavien – Dindo durante el año 2019 en 
el servicio de urología del HACVP. 

Materiales y Métodos: La muestra estuvo conformada 
por la totalidad de pacientes sometidos a litotripsia 
endoscópica con láser Yag Holmium, la cual estuvo 
compuesta por 42 pacientes. Se realizó un análisis 
retrospectivo y correlacional. La recolección de datos 
se realizó mediante revisión de historias clínicas. Se 
evaluó la edad, sexo, tamaño, número y localización de 
los cálculos; la presencia de catéter doble J 
preoperatoria, presencia de variantes anatómicas, y el 
tiempo operatorio; así como el éxito del procedimiento, 
las complicaciones y sus factores asociados. 

Resultados: La tasa general de “Stone Free” fue del 
85.71% (en un total de 36 pacientes de los 42 en 
estudio). La tasa de incidencia de complicaciones grado 
I, II, IIIa y IIIb fue de 39.62%, 3.77%, 45.28% y 11.32% 
respectivamente. No se presentaron complicaciones de 
grados IVa, IVb y V. Las complicaciones fueron: 
elevación transitoria de creatinina sérica (15.09%), 
hematuria transitoria (20.75%) y persistente (3.77%), 
infección del tracto urinario (3.77%), leve injuria de la 
mucosa (45.28%) e imposibilidad de alcanzar el cálculo 
(11.32%). La edad presenta correlación significativa 
con las complicaciones grado IIIa; y con respecto a la 
presencia de variantes anatómicas, estas presentan 
una correlación significativa con las complicaciones de 
grado II, IIIa y IIIb.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Conclusión: La litotripsia endoscópica con láser Yag 
Holmium es una intervención quirúrgica muy importante 
para el tratamiento de la urolitiasis vesical y ureteral, 
debido principalmente a su seguridad y su elevada tasa 
de éxito. Siendo los factores asociados a sus 
complicaciones (clasificadas según Clavien y Dindo), la 
edad del paciente y la presencia o no de variantes 
anatómicas. 

Palabras clave: Litotripsia endoscópica con Laser 
Holmium, complicaciones, sistema de clasificación de 
Clavien – Dindo, factores asociados. 

ABSTRACT 

Objective: The purpose of the present study was to 
determine the associated factors and identify 
complications after the use of Yag Holmium laser in 
endoscopic lithotripsies, using the Clavien - Dindo 
classification system during the year 2019 in the 
HACVP urology service.  

Materials and Methods: The sample consisted of all 
patients undergoing endoscopic lithotripsy with Yag 
Holmium laser, which was composed of 42 patients. A 
retrospective and correlational analysis was performed. 
Data collection was performed by reviewing medical 
records. Age, sex, size, number and location of the 
stones were evaluated; the presence of preoperative 
double J catheter, presence of anatomical variants, and 
operative time; as well as the success of the procedure, 
the complications and their associated factors.  

Results: The general rate of “Stone Free” was 85.71% 
(in a total of 36 patients of the 42 studied). The 
incidence rate of grade I, II, IIIa and IIIb complications 
was 39.62%, 3.77%, 45.28% and 11.32% respectively. 
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post operatorias por urolitiasis, existiendo otros factores 
asociados; y alcanzando a mantener una calidad de 
atención similar al periodo sin pandemia.

Palabras clave: Litotripsia endoscópica, severidad 
de presentación clínica, complicaciones, sistema de 
clasificación de Clavien–Dindo.

due to urolithiasis, there are other associated factors and 
managing to maintain a quality of care like the period 
without a pandemic.

Key words: Endoscopic lithotripsy, severity of clinical 
presentation, complications, Clavien-Dindo classification 
system.
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INTRODUCCIÓN

El coronavirus es un virus-RNA, causante de infecciones 
respiratorias comunes; su agente causal SARS-CoV-2, 
se ha convertido en pandemia mundial denominada 
COVID-19 y ha logrado colapsar los sistemas sanitarios 
debido a 3 factores principales: su rápida propagación, 
su elevada contagiosidad y su especial tendencia a causar 
neumonías víricas graves, cuya mortalidad es elevada. La 
estrategia llevada a cabo en los hospitales para frenar la 
curva de contagios ha seguido la máxima de la priorización 
absoluta de la pandemia, incrementando progresivamente 
la capacidad de las unidades de cuidados intensivos (UCI) y 
disminuyendo por tanto la actividad quirúrgica a la mínima 
expresión. Durante este periodo de adaptación, el servicio 
de urología de los hospitales de referencia pasa por 
sucesivas fases. Fase 1: cese de la actividad urológica, Fase 
2: incorporación de urólogos a los grupos médicos COVID 
Fase 3: repliegue y restitución de la actividad urológica.1,2,3,4

En las últimas décadas, los ingresos electivos y de 
emergencia relacionados con la urolitiasis han aumentado, 
sin embargo, durante el estado de emergencia, mientras 
los hospitales han estado desbordados con pacientes con 
COVID-19, ha habido una disminución en las visitas al 
Servicio de Urgencias (SU) por urolitiasis. Además de este 
periodo de adaptación, una proporción significativa de 
esta reducción se debe al hecho de que los pacientes con 
condiciones no urgentes no buscaban atención urológica 
por el riesgo de adquirir la infección por COVID durante el 
tratamiento.5,6,7,8,9

La urolitiasis incluye un amplio espectro de pacientes, 
desde los asintomáticos hasta pacientes que requieren 
de una intervención quirúrgica necesaria. La falta de 
evidencia consistente con respecto al manejo de la litiasis 
en el escenario actual de la pandemia de COVID-19, 
ha conllevado a que la enfermedad litiásica urinaria 
antes representada como una condición benigna en un 
número significativo de casos, se transformen en posibles 
complicaciones graves que podrían aumentar la carga 
sobre los servicios de emergencia, entre las que destacan 
la sepsis urinaria y la falla renal aguada por obstrucción.5,10

El retraso en el manejo de la urolitiasis se asocia a un 
peor pronóstico o a grave perjuicio de la calidad de vida 
de los pacientes. Por lo que, durante la pandemia, se han 
propuesto algoritmos para ayudar a los urólogos a definir 
mejor el manejo correcto de estos pacientes y garantizar

un tratamiento adecuado, especialmente en este período 
en el que la disponibilidad de quirófano es escasa. Según la 
EUA, se debe priorizar la patología urológica en 4 grupos:

• Baja prioridad: Daño clínico (progresión, metástasis, 
pérdida de función) muy improbable si se pospone 6 
meses.

• Prioridad intermedia: Cancelar, pero reconsiderar en 
caso de aumento de capacidad (no se recomienda por 
más de 3 meses: Daño clínico (progresión, metástasis, 
pérdida de función orgánica) posible si se pospone 3-4 
meses, pero poco probable).

• Prioridad alta: El último en cancelar, evita un retraso 
de >6 semanas. Daño clínico (progresión, metástasis, 
pérdida de función orgánica y muerte muy probable si 
se pospone >6 semanas.

• Emergencia: No se puede posponer por más de 24 
horas. Situación potencialmente mortal.

Sin embargo, en el caso de la urolitiasis, estos algoritmos 
podrían generar retrasos en el tratamiento y un 
empeoramiento en la presentación clínica de los pacientes 
con urolitiasis (cálculos impactados, deterioro de la función 
renal por obstrucción a largo plazo, pielonefritis) debido 
al reducido número de pacientes evaluados y tratados 
durante el brote pandémico, y por ende una mayor tasa de 
complicaciones post operatorias.9,11,12,13

El objetivo de este estudio es caracterizar el impacto que 
ha tenido la pandemia COVID-19 en la cirugía endoscópica 
de nuestro servicio a lo largo de diferentes periodos 
epidemiológicos, especialmente en términos de severidad 
de presentación clínica de la urolitiasis y sus complicaciones 
post operatorias.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un análisis retrospectivo y correlacional para 
evaluar el impacto del Estado de Emergencia COVID-19 
en la cirugía endoscópica por urolitiasis. Se revisaron las 
historias clínicas de todos los pacientes que se sometieron 
a litotripsia endoscópica en el servicio de urología del 
HACVP entre abril y diciembre de los años 2019 y 2020; 
dividiéndolos en dos grupos: Grupo A (pacientes operados 
antes del inicio del estado de emergencia por COVID-19), y 
Grupo B (pacientes operados posterior al inicio del estado

de emergencia por COVID-19).

Los parámetros incluidos para evaluar la presentación 
clínica fueron: prioridad baja, prioridad intermedia, 
prioridad alta y emergencia.
Los pacientes fueron ubicados dentro de estas cuatro 
categorías dependiendo de la presencia o ausencia de 
dolor refractario, infección urinaria, urosepsis, obstrucción 
ureteral y falla renal por uropatía obstructiva; según los 
estándares internacionales propuestos por la Asociación 
Europea de Urología.

Por otro lado, se evaluó el éxito del procedimiento y las 
complicaciones postoperatorias mediante el uso del 
sistema de clasificación de Clavien – Dindo.14

Todas las desviaciones del curso operatorio normal, 
fueron registradas y se clasificaron en 5 grados (I al V), 
dependiendo de la necesidad o no, de algún tratamiento 
farmacológico, intervención quirúrgica, gestión con
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significativa de los demás parámetros estudiados. (Tabla II).
En la evaluación de complicaciones, en el Grupo A, 
se presentaron 53 casos de complicaciones en 35 
de los 42 pacientes en estudio; y en el Grupo B, 24 
casos de complicaciones en 13 de los 17 pacientes en 
estudio. En el Grupo A, se reportaron complicaciones 
de grado I, II, y IIIa en el 39.62%, 3.77%, y 54.6 % de los 
casos, respectivamente. En el Grupo B, se reportaron 
complicaciones de grado I, II, y IIIa en el 16.67%, 25%, y 
58.33 % de los casos, respectivamente. No se presentaron 
casos de complicaciones de grados III b, IVa, IVb y V.

RESULTADOS

Se obtuvieron resultados de 59 pacientes sometidos a 
litotripsia endoscópica por urolitiasis; de los cuales, 42 
pacientes (Grupo A) fueron intervenidos fuera del Estado 
de Emergencia por COVID-19, y los 17 restantes (Grupo B) 
fueron intervenidos dentro del mismo. En el Grupo A se 
encontró que el 76.2% de estos pacientes eran menores 
de 60 años, con un predominio del sexo femenino con una 
relación de 3/1. En el grupo B se encontró que el 76.5% 
de estos pacientes eran menores de 60 años, con un 
predominio del sexo masculino con una relación de 2/1 
(Tabla I)

Tabla I: Caracterización de pacientes en estudio.

    (n: 59).

cuidados intensivos o la muerte del paciente; siguiendo los 
estándares internacionales aceptados por dicho sistema 
de clasificación.

Las asociaciones entre, la forma de presentación clínica 
y presencia de complicaciones, con la presencia del 
estado de emergencia por COVID-19, se analizaron 
estadísticamente mediante pruebas estadísticas 
univariadas (prueba de chi cuadrado). P <0,05 se 
consideró estadísticamente significativo. Se utilizó el 
software estadístico SPSS para el análisis de datos.

En la evaluación de la severidad de la presentación clínica 
(Grupo A y Grupo B respectivamente), se encontraron 
casos de Prioridad Intermedia (23,81 % y 17.65%), Prioridad 
Alta (71.43% y 52.94%), y Emergencia (4.76% y 29.41%), 
ningún caso fue reportado como de Prioridad Baja.

Cuando se evaluó la asociación entre el Estado de 
Emergencia COVID-19 y la severidad de presentación 
clínica de la urolitiasis, se observó que existía una 
relación estadísticamente significativa en los casos 
priorizados como Emergencia, con un valor de P < 0.01.

No se encontró alguna otra correlación estadísticamente

Tabla II: Asociación entre Estado de Emergencia COVID-19 
y Severidad de Presentación Clínica de la Urolitiasis (n:59).

(intraoperatorio y postoperatorio) o por gravedad 
(menor y mayor).(15) Pero actualmente, no hay un 
método de clasificación estandarizado disponible, y 
esto hace que sea muy complicado comparar los 
resultados quirúrgicos entre diferentes instituciones o 
cirujanos individuales.(16) 

Como se mencionó en el párrafo anterior, la litotripsia 
endoscópica se considera un procedimiento bastante 
seguro y efectivo. Sin embargo, puede provocar cierta 
morbilidad y, raramente, complicaciones mortales. La 
categorización de estas complicaciones también es 
importante para comprender qué tan seguro es el 
procedimiento.(17) 

Clavien y Dindo inician, en el año 1999, una nueva 
clasificación de complicaciones quirúrgicas, la cual fue 
mejorando paulatinamente, saliendo a la luz la primera 
publicación en el 2004 y luego, realizan y publican un 
estudio multicéntrico en el año 2009.  Señalaron que: 
"El principio de la clasificación fue hacerlo simple, 
reproducible, flexible y aplicable independientemente 
de los antecedentes culturales de cada país o 
continente, utilizando la variabilidad de complicaciones 
quirúrgicas en escenarios complejos, en cada uno de 
sus 5 grados propuestos".(18, 19) 

Según Clavien – Dindo, las complicaciones de grado I 
y II son aquellas sin consecuencias adversas para el 
paciente que no requieren intervención quirúrgica, 
endoscópica o radiológica, como lo son principalmente 
la hematuria, la elevación transitoria de creatinina y las 
infecciones del tracto urinario (ITU); las complicaciones 
grado III son aquellos que requieren manejo 
intraoperatorio sin necesidad de reintervención (grado 
IIIa) como hematomas de pared y leve injuria de la 
mucosa, o manejo intraoperatorio con necesidad de 
reintervención (grado IIIb) como lesiones ureterales 
moderadas a severas e imposibilidad de alcanzar el lito 
durante la intervención; las complicaciones de grado IV 
incluyen la disfunción de un solo órgano, como infarto 
de miocardio o insuficiencia renal (grado IVa) y, 
urosepsis o disfunción multiorgánica (grado IVb); por 
último, la complicación de grado V es la muerte.  De 
todas las complicaciones antes mencionadas, son más 
frecuentes las de grado I y II. (18, 19) 

El propósito del presente estudio fue determinar los 
factores asociados e identificar las complicaciones tras 
el uso de laser Yag Holmium en las litotripsias 
endoscópicas, utilizando el sistema de clasificación de 
Clavien – Dindo durante el año 2019 en el servicio de 
urología del Hospital Alta Complejidad Virgen de la 
Puerta (HACVP). 

 

 

 

MATERIALES Y MÉTODOS 

En el presente estudio, la muestra estuvo conformada 
por la totalidad de pacientes sometidos a litotripsia 
endoscópica con láser Yag Holmium, la cual estuvo 
compuesta por 42 pacientes. 

Se realizó un análisis retrospectivo y correlacional para 
evaluar las complicaciones de la litotripsia endoscópica 
con láser Yag Holmium y sus factores asociados. Se 
revisaron las historias clínicas de todos los pacientes 
que se sometieron a un abordaje retrógrado 
endoscópico con láser Yag Holmium en el servicio de 
urología del HACVP entre Enero y Diciembre del año 
2019. 

Todos los procedimientos se realizaron después de 
obtener el consentimiento informado firmado del 
paciente. Las litotripsias endoscópicas con láser Yag 
Holmium se realizaron bajo anestesia raquídea en 
todos los casos. Todos los pacientes recibieron dosis 
profiláctica de antibióticos con cefalosporinas de 3era 
generación o aminoglucósidos en caso de alergia a la 
penicilina. Aquellos pacientes con infección del tracto 
urinario recibieron evaluación y tratamiento por 
infectólogo previa cirugía. Se utilizó ureteroscopio 
semirrígido de 8.5 French (Fr) y Cistoscopio de 19-21 
Fr. La irrigación en las cirugías se realizó con cloruro de 
sodio al 0.9%; en ningún caso se realizó dilatación 
ureteral. Todos los cálculos se fragmentaron con láser 
Yag Holmium.  

Los parámetros pre e intraoperatorios incluidos: la 
edad, el sexo, el tamaño de los cálculos y su 
localización, la presencia o no de catéter doble J previo 
a la cirugía, presencia de variantes anatómicas y el 
número de cálculos; así como los aspectos 
intraoperatorios: el tiempo operatorio, fueron evaluados 
en cada paciente que entró en este estudio y los datos 
fueron obtenidos de la historia clínica. Se consideró 
dentro del parámetro “localización distal” a aquellos 
pacientes con diagnostico prequirúrgico de litiasis 
ureteral distal o litiasis vesical. 

Se evaluó el éxito del procedimiento y las 
complicaciones postoperatorias mediante el uso del 
sistema de clasificación de Clavien – Dindo.(20) Se 
evaluaron  las complicaciones de manera uniforme 
entre los pacientes mediante el uso de un formulario 
estándar. Los datos del paciente requeridos para la 
evaluación se determinaron de acuerdo a la 
clasificación de Clavien – Dindo la cual se obtuvo tras 
revisión de las historias clínicas de cada paciente. Se 
consideró que las complicaciones de grado I incluyeron 
eventos sin consecuencias adversas para el paciente, 
estas complicaciones no requirieron intervención 
quirúrgica, endoscópica o radiológica; las 
complicaciones de grado II incluyeron transfusiones de 

There were no complications of grades IVa, IVb and V. 
The complications were: transient elevation of serum 
creatinine (15.09%), transient hematuria (20.75%) and 
persistent (3.77%), urinary tract infection (3.77%), mild 
injury of the mucosa (45.28%) and inability to reach the 
calculation (11.32%). Age has a significant correlation 
with grade IIIa complications; and with respect to the 
presence of anatomical variants, these present a 
significant correlation with complications of grade II, IIIa 
and IIIb.  

Conclusion: Yag Holmium laser endoscopic lithotripsy 
is a very important surgical intervention for the 
treatment of bladder and ureteral urolithiasis, mainly 
due to its safety and its high success rate. The factors 
associated with its complications (classified according 
to Clavien and Dindo), the patient's age and the 
presence or absence of anatomical variants. 

Keywords: Endoscopic Laser Holmium lithotripsy, 
complications, Clavien - Dindo classification system, 
associated factors. 

 

INTRODUCCIÓN 

Las urolitiasis se encuentran entre las enfermedades 
urológicas más comunes en la población, siendo 
aproximadamente 860 000 los casos anuales 
reportados en el mundo.(1, 2) En el Perú, existe una alta 
frecuencia de urolitiasis, sobretodo en la costa norte del 
país. Se estima que la prevalencia de urolitiasis se 
encuentra entre el 5% al 10% de habitantes en nuestro 
medio; presentándose con mayor frecuencia en el 
grupo etario de 20-50 años, y siendo tres veces más 
frecuente en el sexo masculino comparado con el sexo 
femenino. (3) 

Según la Asociación Americana de Urología algunos 
factores asociados a la tasa de éxito de la litotripsia 
endoscópica, son las variantes anatómicas del 
paciente, el tamaño y la localización del cálculo. Por 
otro lado, menciona que el impacto de la colocación de 
catéter doble J pre-quirúrgica, solo para mejoría de 
índices de “Stone Free” y disminución de tiempos 
quirúrgicos, no ha demostrado sobrepasar los costos y 
el impacto negativo en la calidad de vida asociados a 
los catéteres ureterales. (4) 

El tratamiento de la enfermedad abarca desde la 
observación (monitorización activa con o sin 
tratamiento expulsivo con diferentes fármacos) hasta la 
litotripsia extracorpórea por ondas de choque y la 
eliminación quirúrgica de cálculos.(5) 

Las directrices de la Asociación Europea de Urología 
sobre la urolitiasis informan que el 95% de los cálculos 
de hasta 4 mm son eliminados espontáneamente 
dentro de los primeros 40 días, y recomiendan que, en 
pacientes con cálculos ureterales recién diagnosticados 
con tamaño menor a 10 mm y sin criterio de 

intervención quirúrgica, se deben manejar sólo con 
observación.(6) 

Las pautas conjuntas de la sociedad europea y 
americana de urología, describen que en pacientes 
para quienes se recomienda la extracción activa de 
cálculos, aquellos cálculos ureterales proximales con 
tamaño menor a 10 mm deben eliminarse con litotripsia 
extracorpórea, mientras que aquellos mayores a 10 mm 
deben eliminarse con cirugía endoscópica. Para 
cálculos de localización distal se recomienda la cirugía 
endoscópica. (7) 

En la práctica clínica, la litotripsia endoscópica es la 
técnica más utilizada en el tratamiento de las urolitiasis, 
ya que puede descomponer eficazmente los cálculos, 
al tiempo que reduce las complicaciones 
postoperatorias.(8) La litotripsia endoscópica, tiene las 
ventajas de mayores tasas de resultados sin cálculos, 
mejor rentabilidad y convalecencia temprana en 
comparación con otras modalidades, como la litotripsia 
por ondas de choque y la cirugía abierta.(9) Con el 
rápido desarrollo de la ciencia y tecnología moderna, se 
ha logrado grandes avances en el manejo la 
urolitiasis.(10) 

Las principales mejoras tecnológicas que han venido 
ocurriendo en los últimos años, incluyen miniaturización 
de endoscopios, calidad óptica mejorada e introducción 
de productos desechables. El uso de la 
cistoureteroscopía ha tenido un gran impacto en la 
eliminación activa de cálculos y se realiza cada vez más 
en todo el mundo.(6) El manejo de la urolitiasis ha 
cambiado drásticamente en las últimas dos décadas, 
con el desarrollo de instrumentos como cestas, pinzas, 
y la aparición del láser Holmium: Yttrium Aluminum 
Garnet (Yag Holmium).(11) 

La endolitotripsia con láser Yag Holmium se basa en la 
liberación de una onda de choque y un efecto de 
cavitación a partir del colapso de una burbuja de plasma 
generada en la punta de la fibra sobre la superficie de 
contacto del cálculo. (12, 13) En la actualidad existen tres 
modalidades técnicas; la de fragmentación, emplea 
rangos elevados de energía de trabajo o pulso, con 
tasas variables de frecuencia (8-50 Hz) y pulso de 
liberación corta; la de pulverización, utiliza rangos 
mínimos de energía de trabajo con elevadas tasas de 
frecuencia (20-50 Hz) y pulso de liberación; y la  técnica 
“pop corn”, consiste en la fragmentación aleatoria en 
torbellino de fragmentos sueltos con rangos elevados 
de energía de trabajo y frecuencia (15-30 Hz) y pulso 
de liberación corta o media. (14) 

Aunque esta técnica es mínimamente invasiva y 
efectiva, tiene algunas posibles complicaciones intra y 
postoperatorias.(9) Se han informado varias series 
extensas sobre las complicaciones de la litotripsia 
endoscópica, y la mayoría de los investigadores han 
segregado estas complicaciones por orden cronológico 
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Las complicaciones fueron (Grupo A y Grupo B 
respectivamente): elevación transitoria de creatinina sérica 
(15.09% y 0%), hematuria persistente (24.53% y 16.67%), 
infección del tracto urinario post operatoria (3.77% y 
25%), leve injuria de la mucosa urotelial (45.28% y 37.5%) 
e imposibilidad de alcanzar el cálculo (11.32% y 20.83%) 
(Tabla III).

DISCUSIÓN
La reciente pandemia por COVID-19 ha retrasado la 
atención médica de los pacientes con urolitiasis por 
temor a contagiarse en los centros sanitarios. Esto se 
ve reflejado en el presente estudio, donde se observa 
una reducción del número de casos de urolitiasis, de 42 
sin estado de emergencia COVID-19 a 17 en estado de 
emergencia COVID-197 estos resultados son similares en el 
estudio realizado por Bernardino et al.8 donde se observa 
una reducción de casos de urolitiasis de 61 a 20 como 
consecuencia de la pandemia COVID-19.

Por otro lado, en el estudio realizado por Antonucci et 
al.13 se observó una reducción del 48.8% de las atenciones 
a pacientes con urolitiasis después de la declaratoria de 
estado de emergencia por COVID-19.

Además del temor de ser contagiados, otro motivo de 
esta reducción es que los pacientes se comunicaban 
telefónicamente con los servicios médicos y, debido 
a la sobrecarga de los servicios de emergencia, se les 
aconsejaba quedarse en casa con analgésicos de venta 
libre, sólo acudiendo a urgencias en caso de fiebre o dolor 
incontrolado.7,15,16

Esta demora conduce a un empeoramiento clínico 
en la presentación, con posibles complicaciones para 
los pacientes y agregando una carga adicional a los 
sistemas de salud tanto en términos de costes como de 
ocupación de camas hospitalarias.7 En la evaluación de la 
severidad de la presentación clínica, en nuestro estudio, 
se observó un incremento de la tasa de incidencia de los 
casos priorizados como Emergencia de 4.76% antes de la 
declaratoria del estado de emergencia COVID-19 a 29.41% 
después de la misma, dato que concuerda con los estudios 
realizado por Antonucci et al.(13) en donde se observa un 
aumento en la tasa de incidencia de urolitiasis complicadas 
de un 10,9% a un 20, 4%, posterior a la declaratoria del 
estado de emergencia; y con Flammia et al.18 quien en 
su investigación encontró un incremento de casos de 
urolitiasis complicada de 54.5% a 75% posterior al inicio 
del Estado de emergencia.

En cuanto al tratamiento, una vez indicado el procedimiento 
quirúrgico de la urolitiasis, se debe ser lo más resolutivos 
posible, para para reducir el número de visitas al hospital 
por nuevas cirugías al servicio de urgencias.
Muchas sociedades de urología han desarrollado 
recomendaciones sobre el manejo de enfermedades 
urológicas, pero actualmente no hay estudios que 
evalúen el impacto de la pandemia de la COVID-19 en 
la práctica diaria.13,17 el presente estudio encontró una 
asociación estadísticamente significativa entre el Estado 
de Emergencia COVID-19 y la severidad de presentación 
clínica de la urolitiasis en los casos priorizados como 
Emergencia, con un valor de P<0.01. esto se compara 
con los resultados obtenidos con Antonucci et al.13, 
quien también encontró una relación estadísticamente 
significativa entre la severidad de la presentación clínica 
de la urolitiasis y el estado de emergencia por COVID-19.

Tabla III:  Complicaciones de la Litotripsia Endoscópica 
según clasificación de Clavien - Dindo (n: 59).

Cuando se evaluó la asociación entre el Estado de 
Emergencia COVID-19 y la presencia de complicaciones 
post operatorias, se observó que no existía una relación 
estadísticamente significativa entre ambas, con un valor de 
P = 0.54 (Tabla IV).

Tabla IV:  Asociación entre Estado de Emergencia 
COVID-19 y Complicaciones Post Operatorias de la 
Litotripsia Endoscópica (n: 59).

Teniendo en cuenta que el objetivo primario es mantener 
todos los recursos posibles durante la situación de 
urgencia, la opción de posponer el tratamiento quirúrgico 
de la urolitiasis debe ser contrarrestada por los posibles 
daños de una cirugía retrasada. La estrategia de eliminación 
temprana de los cálculos, tiene como objetivo reducir el 
riesgo de una sobrecarga de casos complicados en los 
meses después de la urgencia, así como el riesgo de sumar 
procedimientos adicionales a la larga lista de espera de la 
que todos los pacientes electivos ya forman parte.13

Las complicaciones más importantes y temidas de la 
litotripsia endoscópica son las lesiones ureterales severas, 
urosepsis, disfunción multiorgánica y muerte.19,20 Los 
sistemas de clasificación de Clavien – Dindo se utilizan 
ampliamente para los eventos adversos de diferentes 
procedimientos endourológicos, en donde grado I incluye 
cualquier desviación del curso postoperatorio normal sin 
la necesidad de tratamiento farmacológico específico o 
reintervención; las grado II, aquellas complicaciones que 
requirieron tratamiento farmacológico y/o necesidad 
de transfusión sanguínea; las grado III, aquellas 
complicaciones que requirieron alguna intervención 
quirúrgica, endoscópica o radiológica; las grado IV, 
incluyen la disfunción de un solo órgano o multiorgánica 
que requieran la gestión de la UCI; y las grado V, fue la 
muerte;14 y teniendo como objetivo indicar la gravedad 
de las complicaciones después de la extracción de las 
urolitiasis.

En el presente estudio se reportaron complicaciones de 
grado I, II, y IIIa; en el 39.62%, 3.77%, y 54.6 % de los 
casos del Grupo A, y en el 16.67%, 25%, y 58.33 % de los 
casos del grupo B, respectivamente. no se presentaron 
casos de complicaciones más severas. Estos datos pueden 
contrastarse con un estudio realizado por Ogreden et al.21 
quienes encontraron la siguiente tasa de incidencias por 
grados: I (29.8%), II (7.1%), III (19. 6%) y IV (1.2%). Según 
la literatura, las tasas de complicaciones de grado IV o 
V esperadas deben ser menor al 5% los casos; estando 
así ambos estudios dentro del rango esperado de 
complicaciones severas.21

Haciendo un análisis comparativo, la infección urinaria 
(ITU) es la complicación que aumenta durante el estado 
de emergencia, presentando una incidencia del 25%. estos 
datos coinciden con los estudios realizados por Flammia et 
al.18 y Carrión et al.7, quienes muestran una tasa de ITU del 
25% y 24.1% respectivamente. Los casos de urolitiasis con 
indicación quirúrgica, manejados inicialmente únicamente 
con terapia expulsiva y control del dolor debido al estado 
de emergencia por COVID-19, corren el riesgo convertirse 
en situaciones de emergencia (ITU complicadas).17

En el presente estudio no se encontró una relación 
estadísticamente significativa entre el estado de emergencia 
COVID-19 y las complicaciones post operatorias de la 
urolitiasis. en estudios anteriores no se buscó la causalidad 
entre estas dos variables. Esto se debe a que existen otros 
factores que median la presencia de complicaciones post 
operatorias en pacientes con urolitiasis, y que esto no está 
relacionado con el hecho de que estemos en un periodo     

de estado de emergencia COVID-19; consiguiendo 
mantener una calidad de atención sanitaria similar al 
periodo sin estado de emergencia COVID-19.8,17

CONCLUSIONES
Durante el Estado de Emergencia COVID-19 en el Perú 
hubo una reducción de las intervenciones quirúrgicas por 
urolitiasis en el Servicio de Urología del HACVP; lo cual se 
asocia con una peor presentación clínica de la enfermedad. 
Además, el estado de emergencia COVID-19 no está 
relacionado a la tasa de complicaciones post operatorias 
por urolitiasis, existiendo otros factores asociados; y 
alcanzando a mantener una calidad de atención similar al 
periodo sin pandemia.
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sangre o infección del tracto urinario; las grado III fueron 
aquellos que requirieron manejo intraoperatorio sin 
necesidad de reintervención (grado IIIa) o manejo 
intraoperatorio con necesidad de reintervención (grado 
IIIb); las complicaciones de grado IV incluyeron 
disfunción de un solo órgano, como infarto de miocardio 
o insuficiencia renal (grado IVa) y, urosepsis o 
disfunción multiorgánica (grado IVb); la complicación de 
grado V fue la muerte.   

Dentro de las complicaciones, la hematuria que se 
autolimitó en dos o menos días se definió como 
hematuria transitoria; si no mejoraba en un lapso de 
tiempo superior a este, se definía como hematuria 
persistente. El incremento transitorio de creatinina se 
evaluó en todos los pacientes comparando su 
creatinina prequirúrgica con el control tomado 24 horas 
post litotripsia. Las infecciones urinarias se 
evidenciaron en la historia clínica tras urocultivo 
positivo post cirugía. La lesión de mucosa vesical se 
determinó de forma intraoperatoria mediante 
observación directa del daño y control posterior de 
sintomatología urinaria; de haber sospecha de alguna 
lesión ureteral de mayor gravedad, al paciente se le 
solicitaba pruebas de imagen adicionales. Resto de 
complicaciones especificadas en clasificación de 
Clavien – Dindo se buscaron basadas en criterios 
diagnósticos de dichas patologías en sus respectivas 
guías de práctica clínica estandarizadas. 

El catéter doble J se insertó en pacientes con algún 
grado de lesión ureteral; en los pacientes con cálculos 
impactados superiores a 10 mm de diámetro o en 
quienes no se pudo llegar al cálculo, también se les 
colocó catéter doble J según la decisión y criterio del 
cirujano principal. Los pacientes en quienes no se pudo 
confirmar de forma intra operatoria haber logrado la 
condición de “Stone free”, fueron evaluados con un 
estudio de imagen tomográfico abdomino-pélvico 24 
horas posterior a la cirugía. Los pacientes con 
fragmentos residuales o con estrechez ureteral que no 
permitió llegar gasta el cálculo, fueron citados para 
reprogramación del procedimiento endoscópico. 

Las asociaciones entre la aparición de complicaciones 
y varios parámetros pre e intraoperatorias se analizaron 
estadísticamente mediante pruebas estadísticas 
univariadas (prueba de chi cuadrado). P <0,05 se 
consideró estadísticamente significativo. Se utilizó el 
software estadístico SPSS para el análisis de datos. 

 

RESULTADOS 

Se obtuvieron resultados de 42 pacientes que se 
sometieron a litotripsia endoscópica con láser Yag 
Holmium, los cuales 35 pacientes tuvieron diagnóstico 
pre quirúrgico de litiasis ureteral y 7 de litiasis vesical. 

Se encontró que el 76.19% de estos pacientes eran 
menores de 60 años, con un predominio del sexo 
femenino con una relación de 3.2/1. El 64.29% de 
pacientes presentaron litos con un tamaño menor o 
igual a 10 mm. El 83.33 % de los cálculos tuvieron 
localización distal. El 61.90% de la totalidad de los 
pacientes tuvieron un tiempo operatorio menor de 60 
minutos. El 85.71% de pacientes no presentaron 
catéter doble J previo a intervención quirúrgica. Solo el 
19.05% de pacientes presentaron variantes anatómicas 
las cuales fueron: estrechez ureteral, ureterocele y 
doble sistema pielocalicial. El 95.24% de pacientes 
presentaron cálculos únicos (Tabla I). 

  

PARÁMETROS PRE E 
INTRAOPERATORIOS 

CASOS 
N° % 

EDAD (AÑOS) 
>= 60 10 23.81 

< 60 32 76.19 

TOTAL 42 100.00 

SEXO 
FEMENINO 27 64.29 

MASCULINO 15 35.71 

TOTAL 42 100.00 

TAMAÑO DEL 
CÁLCULO (MM) 

<= 10  27 64.29 

> 10  15 35.71 

TOTAL 42 100.00 

LOCALIZACIÓN 
DISTAL 

SI 35 83.33 

NO 7 16.67 

TOTAL 42 100.00 

TIEMPO 
OPERATORIO (MIN) 

< 60  26 61.90 

>= 60 16 38.10 

TOTAL 42 100.00 

CATÉTER PRE-
OPERATORIO 

PRESENTE 6 14.29 

AUSENTE 36 85.71 

TOTAL 42 100.00 

VARIANTES 
ANATÓMICAS 

NO 34 80.95 

SI 8 19.05 

TOTAL 42 100.00 

NÚMERO DE 
CÁLCULOS 

ÚNICO 40 95.24 

MÚLTIPLE 2 4.76 

TOTAL 42 100.00 
 

Tabla I. Parámetros pre e intraoperatorios de pacientes 
con diagnóstico de urolitiasis (n: 42). 

 

La evaluación de complicaciones se realizó según la 
clasificación de Clavien y Dindo. Se presentaron 53 
casos de complicaciones en 35 de los 42 pacientes en 
estudio. Se reportaron complicaciones de grado I, II, IIIa 
y IIIb en el 39.62%, 3.77%, 45.28% y 11.32% de los 
casos, respectivamente. No se presentaron casos de 
complicaciones de grados IVa, IVb y V. Las 
complicaciones fueron: elevación transitoria de 
creatinina sérica (15.09%), hematuria transitoria 
(20.75%) y persistente (3.77%), infección del tracto 
urinario (3.77%), leve injuria de la mucosa (45.28%) e 
imposibilidad de alcanzar el cálculo (11.32%) (Tabla II). 

 

 

COMPLICACIONES SEGÚN CLASIFICACIÓN DE 
CLAVIEN - DINDO 

GRADOS COMPLICACIONES N° % 

I 

FIEBRE 0 0.00 
ELEVACIÓN 
TRANSITORIA DE 
CREATININA 

8 15.09 

HEMATURIA 
TRANSITORIA 11 20.75 

HEMATURIA 
PERSISTENTE 2 3.77 

SUB TOTAL 21 39.62 

II 

TRANSFUSIÓN DE 
SANGRE 0 0.00 

INFECCIÓN URINARIA 2 3.77 

SUB TOTAL 2 3.77 

IIIa 

URINOMA 0 0.00 

HEMATOMA VESICAL 0 0.00 

LEVE INJURIA MUCOSA 24 45.28 

SUB TOTAL 24 45.28 

IIIb 

IMPOSIBILIDAD DE 
ALCANZAR EL 
CÁLCULO 

6 11.32 

MIGRACIÓN CATETER 
DOBLE JOTA 0 0.00 

MIGRACIÓN DEL 
CÁLCULO 0 0.00 

PERFORACIÓN 
URETERAL 0 0.00 

AVULSIÓN URETERAL 0 0.00 

ESTRECHEZ URETERAL 0 0.00 

SUB TOTAL 6 11.32 

IVa 

INFARTO AGUDO DE 
MIOCARDIO 0 0.00 

INSUFICIENCIA RENAL 
AGUDA 0 0.00 

SUB TOTAL 0 0.00 

IVb 
UROSEPSIS 0 0.00 
DISFUNCIÓN 
MULTIORGÁNICA 0 0.00 

SUB TOTAL 0 0.00 

V MUERTE 0 0.00 

SUB TOTAL 0 0.00 

TOTAL 53 100.00 
 

Cuando se evaluaron los factores asociados a las 
complicaciones se observó que existía una relación 
estadísticamente significativa entre la edad y el número 
de pacientes con complicaciones post litotripsia 
endoscópica con láser Yag Holmium (el 76.19% de 
pacientes no adulto mayores versus el 23.81% de 
adultos mayores), con un valor de P = 0.02. También 
se encontró relación estadísticamente significativa 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RESUMEN 

Introducción: La gangrena de Fournier es una 
infección progresiva necrotizante en los tejidos blandos 
de los genitales externos y/o perineo. Esta 
generalmente ocurre en hombres mayores y se 
considera una urgencia urológica debido a su rápida 
progresión y alta letalidad; inclusive aún bajo la 
administración de antibióticos de amplio espectro y un 
extenso desbridamiento quirúrgico, podría ser fatal. 
Entre sus factores predisponentes esta la diabetes 
mellitus, falla renal, obesidad, alcoholismo, 
alucinógenos, esteroides, tabaquismo, cánceres y VIH. 

Caso Clínico: Paciente masculino de 30 años con 
antecedentes de ureterolitotomía endoscópica desde 
hace 5 años más colocación de catéter doble J. En el 
examen clínico se observó edema, rubor y calor que se 
extendía hasta la base y cuerpo del pene. Se realizaron 
exámenes de laboratorios, ecografía de tejidos blandos 
y Urotac, evidenciándose colección en la base del pene 
de 30 cc con detritos en el interior, gas en los tejidos 
blandos delante de la zona púbica y en la base del 
pene. Se realizó cirugía con intención de drenar el 
absceso y tomar muestra para cultivo, dando positivo a 
Escherichia coli. El diagnostico fue gangrena de 
Fournier. Se realizó manejo intrahospitalario, 
incluyendo cubrimiento de amplio espectro con 
Piperacilina/Tazobactam. 

Conclusión: la gangrena de Fournier podría estar 
asociada con el uso de catéter doble J, el cual es un 
dispositivo medico utilizando frecuentemente en el área 
de urología. Por lo tanto, es importante que a todos los 
pacientes utilizando este tipo de dispositivos se le 
realice la extracción de este en los tiempos indicados, 
disminuyendo la probabilidad de contraer esta 
infección. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Palabras clave: Gangrena de Fournier, Fascitis 
necrotizante, Catéter doble J. 

ABSTRACT 

Introduction: Fournier's gangrene is a progressive 
necrotizing, soft tissues infection, affecting the external 
genitals and/or perineum. It generally occurs in older 
men and is considered a urological emergency due to 
its rapid progression and high lethality; even under the 
administration of broad-spectrum antibiotics and 
extensive surgical debridement, it could be fatal. Among 
its predisposing factors are diabetes mellitus, kidney 
failure, obesity, alcoholism, hallucinogens, steroids, 
smoking, cancers, and HIV.  

Clinical Case: A 30-year-old male patient, with a 
history of endoscopic ureterolithotomy plus placement 
of a double J catheter for 5 years. The clinical 
examination showed edema, redness, and heat that 
extended to the base and shaft of his penis. Laboratory 
tests, soft tissue ultrasound and Urotac were performed, 
showing a 30-cc collection at the base of the penis with 
debris inside, and gas area in the soft tissues in front of 
the pubic area and at the base of the penis. Surgery was 
performed with the intention of draining the abscess and 
taking a sample for culture, testing positive for 
Escherichia coli. The diagnosis was Fournier's 
gangrene. In-hospital management was performed, 
including broad spectrum coverage with Piperacillin / 
Tazobactam. 

Conclusion: Fournier's gangrene could be associated 
with the use of double J catheter, which is a medical 
device frequently used in the urology area. Therefore, 
this device should be removed from all patients at the 
indicated times, reducing the probability of suffering 
from this infection. 

 

 

 

GANGRENA DE FOURNIER RELACIONADA CON EL USO DE 
CATÉTER DOBLE J: REPORTE DE UN CASO 

Oscar Alberto Sierra Peláez, Juan Carlos Vélez Román, Ronald Javier Infante Burgos, 
Maryan Jose Umaña Peña 

Universidad de Cartagena, Cartagena, Colombia. 
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SUPERVIVENCIA POSTERIOR A CISTECTOMÍA RADICAL POR CÁNCER 

DE VEJIGA: CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS Y ANATOMOPATOLÓGICAS

Servicio de Urología del Hospital Nacional Alberto Sabogal. ESSALUD. Callao, Perú

RESUMEN

Objetivo: Determinar la supervivencia global de 
los pacientes sometidos a cistectomía radical más 
linfadenectomía pélvica en nuestro Servicio el periodo 
2013 al 2018.

Materiales y Métodos: Se realizó un estudio descriptivo, 
retrospectivo y analítico de 26 pacientes que fueron 
sometidos a cistectomía radical por cáncer vesical. La 
supervivencia global se resumió mediante la mediana y el 
de intervalo confianza del 95% según las variables clínicas 
y patológicas. Se construyó un modelo de regresión de Cox 
para hallar los Hazard Ratio de las variables introducidas al 
modelo. Los gráficos se presentaron mediante el modelo 
de Kaplan – Meier. Se tomó como valor de significancia un 
p < 0,05.

Resultados y Discusión: Se incluyeron un total de 18 
pacientes, de los cuales sobrevivió el 55,56% durante el 
estudio. La mediana de sobrevida fue de 21.6 meses post 
cistectomía (con un intervalo de confianza 95% de 9,4 a 
36,63 meses).  Los gráficos de Kaplan-Meier describen 
menor sobrevivencia según plazo de operación mayor a 
3 meses, edad mayor de 65 años, género femenino, IMC 
mayor a 30, hemoglobina menor de 12 g/dL, a mayor índice 
de comorbilidad, ASA score mayor a 1, a menor número 
de ganglios removidos, patología de adenocarcinoma 
e infiltración linfo vascular, mayor volumen de pérdida 
sanguínea, resultando significativo a las variables 
infiltración linfo vascular, infiltración perineural y pérdida 
de volumen sanguínea. SSin embargo, en el análisis 
multivariado de regresión de Cox, se encontró solo a la 
variable infiltración linfovascular como asociada a menos 
sobrevivencia post cistectomía radical con un Hazard Ratio 
de 52,59 (IC 95% de 1,46 a 1890,75).

Conclusión: La mediana de supervivencia global en 
nuestra cohorte fue de 21,6 meses (IC 95% 9,4 a 36,63 
meses). La ausencia de infiltración linfovascular se 
encuentra asociada a mayor supervivencia global post 
cistectomía radical.

Palabras clave: Cistectomía radical, cáncer de vejiga, 
supervivencia.

ABSTRACT

Objective: To determine the overall survival of 
patients who underwent radical cystectomy plus pelvic 
lymphadenectomy in our Service from 2013 to 2018.

Material and Methods: A retrospective and analytical 
descriptive study of 26 patients who underwent radical 
cystectomy for bladder cancer was carried out. Overall 
survival was summarized using the median and the 
95% confidence interval according to the clinical and 
pathological variables. A Cox regression model was built 
to find the Hazard Ratios of the variables introduced to 
the model. The graphs were presented using the Kaplan - 
Meier model. A value of p <0.05 was taken as significance 
value.

Results and Discussion: A total of 18 patients were 
included, of which 55.56% survived during the study. The 
median survival was 21.6 months post cystectomy (with 
a 95% confidence interval of 9.4 to 36.63 months). The 
Kaplan-Meier graphs describe lower survival according to 
an operation term greater than 3 months, age greater than 
65 years, female gender, BMI greater than 30, hemoglobin 
less than 12 g / dL, the higher the comorbidity index, the 
ASA score greater than 1, the lower the number of lymph 
nodes removed, the pathology of adenocarcinoma and 
lymphovascular infiltration, the greater the volume of 
blood loss, the variables being lymphovascular infiltration, 
perineural infiltration and loss of blood volume were 
significant. However, in the multivariate Cox regression 
analysis, only the lymphovascular infiltration variable 
was found to be associated with less survival after radical 
cystectomy with a Hazard Ratio of 52.59 (95% CI 1.46 to 
1890.75).

Conclusion: The median overall survival in our cohort was 
21.6 months (95% CI 9.4 to 36.63 months). The absence 
of lymphovascular infiltration is associated with greater 
overall survival after radical cystectomy.

Key Words: Radical cystectomy, bladder cancer, survival.
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entre la presencia de variantes anatómicas y el número 
de complicaciones (el 80.95% de pacientes sin 
variantes anatómicas versus el 19.05% de pacientes 
con variantes anatómicas), con un valor de P < 0.01. 

No se encontró correlación estadísticamente 
significativa entre los demás parámetros investigados y 
el número de complicaciones (Tabla III). 

Tabla III. Asociación entre parámetros pre e intraoperatorios y número de complicaciones de la Litotripsia Endoscópica 
con Láser Yag Holmium (n: 42). 

PARÁMETROS PRE E 
INTRAOPERATORIOS 

CASOS COMPLICACIONES 
N° % N° % 

EDAD (AÑOS) 

>= 60 10 23.81 6 17.14 

< 60 32 76.19 29 82.86 

TOTAL 42 100.00 35 100.00 

ANÁLISIS 
ESTADÍSTICO 

X2 <0.01 

P 0.02 

SEXO 

FEMENINO 27 64.29 22 62.86 

MASCULINO 15 35.71 13 37.14 

TOTAL 42 100.00 35 100.00 

ANÁLISIS 
ESTADÍSTICO 

X2 0.93 

P 0.67 

TAMAÑO DEL 
CÁLCULO (MM) 

<= 10  27 64.29 21 60.00 

> 10  15 35.71 14 40.00 

TOTAL 42 100.00 35 100.00 

ANÁLISIS 
ESTADÍSTICO 

X2 0.06 

P 0.20 

LOCALIZACIÓN 
DISTAL 

SI 35 83.33 30 85.71 

NO 7 16.67 5 14.29 

TOTAL 42 100.00 35 100.00 

ANÁLISIS 
ESTADÍSTICO 

X2 0.21 

P 0.36 

TIEMPO 
OPERATORIO 

(MIN) 

< 60 26 61.90 20 57.14 

>= 60 16 38.10 15 42.86 

TOTAL 42 100.00 35 100.00 

ANÁLISIS 
ESTADÍSTICO 

X2 0.04 

P 0.15 

CATÉTER PRE-
OPERATORIO 

PRESENTE 6 14.29 4 11.43 

AUSENTE 36 85.71 31 88.57 

TOTAL 42 100.00 35 100.00 

ANÁLISIS 
ESTADÍSTICO 

X2 0.09 

P 0.24 

VARIANTES 
ANATÓMICAS 

NO 34 80.95 31 88.57 

SI 8 19.05 4 11.43 

TOTAL 42 100.00 35 100.00 

ANÁLISIS 
ESTADÍSTICO 

X2 <0.01 

P <0.01 

NÚMERO DE 
CÁLCULOS 

ÚNICO 40 95.24 33 94.29 

MÚLTIPLE 2 4.76 2 5.71 

TOTAL 42 100.00 35 100.00 

ANÁLISIS 
ESTADÍSTICO 

X2 0.49 

P 0.52 

 

Por otro lado, se estableció una tasa general de “Stone 
Free” del 85.71% (con un total de 36 pacientes de los 
42 en estudio) y solo el 14.29% de pacientes tuvieron 
criterios para ser reintervenidos, y todos ellos fue por 
imposibilidad de alcanzar litiasis durante la intervención 
quirúrgica.  

Al evaluar los parámetros con correlación 
estadísticamente significativa, asociándolos a las 
complicaciones según la clasificación de Clavien – 

Dindo, encontramos que la edad del paciente tiene una 
correlación estadísticamente significativa únicamente 
con el grupo de complicaciones grado IIIa con un valor 
de P = 0.04.  

En tanto, con respecto a la presencia de variantes 
anatómicas, se encuentra una correlación 
estadísticamente significativa con las complicaciones 
de grado II, IIIa, IIIb, con un valor de P < 0.01, P = 0.04 
y P = 0.04 respectivamente. No se encontró alguna otra 
correlación estadísticamente significativa de los 
parámetros estudiados (Tabla IV). 

Tabla IV. Asociación entre parámetros pre e intraoperatorios y complicaciones de la Litotripsia Endoscópica con Láser 
Yag Holmium según clasificación de Clavien – Dindo (n: 42).  

PARÁMETROS PRE E 
INTRAOPERATORIOS 

COMPLICACIONES SEGÚN CLASIFICACIÓN DE CLAVIEN - DINDO 

 I  II  IIIa  IIIb  IVa  IVb V 
N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° % 

EDAD (AÑOS) 

>= 60 4 20 0 0 3 12.5 2 33.33 0 0 0 0 0 0 

< 60 16 80 2 100 21 87.5 4 66.67 0 0 0 0 0 0 

TOTAL 20 100 2 100 24 100 6 100 0 0 0 0 0 0 

ANÁLISIS 
ESTADÍSTICO 

X2 0.65 X2 0.30 X2 < 0.01 X2 0.58 X2 - X2 - X2 - 
P 0.58 P 0.42 P 0.04 P 0.55 P - P - P - 

SEXO 

FEMENINO 10 50 2 100 17 70.83 5 83.33 0 0 0 0 0 0 

MASCULINO 10 50 0 0 7 29.17 1 16.67 0 0 0 0 0 0 

TOTAL 20 100 2 100 24 100 6 100 0 0 0 0 0 0 

ANÁLISIS 
ESTADÍSTICO 

X2 < 0.01 X2 0.13 X2 0.16 X2 6.63 X2 - X2 - X2 - 
P 0.07 P 0.28 P 0.31 P 0.99 P - P - P - 

TAMAÑO DEL 
CÁLCULO (MM) 

<= 10  14 70 2 100 13 54.17 5 83.33 0 0 0 0 0 0 

> 10  6 30 0 0 11 45.83 1 16.67 0 0 0 0 0 0 

TOTAL 20 100 2 100 24 100 6 100 0 0 0 0 0 0 

ANÁLISIS 
ESTADÍSTICO 

X2 0.38 X2 0.19 X2 0.02 X2 0.14 X2 - X2 - X2 - 
P 0.46 P 0.28 P 0.11 P 0.29 P - P - P - 

LOCALIZACIÓN 
DISTAL 

SI 17 85 2 100 20 83.33 4 66.67 0 0 0 0 0 0 

NO 3 15 0 0 4 16.67 2 33.33 0 0 0 0 0 0 

TOTAL 20 100 2 100 24 100 6 100 0 0 0 0 0 0 

ANÁLISIS 
ESTADÍSTICO 

X2 6.63 X2 0.49 X2 2.52 X2 0.09 X2 - X2 - X2 - 
P 0.99 P 0.52 P 0.89 P 0.24 P - P - P - 

TIEMPO 
OPERATORIO 

(MIN) 

< 60 13 65 1 50 12 50 2 33.33 0 0 0 0 0 0 

>= 60 7 35 1 50 12 50 4 66.67 0 0 0 0 0 0 

TOTAL 20 100 2 100 24 100 6 100 0 0 0 0 0 0 
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INTRODUCCIÓN

El cáncer de vejiga es el noveno cáncer más común el 
mundo, con alrededor de 550 000 casos nuevos en el 
2018.1 La cistectomía radical con disección de ganglios 
linfáticos pélvicos es considerada el tratamiento estándar 
de cáncer de vejiga músculo invasivo. Recientemente, 
tanto las guías de la AUA y la red Nacional Integral del 
Cáncer (NCCN) se ha incluido la terapia trimodal (TMT) 
para preservar la vejiga en pacientes adecuadamente 
seleccionados, incluidos aquellos sin hidronefrosis, sin CIS 
o histológicamente aberrante, ausencia de ILV (infiltración 
linfo vascular) y ausencia de estadio T.2,3

Actualmente, el estadio patológico (pT) y el estado de 
los ganglios linfáticos (pN), que forman los estudios del 
American Joint Committee on Cancer (AJCC) del cáncer 
de vejiga representan las variables de estándar de oro 
para el pronóstico después de la cistectomía radical. La 
tasa de supervivencia a 5 años en pacientes con tumores 
T2 patológicos (pT2; es decir, invasión en el músculo de 
la vejiga) es sólo 60% a 75%. Tumores con extensión 
extravesical (pT3), se asocian con una supervivencia a los 
5 años del 36% al 58%, y pT4 (invasión de estructuras 
continuas) o con ganglios positivos muestran una 
supervivencia a los 5 años de 35%.4

Las tasas de supervivencia a cinco años específicas de 
la enfermedad son de 77% en los EE.UU. y alrededor 
del 68% en Europa.5,6 Hasta el 50% de los pacientes con 
cáncer de vejiga músculo invasivo mueren de enfermedad 
metastásica dentro de los 3 años de diagnóstico a pesar 
de la cistectomía radical.7 Se cree que un retraso en el 
tratamiento radical contribuye al riesgo de metástasis y, 
por lo tanto, disminuye la supervivencia.8 Por lo tanto, 
para pacientes seleccionados con cáncer de vejiga de 
alto riesgo no músculo invasivo o músculo invasivo que 
requieren cistectomía radical como tratamiento primario, 
al Asociación Europea de Urología (EAU) recomienda la 
cistectomía radical dentro de los 3 meses posteriores al 
diagnóstico.9

Aproximadamente el 70% de los casos recién diagnosticados 
de cáncer de vejiga son no músculo invasivo. Sin embargo, 
esta enfermedad recurre en casi el 70% de los pacientes 
después de la cirugía, un 30% de los cuales progresan a 
cáncer vesical invasivo, que tiene mal pronóstico y es la 
principal causa de metástasis y muerte.
De hecho, a pesar de la cistectomía radical con resultados 
oncológicos aparentemente buenos, incluso en paciente 
con enfermedad aparentemente órgano confinada 
y márgenes y ganglios linfáticos negativos, muchos 
pacientes todavía experimentan recurrencia, lo que 
provoca la consideración de terapias adyuvantes.

En las últimas décadas, la implementación de quimioterapia 
neoadyuvante con cisplatino (NAC) para el tratamiento de 
cáncer de vejiga músculo invasivo, ha sido ampliamente 
recomendada debido a un beneficio de supervivencia del 
5 al 10% en comparación a sólo cistectomía radical.10

A pesar de estos resultados prometedores, NAC sigue

siendo infrautilizado en todo el mundo, las razones 
comúnmente reportadas incluyen un posible retraso a 
cirugía definitiva y toxicidad asociada.11

El género ha sido considerado un factor importante 
en la decisión del manejo del cáncer de vejiga y es 
implementado como una fuerte herramienta de predicción 
como pronosticador de resultados de cáncer de vejiga en 
pacientes tratados con cistectomía radical.12 El cáncer de 
vejiga es más común en hombres que en mujeres, con 
incidencia respectiva y tasa de mortalidad de 9.6 y 3.2 por 
100,000 en hombres: aproximadamente 4 veces más que 
las mujeres en todo el mundo. Así la enfermedad ocupa un 
lugar más alto entre los hombres; en quienes es el sexto 
cáncer más común y novena causa principal de muerte por 
cáncer.13 

La relación entre obesidad y diabetes, enfermedad 
cardiovascular, trastornos digestivos y trastornos musculo 
esqueléticos son bien reconocidos; aunque la asociación 
entre la obesidad y el cáncer, específicamente el cáncer de 
vejiga, no han sido establecidos de manera concluyente. 
Sin embargo, un estudio prospectivo reciente de más de 
900,000 adultos estimó que la proporción de todas las 
muertes por cáncer atribuibles al sobrepeso y la obesidad 
en adultos estadounidenses de 50 años pueden alcanzar el 
14% en hombres y 20% en mujeres.14

Estudios recientes sugieren que la densidad de los ganglios 
linfáticos (LND), la relación entre los ganglios linfáticos 
positivos y el total de ganglios linfáticos extirpados es 
superior a la estadificación ganglionar patológica TNM y 
al absoluto número de ganglios linfáticos positivos en la 
predicción de la supervivencia específica de la enfermedad 
(DSS) y supervivencia libre de recurrencia.15

John L. Gore et col. demostraron el impacto perjudicial 
de un retraso de más de 12 semanas entre el diagnóstico 
de cáncer de vejiga músculo invasivo y el tratamiento 
definitivo con cistectomía radical. Retrasar la cistectomía 
para pacientes con tumor de células uroteliales con 
invasión muscular más allá de las 12 semanas confiere 
empeoramiento de la enfermedad y de la supervivencia 
en general.16

La administración de transfusiones sanguíneas fue un 
predictor independiente de recurrencia de la enfermedad, 
mortalidad específica por cáncer, y mortalidad por 
todas las causas después de ajustar para efectos de las 
características preoperatorias del paciente, parámetros 
intraoperatorios y variables relacionados con el tumor: 
edad, quimioterapia neoadyuvante y adyuvante, etapa 
patológica (pT, pN y pV), y la duración de la cirugía 
permanecieron como predictores independientes de 
recurrencia de la enfermedad, mortalidad específica por 
cáncer y mortalidad por todas las causas, mientras que 
la clasificación ASA (Clasificación de estado físico de la 
Asociación Americana de Anestesiólogos) permaneció 
asociado con la mortalidad por todas las causas solamente.  
La administración de PRBC (paquetes globulares) pero 
no de FFP (plasma fresco congelado) siguió siendo un 
predictor independiente de mortalidad por cáncer y por 

por todas las causas cuando se prueba específicamente en 
pacientes transfundidos, pero no para la recurrencia.17

A nivel nacional, existe literatura limitada sobre series 
nacionales sometidos a cistectomía radical, asimismo 
estudios de este tipo en Latinoamérica son escasos. Al ser 
el cáncer de vejiga una neoplasia de alta mortalidad es 
de importancia realizar este estudio en nuestra población 
de pacientes. Por lo tanto, el objetivo de este proyecto 
es describir la supervivencia global de los pacientes 
sometidos a cistectomía radical más linfadenectomía 
pélvica por cáncer vesical en un hospital nacional del Perú 
desde el 2013 al 2018.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo y analítico 
de 26 pacientes que fueron sometidos a cistectomía 
radical más linfadenectomía pélvica por cáncer vesical en 
el periodo comprendido entre enero 2013 a diciembre 
2018 en el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren. 
Se excluyeron 4 (15,4%) por registro de la historia clínica 
insuficiente, 3 (11,54%) por presentar datos insuficientes 
en la descripción patológica y 1 (4%) debido a que no 
le realizó linfadenectomía. Por lo tanto, se incluyó una 
población total de 18 pacientes. La revisión de las historias 
clínicas se dio durante enero 2020.

Todos los pacientes habían sido sometidos al menos a 
una resección transuretral de vejiga. previa determinando 
el estadiaje de la neoplasia vesical. Asimismo, fueron 
sometidos a una evaluación preoperatoria completa, 
incluyendo el examen físico, radiografía de tórax, 
tomografía computarizada de abdomen pelvis. Se 
clasificaron patológicamente según la clasificación 
del TNM de la sétima edición del AJCC (American Joint 
Committe on Cancer).  Las técnicas de las intervenciones 
están descritas en detalle.18,19

El plazo de operación se calculó como la diferencia entre 
fecha en la cual se diagnosticó de neoplasia vesical músculo 
invasivo o por informe anatomopatológico o en junta 
médica y la fecha en la que fueron intervenidos calculado 
en meses. La mortalidad se halló mediante la diferencia 
entre la fecha en la cual se realizó la cistectomía y la fecha 
en la que se registra el fallecimiento o la fecha de censura.

La evolución en el post operatorio inmediato y las 
complicaciones durante los próximos 90 días fueron 
registradas en la historia clínica. De acuerdo con el 
protocolo de vigilancia, los pacientes fueron citados 
cada 3 meses durante los primeros 2 años y luego en 
un intervalo de 6 meses. Los pacientes contaron con 
exámenes complementarios como, radiografía de tórax y 
gammagrafía ósea y tomografía de abdomen y pelvis.

El análisis bivariado de los parámetros clínico-patológicos 
se dio mediante las pruebas de U de Mann- Whitney y 
Kruskal Wallis si el subgrupo estaba clasificado de manera 
categórica u ordinal respectivamente. Las curvas de 
Kaplan-Meier fueron usadas para estimar la supervivencia

general según subgrupos, el único resultado fue la 
supervivencia global.  La prueba de log Rank fue usado 
para comparar la supervivencia general entre los grupos 
del estudio.

El análisis multivariado se realizó mediante el modelo 
de regresión de Cox para determinar los factores 
pronósticos independientes de supervivencia. Los valores 
introducidos en el modelo fueron plazo de operación, 
sexo, edad, IMC, score de Clavien Dindo, hemoglobina 
preoperatoria, índice de comorbilidad de Charlson, 
ASA, totalidad de ganglios removidos, tipo de patología 
e infiltración linfovascular. El análisis fue realizado 
mediante el programa STATA V16 y se tomó como nivel 
de significancia un valor del 5 %.

RESULTADOS

De los 18 pacientes analizados, 50% fueron varones, la 
media de edad fue de 65 años (± 11,63).  La prevalencia 
de sobrepeso fue de 72,20%, y de obesidad fue de 
11,11%. Los valores del índice de comorbilidad de 
Charlson se encontraron en un rango desde 0 hasta 3, El 
77,78% obtuvo un índice de 0 a 1. Asimismo 77,8% fueron 
evaluados con un ASA score de 2 y un 11,11% con un 
ASA score de 3 y la misma proporción para un ASA score 
de 1.  En la evaluación de estado de performance según 
Karnofsky el 38,9% se encontró con un Karnofsky de 100 
% y un 61,11% se valoraron con un Karnofsky del 90 a 80%. 
Solo un paciente (5,6%) fue sometido a quimioterapia 
neoadyuvante y un 5,6% recibió quimioterapia y 
radioterapia adyuvante, asimismo solo uno recibió 
quimioterapia. Todos fueron órganos confinados en el 
estadiaje clínico (menores de T3a) siendo la indicación de 
cistectomía radical en su mayoría 17 (94,44%) por estadio 
cT2 y el 5,6% restante por carcinoma vesical superficial 
de alto grado no controlable con BCG. Ningún paciente 
presentó antecedente de tumor de pelvis renal.

En relación a los eventos quirúrgicos, el 61,11% no 
presentó ningún tipo de complicación, mientras que 
el 5,60 % de la población desarrolló complicaciones 
post quirúrgicas de grado I; y el 33,33% restante, 
complicaciones de grado II a más. La media de pérdida 
de volumen del intraoperatorio es de 606 ± 266 cc por 
lo que se usa este valor como parámetro. Se requirieron 
paquetes globulares solo en el 11,11% de los pacientes. 
La mediana de hemoglobina preoperatoria fue de 11 
,95 g/dL (IC 95% 11 a 13,07 g/dL). El total de ganglios 
extraídos tuvo como media un valor de 8 ganglios (IC 
95% 4 a 13 ganglios). La proporción de pacientes que 
tuvieron ganglios positivos fue de 11,11%.  EL 16,67% 
tuvo márgenes positivos. La derivación urinaria fue en 
el 83,33% de la población de tipo Bricker. La Tabla 1 y 
la Tabla 2 muestran la distribución de las características 
clínico-quirúrgicas y patológicas respectivamente.

La mediana de supervivencia global en nuestra cohorte fue 
de 21,6 meses (IC 95% 9,4 a 36,63 meses),la supervivencia 
global fue del 62,5% para los pacientes que eran menores 
de 65 años falla y del 50% para los pacientes que tenían
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ANÁLISIS 
ESTADÍSTICO 

X2 1.04 X2 1.17 X2 < 0.01 X2 0.02 X2 - X2 - X2 - 
P 0.69 P 0.72 P 0.07 P 0.12 P - P - P - 

CATÉTER PRE-
OPERATORIO 

PRESENTE 1 5 0 0 4 16.67 0 0 0 0 0 0 0 0 

AUSENTE 19 95 2 100 20 83.33 6 100 0 0 0 0 0 0 

TOTAL 20 100 2 100 24 100 6 100 0 0 0 0 0 0 

ANÁLISIS 
ESTADÍSTICO 

X2 0.02 X2 0.58 X2 0.74 X2 0.13 X2 - X2 - X2 - 
P 0.10 P 0.56 P 0.61 P 0.28 P - P - P - 

VARIANTES 
ANATÓMICAS 

NO 17 85 0 0 22 91.67 3 50 0 0 0 0 0 0 

SI 3 15 2 100 2 8.333 3 50 0 0 0 0 0 0 

TOTAL 20 100 2 100 24 100 6 100 0 0 0 0 0 0 

ANÁLISIS 
ESTADÍSTICO 

X2 0.51 X2 < 0.01 X2 < 0.01 X2 < 0.01 X2 - X2 - X2 - 
P 0.52 P < 0.01 P 0.04 P 0.04 P - P - P - 

NÚMERO DE 
CÁLCULOS 

ÚNICO 20 100 2 100 22 91.67 6 100 0 0 0 0 0 0 

MÚLTIPLE 0 0 0 0 2 8.333 0 0 0 0 0 0 0 0 

TOTAL 20 100 2 100 24 100 6 100 0 0 0 0 0 0 

ANÁLISIS 
ESTADÍSTICO 

X2 0.04 X2 1.30 X2 0.07 X2 0.58 X2 - X2 - X2 - 
P 0.17 P 0.75 P 0.21 P 0.55 P - P - P - 

 

DISCUSIÓN 

La litotripsia endoscópica con láser Yag Holmium es un 
procedimiento efectivo y se realiza en todo el mundo 
para el tratamiento quirúrgico de cálculos ureterales y 
vesicales.(21) Hay una considerable falta de 
especificación en la notificación de resultados 
quirúrgicos como complicaciones, morbi-mortalidad, 
incidentes desfavorables y la necesidad de algún tipo 
de reintervención.(22)  

Esta intervención quirúrgica, presenta una elevada tasa 
de éxito (la cual se evalúa de acuerdo al número de 
pacientes “Stone Free”) la cual comprende desde el 
85,60% hasta el 95,70% de los casos reportados.(23, 24) 
En el presente estudio, se logró una tasa general de 
“Stone Free” del 85.71% encontrándose dentro del 
rango de tasa de éxito esperado en este procedimiento.  

Las tasas generales de complicaciones varían de 
3.50% al 57.90%, siendo casi en su totalidad 
complicaciones leves que no ameritan reintervención 
quirúrgica.(25) En la presente investigación se encontró 
53 complicaciones en 35 pacientes; complicaciones de 
las cuales solo el 7.54 % requirieron reintervención 
quirúrgica. Estos resultados se pueden comparar con 
los obtenidos por Mahmoud et al., (26) quien en su 
estudio encontró una prevalencia de complicaciones 
que ameritan reintervención del 19.40%. Las tasas de 
complicaciones que ameritan reintervención quirúrgica 
endoscópica se ven influidas, además de los 
parámetros pre e intraoperatorios, por la experiencia 
del cirujano y la tecnología endourológica del 

establecimiento de salud, lo que explica por qué varían 
de un estudio a otro por más que la población sea 
homogénea.(22,25) 

Las complicaciones más importantes y temidas de la 
litotripsia endoscópica con láser Yag Holmium son las 
lesiones ureterales severas, urosepsis, disfunción 
multiorgánica y muerte.(27,28) Los sistemas de 
clasificación de Clavien – Dindo se utilizan ampliamente 
para los eventos adversos postoperatorios e 
intraoperatorios de diferentes procedimientos 
endourológicos, teniendo como objetivo indicar la 
gravedad de las complicaciones después de la 
extracción de las urolitiasis.(29, 30)  

Se encontró que hubo una tasa de complicaciones de 
grado I, II, IIIa y IIIb del 39.62%, 3.77%, 45.28% y 
11.32% respectivamente, no existiendo ninguna 
complicación de mayor severidad pertenecientes de los 
grados IVa, IVb o V (0%). En el presente estudio, las 
complicaciones más frecuentes fueron del grado IIIa. 
Estos datos pueden contrastarse con un estudio 
realizado por Ogreden et al.(20) quienes encontraron la 
siguiente tasa de incidencias por grados: I (29.8%), II 
(7.1%), IIIa (8.6%), IIIb (11%) IVb (1.2%). Comparando 
ambas investigaciones, en la investigación realizada 
por Ogreden et al., (25) a pesar que existe una marcada 
disminución de la tasa de incidencia de complicaciones 
grado IIIa, estos obtuvieron casos reportados de 
complicaciones más severas (IVb: 1.2%). Según la 
literatura, las tasas de complicaciones de grado IV o V 
esperadas deben ser menor al 5% los casos; estando 

así ambos estudios dentro del rango esperado de 
complicaciones severas.(31) 

Por otro lado, en cuanto a los factores asociados con 
complicaciones mediante el uso de la clasificación de 
Clavien – Dindo, las complicaciones grado I, entre las 
que destacan la hematuria transitoria y persistente con 
un 24.52% del total, fueron las únicas que no tuvieron 
ninguna correlación estadísticamente significativa con 
algún parámetro. Estos resultados son muy similares a 
los encontrados por Ogreden et al.(25) quien obtuvo una 
tasa de hematuria del 19.1%. La hematuria ocurre 
principalmente debido a una lesión de la mucosa en la 
uretra, la vejiga o el uréter. El tamaño del instrumento 
es un factor importante que afecta el grado y la tasa de 
hematuria, siendo estas complicaciones hemorrágicas 
en su mayoría autolimitadas. (17, 32) 

Se encontró a la edad del paciente como un parámetro 
con correlación estadísticamente significativa sólo en 
las complicaciones de grado IIIa, en la que resalta la 
injuria leve de la mucosa ureteral con un 45.28% de 
casos reportados, esto se fundamenta en que ocurre un 
cierto nivel de traumatismo de la mucosa en cada 
procedimiento ureteroscópico, momento en el cual se 
aplican fuerzas no fisiológicas al delicado epitelio 
ureteral. En el caso de una intervención promedio, la 
incidencia de daño leve de la mucosa varía entre un 
24% (utilizando instrumentos de 9,5 Fr a 8.5 Fr) a un 
6% (utilizando ureteroscopios de 7,5 Fr o de menor 
calibre).(33) En los estudios anteriores, no se buscó 
causalidad entre la edad y las complicaciones de la 
litotripsia endoscópica. (25) 

La presencia de variantes anatómicas en el paciente 
mostró también una correlación estadísticamente 
significativa con las complicaciones de grado II, IIIa y 
IIIb, estando a la cabeza las infecciones urinarias, 
lesiones de mucosa e imposibilidad de alcanzar el 
cálculo. Estos hallazgos son distintos a los encontrados 
por Georgescu et al.(28) quien no encuentra correlación 
entre ambas variables. Sin embargo, la literatura 
respalda a los hallazgos de esta investigación, pues 
cuando un ureteroscopio encuentra difícil, el acceso al 
meato, el atravesar lumen ureteral o el llegar al cálculo, 
es debido a una alteración de la anatomía 
genitourinaria, la cual se fundamenta en la reducción 
del diámetro interno del uréter y/o alteración de la 
morfología vesical, por compresión extrínseca, por 
estenosis ureteral, o por alguna malformación 
congénita; generando además una situación, en la que 
la alta presión de riego para intentar introducir el 
ureteroscopio/cistoscopio, ocasiona un reflujo en el 
parénquima, bacteriemia y sepsis. Un enfoque correcto 
para esta situación sería evitar cualquier maniobra 
prolongada o presión fuerte y nunca pensar dos veces 
antes de posponer el procedimiento valorando colocar 

un catéter doble J para dilatación pasiva (en caso de 
las litiasis ureterales) y próxima reintervención.(34, 35) 

Por último, contrario a lo que se esperaba, el tamaño, 
número, localización de los cálculos, presencia de 
catéter doble J preoperatorio y el tiempo operatorio no 
se asociaron estadísticamente con ningún grado de 
complicaciones. Dichos parámetros no alcanzaron el 
umbral de significación estadística en comparación con 
otros estudios multicéntricos como los de Ogreden et 
al., (25) Georgescu et al., (28) o Pérez et al. (36) Esto se 
explica porque las decisiones intraoperatorias del 
cirujano y la tecnología que utiliza son cruciales. 
Detener el procedimiento en caso de riesgo de 
complicaciones mayores es de gran importancia. Es por 
esto que la habilidad del operador y el alcance 
tecnológico, es un parámetro está significativamente 
asociada con el riesgo de complicaciones.(16, 37) 

CONCLUSIONES 

La litotripsia endoscópica con láser Yag Holmium es 
una intervención quirúrgica muy importante para el 
tratamiento de la urolitiasis vesical y ureteral, debido 
principalmente a su seguridad y su elevada tasa de 
éxito. Siendo los factores asociados a sus 
complicaciones (clasificadas según Clavien y Dindo), la 
edad del paciente y la presencia o no de variantes 
anatómicas. 

La mayoría de las complicaciones son de bajo grado y 
susceptibles a un rápido diagnóstico y, a un tratamiento 
conservador o manejo intraoperatorio inmediato. La 
tasa de incidencia de estas complicaciones disminuye 
con el uso de ureteroscopios o cistoscopios de menor 
tamaño, mayor experiencia del cirujano y mejor 
tecnología endoscópica. 

Finalmente, es importante adoptar en el Perú un 
sistema de clasificación como el de Clavien – Dindo, 
necesario para poder informar las complicaciones de 
los procedimientos quirúrgicos urológicos de forma 
rápida, ordenada y sistemática. 
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de 65 años a más.

La mitad de la población se sometió a cistectomía radical 
dentro de los 4 meses luego del diagnóstico, mientras que 
solo el 25% estuvo dentro de los 3 meses post diagnóstico. 
La mediana de supervivencia para el grupo que fue 
intervenido dentro de los 3 meses post diagnóstico fue de 
44,12 (IC 95% 7,48 a 60,07 meses) frente a 19,29 (IC 95% 
6,4 a 24,8 meses) en aquellos cuyo tiempo de espera para 
ser operados fue mayor de 3 meses. Esta desventaja no fue 
estadísticamente significativa (p=0,21, Tabla 3).

El género masculino presentó una mayor supervivencia 
en comparación con las mujeres, sin embargo, esto no 
fue estadísticamente significativo. Asimismo, se describe 
una mayor supervivencia en los pacientes que tenían IMC 
menor a 25.

El género masculino presentó una mayor supervivencia 
en comparación con las mujeres, sin embargo, esto no 
fue estadísticamente significativo. Asimismo, se describe 
una mayor supervivencia en los pacientes que tenían IMC 
menor a 25.

Sin embargo, la supervivencia según los estadios de pT fue 
superior en el grupo de pT3 – pT4, un factor a considerar 
es que en el grupo pT4 uno de los pacientes fue sometido 
a quimioterapia, no presentó evento y resultó obtener la 
sobrevivencia más larga del estudio.

Asimismo, contrasta la supervivencia para los grupos de 
mejor Karnofsky, de menor valoración ASA; de menor 
valoración Clavien-Dindo, de mejor hemoglobina, aquellos 
que no recibieron paquetes globulares, que fueron 
sometidos a mayor resección ganglionar y que obtuvieron 
estadio N0. En contraste con lo esperado se encontró 
mayor supervivencia en los pacientes que obtuvieron una 
mayor pT, aquellos con márgenes positivos y que tuvieron 
infiltración macroscópica.

El grupo de menor perdida sanguínea y el grupo que 
no obtuvo infiltración perineural fueron los únicos con 
diferencia significativamente estadística a favor del grupo 
que menor volumen perdió en el intraoperatorio y en el 
grupo con ausencia de infiltración perineural.

En el análisis multivariado el factor infiltración linfo 
vascular resultó como única predictor independiente de 
supervivencia global en nuestra población (Tabla 4).

Gráfico 1. Análisis de supervivencia global según valoración de 
score de Clavien Dindo

Gráfico 2. Análisis de supervivencia global según infiltración 
linfovascular
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TRABAJO ORIGINAL

SUPERVIVENCIA POSTERIOR A CISTECTOMÍA RADICAL POR CÁNCER 

DE VEJIGA: CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS Y ANATOMOPATOLÓGICAS

Servicio de Urología del Hospital Nacional Alberto Sabogal. ESSALUD. Callao, Perú

RESUMEN

Objetivo: Determinar la supervivencia global de 
los pacientes sometidos a cistectomía radical más 
linfadenectomía pélvica en nuestro Servicio el periodo 
2013 al 2018.

Materiales y Métodos: Se realizó un estudio descriptivo, 
retrospectivo y analítico de 26 pacientes que fueron 
sometidos a cistectomía radical por cáncer vesical. La 
supervivencia global se resumió mediante la mediana y el 
de intervalo confianza del 95% según las variables clínicas 
y patológicas. Se construyó un modelo de regresión de Cox 
para hallar los Hazard Ratio de las variables introducidas al 
modelo. Los gráficos se presentaron mediante el modelo 
de Kaplan – Meier. Se tomó como valor de significancia un 
p < 0,05.

Resultados y Discusión: Se incluyeron un total de 18 
pacientes, de los cuales sobrevivió el 55,56% durante el 
estudio. La mediana de sobrevida fue de 21.6 meses post 
cistectomía (con un intervalo de confianza 95% de 9,4 a 
36,63 meses).  Los gráficos de Kaplan-Meier describen 
menor sobrevivencia según plazo de operación mayor a 
3 meses, edad mayor de 65 años, género femenino, IMC 
mayor a 30, hemoglobina menor de 12 g/dL, a mayor índice 
de comorbilidad, ASA score mayor a 1, a menor número 
de ganglios removidos, patología de adenocarcinoma 
e infiltración linfo vascular, mayor volumen de pérdida 
sanguínea, resultando significativo a las variables 
infiltración linfo vascular, infiltración perineural y pérdida 
de volumen sanguínea. SSin embargo, en el análisis 
multivariado de regresión de Cox, se encontró solo a la 
variable infiltración linfovascular como asociada a menos 
sobrevivencia post cistectomía radical con un Hazard Ratio 
de 52,59 (IC 95% de 1,46 a 1890,75).

Conclusión: La mediana de supervivencia global en 
nuestra cohorte fue de 21,6 meses (IC 95% 9,4 a 36,63 
meses). La ausencia de infiltración linfovascular se 
encuentra asociada a mayor supervivencia global post 
cistectomía radical.

Palabras clave: Cistectomía radical, cáncer de vejiga, 
supervivencia.

ABSTRACT

Objective: To determine the overall survival of 
patients who underwent radical cystectomy plus pelvic 
lymphadenectomy in our Service from 2013 to 2018.

Material and Methods: A retrospective and analytical 
descriptive study of 26 patients who underwent radical 
cystectomy for bladder cancer was carried out. Overall 
survival was summarized using the median and the 
95% confidence interval according to the clinical and 
pathological variables. A Cox regression model was built 
to find the Hazard Ratios of the variables introduced to 
the model. The graphs were presented using the Kaplan - 
Meier model. A value of p <0.05 was taken as significance 
value.

Results and Discussion: A total of 18 patients were 
included, of which 55.56% survived during the study. The 
median survival was 21.6 months post cystectomy (with 
a 95% confidence interval of 9.4 to 36.63 months). The 
Kaplan-Meier graphs describe lower survival according to 
an operation term greater than 3 months, age greater than 
65 years, female gender, BMI greater than 30, hemoglobin 
less than 12 g / dL, the higher the comorbidity index, the 
ASA score greater than 1, the lower the number of lymph 
nodes removed, the pathology of adenocarcinoma and 
lymphovascular infiltration, the greater the volume of 
blood loss, the variables being lymphovascular infiltration, 
perineural infiltration and loss of blood volume were 
significant. However, in the multivariate Cox regression 
analysis, only the lymphovascular infiltration variable 
was found to be associated with less survival after radical 
cystectomy with a Hazard Ratio of 52.59 (95% CI 1.46 to 
1890.75).

Conclusion: The median overall survival in our cohort was 
21.6 months (95% CI 9.4 to 36.63 months). The absence 
of lymphovascular infiltration is associated with greater 
overall survival after radical cystectomy.

Key Words: Radical cystectomy, bladder cancer, survival.
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DISCUSIÓN

En nuestro estudio la mediana de sobrevida fue inferior 
a la de otras series basadas en cistectomía radical como 
tratamiento exclusivo. Sin embargo, existen factores que 
hacen dificultosa la comparación entre estudios similares, 
por ejemplo el uso de más tipos de derivaciones urinarias 
en otro estudios que en el nuestro, diferencias en los  
estadios anatomopatológicos como por ejemplo en 
nuestro estudio el porcentaje de pacientes con estadios 
mayor pT2  fue inferior a la presentación de otros 
estudios.20,21 El contraste es notable en otros estudios, en 
un reporte de supervivencia en España se encontró una 
media de supervivencia de 180 meses para los estadios 
T2 frente a 35 meses para los estadios T3.22

Los pacientes que no presentaron infiltración linfovascular 
en nuestro estudio tuvieron mayor supervivencia esto es 
similar otros estudios en el cual mostraron que dicho factor 
está asociado con características clínicas y patológicas de 
agresividad biológica y clínica, como aumento del estadio, 
grado tumoral y metástasis a ganglios linfáticos.23

No se encontraron diferencias con otros estudios respecto 
a la edad, nosotros evaluamos la supervivencia entre 
pacientes mayores o menores de 65 años , en el cual 
los pacientes menores de 65 años presentaban mayor 
supervivencia, siendo esta estadísticamente no significativa 
(24).

La correlación clínico patológica que influyó en la 
supervivencia, fue que un menor número de ganglios 
removidos obtuvo menor supervivencia según demuestra 
la curva de Kaplan Meier, en concordancia con otros 
estudios donde se demostró que la linfadenectomia 
extendida tuvo mayor supervivencia respecto  a grados 
menores de linfadenectomía25, sin embargo, actualmente 
es controversial si la linfadenectomía extendida y 
superextendida supera a la convencional como lo 
demuestran otros estudios donde no se encontraron 
diferencias entre las dos variables.26 Debido a que nuestro 
estudio es una serie retrospectiva y con muestra limitada 
no se obtuvieron datos significativos estadísticamente.

Otro factor importante fue el  plazo entre el diagnóstico 
y la intervención quirúrgica, en nuestro estudio utilizamos 
como punto de corte 3 meses, evidenciamos en la curva 
de Kaplan Meier una disminución de la supervivencia si 
los pacientes fueron operados luego de 3 meses, esto es 
evidente ya que en otro estudio se evidencio que el retraso 
mayor a 12 semanas incrementaba el riesgo de mortalidad; 
son muchas las causas para este retraso como, demora en 
la transferencia  a hospitales de mayor complejidad, alta 
cantidad de pacientes con estadios avanzados, retraso en 
los preoperatorios, renuencia del paciente por la cirugía, 
etc.16,27

Es importante señalar que solo un paciente de la totalidad 
de nuestra muestra tuvo acceso a sesiones de quimioterapia 
y quimioterapia, el papel de la quimioterapia adyuvante 
en los últimos años ha demostrado tener resultados 
importantes en la supervivencia global de los pacientes 

Gráfico 3. Análisis de supervivencia global según estadio pN

Gráfico 4. Análisis de supervivencia global según infiltración 
perineural

Gráfico 5. Análisis de supervivencia global según pérdida de 
volumen sanguínea
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TRABAJO ORIGINAL

SUPERVIVENCIA POSTERIOR A CISTECTOMÍA RADICAL POR CÁNCER 

DE VEJIGA: CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS Y ANATOMOPATOLÓGICAS

Servicio de Urología del Hospital Nacional Alberto Sabogal. ESSALUD. Callao, Perú

RESUMEN

Objetivo: Determinar la supervivencia global de 
los pacientes sometidos a cistectomía radical más 
linfadenectomía pélvica en nuestro Servicio el periodo 
2013 al 2018.

Materiales y Métodos: Se realizó un estudio descriptivo, 
retrospectivo y analítico de 26 pacientes que fueron 
sometidos a cistectomía radical por cáncer vesical. La 
supervivencia global se resumió mediante la mediana y el 
de intervalo confianza del 95% según las variables clínicas 
y patológicas. Se construyó un modelo de regresión de Cox 
para hallar los Hazard Ratio de las variables introducidas al 
modelo. Los gráficos se presentaron mediante el modelo 
de Kaplan – Meier. Se tomó como valor de significancia un 
p < 0,05.

Resultados y Discusión: Se incluyeron un total de 18 
pacientes, de los cuales sobrevivió el 55,56% durante el 
estudio. La mediana de sobrevida fue de 21.6 meses post 
cistectomía (con un intervalo de confianza 95% de 9,4 a 
36,63 meses).  Los gráficos de Kaplan-Meier describen 
menor sobrevivencia según plazo de operación mayor a 
3 meses, edad mayor de 65 años, género femenino, IMC 
mayor a 30, hemoglobina menor de 12 g/dL, a mayor índice 
de comorbilidad, ASA score mayor a 1, a menor número 
de ganglios removidos, patología de adenocarcinoma 
e infiltración linfo vascular, mayor volumen de pérdida 
sanguínea, resultando significativo a las variables 
infiltración linfo vascular, infiltración perineural y pérdida 
de volumen sanguínea. SSin embargo, en el análisis 
multivariado de regresión de Cox, se encontró solo a la 
variable infiltración linfovascular como asociada a menos 
sobrevivencia post cistectomía radical con un Hazard Ratio 
de 52,59 (IC 95% de 1,46 a 1890,75).

Conclusión: La mediana de supervivencia global en 
nuestra cohorte fue de 21,6 meses (IC 95% 9,4 a 36,63 
meses). La ausencia de infiltración linfovascular se 
encuentra asociada a mayor supervivencia global post 
cistectomía radical.

Palabras clave: Cistectomía radical, cáncer de vejiga, 
supervivencia.

ABSTRACT

Objective: To determine the overall survival of 
patients who underwent radical cystectomy plus pelvic 
lymphadenectomy in our Service from 2013 to 2018.

Material and Methods: A retrospective and analytical 
descriptive study of 26 patients who underwent radical 
cystectomy for bladder cancer was carried out. Overall 
survival was summarized using the median and the 
95% confidence interval according to the clinical and 
pathological variables. A Cox regression model was built 
to find the Hazard Ratios of the variables introduced to 
the model. The graphs were presented using the Kaplan - 
Meier model. A value of p <0.05 was taken as significance 
value.

Results and Discussion: A total of 18 patients were 
included, of which 55.56% survived during the study. The 
median survival was 21.6 months post cystectomy (with 
a 95% confidence interval of 9.4 to 36.63 months). The 
Kaplan-Meier graphs describe lower survival according to 
an operation term greater than 3 months, age greater than 
65 years, female gender, BMI greater than 30, hemoglobin 
less than 12 g / dL, the higher the comorbidity index, the 
ASA score greater than 1, the lower the number of lymph 
nodes removed, the pathology of adenocarcinoma and 
lymphovascular infiltration, the greater the volume of 
blood loss, the variables being lymphovascular infiltration, 
perineural infiltration and loss of blood volume were 
significant. However, in the multivariate Cox regression 
analysis, only the lymphovascular infiltration variable 
was found to be associated with less survival after radical 
cystectomy with a Hazard Ratio of 52.59 (95% CI 1.46 to 
1890.75).

Conclusion: The median overall survival in our cohort was 
21.6 months (95% CI 9.4 to 36.63 months). The absence 
of lymphovascular infiltration is associated with greater 
overall survival after radical cystectomy.

Key Words: Radical cystectomy, bladder cancer, survival.
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RESUMEN 

Objetivo: la litotripcia extracopórea por ondas de 
choche (LEOCH) es un método en el tratamiento de las 
litiasis renales. Sin embargo, existe evidencia de que 
puede producir daño renal. El objetivo de este estudio 
es determinar la  incidencia de lesiones a nivel renal, 
así como la localización del cálculo y su influencia en el 
daño renal. 

Materiales y Métodos: Se realizó un estudio 
longitudinal prospectivo en 22 pacientes con función 
renal normal sometidos a LEOCH. Se determinó el nivel 
basal  de microalbuminuria , a las 24 horas, al 4 y 10 
día post LEOCH.  

Resultados: Los niveles basales de microalbuminuria 
no mostraron diferencia significativa en relación con la 
localización de los cálculos (con un valor de p >0.05). 
Se observó un aumento del nivel de microalbuminuria 
solo a las 24 horas post LEOCH (con un   valor 
estadísticamente significativo de p<000.1). No se 
observó diferencias significativas en la variación de los 
niveles de microalbuminuria con el tratamiento en 
relación a la localización de los cálculos. (con un valor 
de p>0.05). 

Conclusión: Nuestra seria demostró que   se produce 
daño glomerular tras LEOCH. Este daño es 
independiente de la localización del cálculo tanto en 
pelvis renal o en cáliz superior y medio. En pacientes 
con función renal previa normal, el daño renal se 
recupera al 4 día post LEOCH. 

Palabras clave: Litotripcia extracorpórea por ondas de 
choque. Litiasis renal. Lesión renal. Función glomerular. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ABSTRACT 

Objective: Extracoporeal shock wave lithotripsy 
(SWLL) is a method in the treatment of kidney stones. 
However, there is evidence that it can cause kidney 
damage. The objective of this study is to determine the 
incidence of kidney injury, as well as the location of the 
stone and its influence on kidney damage.  

Materials and Methods: A prospective longitudinal 
study was carried out in 22 patients with normal renal 
function undergoing SWL. The basal level of 
microalbuminuria was determined, at 24 hours, at day 4 
and 10 post SWL. 

Results: The baseline levels of microalbuminuria did 
not show a significant difference in relation to the 
location of the stones (with a p value> 0.05). An 
increase in the level of microalbuminuria was observed 
only at 24 hours post SWL (with a statistically significant 
value of p <000.1). No significant differences were 
observed in the variation of the levels of 
microalbuminuria with the treatment in relation to the 
location of the stones. (with a p value> 0.05) 

Conclusion: Our series showed that there is glomerular 
damage after SWL. This damage is independent of the 
location of the stone both in the renal pelvis or in the 
upper and middle calyx. In patients with previous normal 
kidney function, kidney damage recovers on day 4 post 
SWL. 

Keywords: Extracorporeal shock wave lithotripsy. 
Nephrolithiasis. Kidney injury Glomerular function 

 

  

 

 

 

Estudio comparativo del daño renal producido tras la litotripcia 
extracorpórea en los pacientes del servicio de Urología del 

Hospital de Alta Complejidad Virgen de la Puerta 
Guido Murrieta Rojas,   Edgar F. Yan Quiroz,  Jinger Mendoza,  Javier H. Ruiz, Percy O. Cerin,  Christian R. Bravo 

Castillo,  Dra. Fiorella P. Sánchez Guanilo 

Hospital de Alta Complejidad Virgen de la Puerta, Es Salud. Trujillo, Perú 

INTRODUCCIÓN 

Una de las patologías más antiguas sobre la que 
poseemos documentación es la litiasis de las vías 
urinarias. Esta patología está documentada en una 
momia hallada en una tumba prehistórica, descubierta 
en Egipto; que perteneció a un joven de unos 15 años 
que vivió unos 5.000 años antes de Cristo.1   

Desde entonces y hasta la fecha han sido innumerables 
las técnicas terapéuticas propuestas para el tratamiento 
más eficaz de estas litiasis.  

A principios de los 80, en base a los estudios de F 
Eisenberg2 introduce la idea de tratar los cálculos con 
ondas de choque generadas por una bujía 
electrohidráulica y guiadas en un medio acuoso hacia 
un área focal definida.  

En las últimas décadas la prevalencia de la enfermedad 
litiásica urinaria se ha incrementado dramáticamente 
debido al cambio de dieta y estilo de vida, creciendo un 
10,6% y 7,1% en hombres y mujeres respectivamente3  

La litotricia con ondas de choque consigue buenos 
resultados en lo que respecta a la tasa libre de cálculos, 
para litos de hasta 20 mm4, piedras en la pelvis renal o 
cálices superiores y medios 

 En cuanto a las complicaciones macroscópicas de la 
litotripcia extracorpórea con ondas de choque (LEOCH) 
se ha relacionado con el daño en el parénquima renal 
como hematomas renales sintomáticos o 
asintomaticos5, complicaciones infeccionas como 
sepsis6, relacionados con la litiasis como fragmentos 
residuales7 y calle litiasiasica8 y cardiovasculares como 
disarritmia.9  

 Pero existe todavía un considerable desconocimiento 
sobre las lesiones ultramicroscópicas a nivel celular y 
sobre las alteraciones renales funcionales que pueden 
suceder tras el empleo de esta técnica.  

 La medición en la orina de ciertos marcadores 
bioquímicos constituye un método muy sensible para 
evaluar las lesiones del parénquima renal. Puesto que 
las distintas enzimas se correlacionan de forma 
específica con distintos tipos celulares del tejido renal, 
los cambios en su concentración urinaria pueden ser 
orientativos hacía la localización de las lesiones. 
Algunos de estos marcadores han sido aplicados hasta 
el momento para evaluar la incidencia de lesión renal 
post litotricia: alanina aminotransferasa (ALT), 
aspartato aminotransferasa (AST), ß2 microglobulina, 
Gamma glutamil transpepsidasa (GGT), lactato 
deshidrogenasa (LDH), N-acetil glucosamina, alanino 
aminopeptidasa (AAP), acetil colinesterasa, leucina 
aminopeptidasa (LAP), kalicreina y ß galactosidasa, 
son algunos ejemplos.10 

  

En el presente trabajo, nuestra serie pretende 
demostrar que se produce daño renal post LEOCH, al 
mismo tiempo valorar si el daño renal varía según la 
localización litiásica (pélvica o calicial) y definir el 
tiempo que tarda el riñón en recuperarse por completo 
de dicho daño. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Para nuestro estudio nos basamos en   la 
microalbuminuria cuya detección en orina a dosis más 
elevadas es un método bioquímico sensible para 
valorar la integridad de la membrana glomerular.  

Se realizó un estudio prospectivo compuesta por una 
cohorte compuesta por 22 (100%) pacientes, de los 
cuales varones fueron 9 (41%) y mujeres 13 (59%) 
mujeres con diagnóstico de litiasis renal por medio de 
urothem sin contraste, que fueron tratados con 
litotripcia extracorpórea. La edad promedio fue 51.8 
(rango de edad entre 36 y 70 años). Los criterios de 
inclusión y exclusión se muestran en la tabla 1. 

Los criterios de inclusión fueron los siguientes: Edad del 
paciente entre 30 y 70 años, litiasis renal única no 
superior a 2 centímetros, litiasis oxálicas, función renal 
del paciente normal previo al tratamiento, Litiasis que 
se fragmento en una sola sesión, litiasis en cáliz 
superior, medio y pelvis renal. 

Los niveles de microalbuminuria fueron determinados 
de la siguiente manera: la primera medida se realizó 
previo al tratamiento. La segunda medida fue realizada 
24 horas después del tratamiento con litotripcia 
extracorpórea. La tercera y la cuarta medida se 
realizaron al cuarto y décimo día respectivamente. 

La orina de cada muestra se centrifugó a 2500 r.p.m 
durante cinco minutos y se almaceno a -20 °C hasta la 
realización de las analíticas correspondientes. Cada 
muestra de orina corresponde a la totalidad de la orina 
de la primera micción de la mañana, lo que corresponde 
a un periodo de excreción urinaria de 6 a 10 horas. 

Las técnicas de laboratorio utilizadas para la 
cuantificación fueron: La microalbuminuria se cuantifico 
mediante el autoanalizador CMD 800i siguiendo los 
métodos de turbimetría. El nivel de microalbuminuria se 
expresó en microgramos/Dl.  

La Litotripcia se realizó con un litotriptor Dornier 
Compact Sigma, con control radiológico. Los 
parámetros para el tratamiento se muestran en la tabla 
2. Los pacientes permanecieron en ayunas 8 horas 
previas al tratamiento. Se utilizó analgesia y 
fluidoterapia y sedación del paciente durante la sesión 
de litotripcia. 

Para el análisis estadístico de los datos obtenidos se 
utilizó el programa SPSS. El ajuste la muestra se realizó 
con el test de ANOVA con un valor estadístico 
significativo de p<000.1 
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T R A B A J O  D E  R E V I S I Ó N

FRACTURA DE PENE

Servicio de Urología. Hospital de Emergencias Grau, EsSalud. Lima, Perú

RESUMEN

La Fractura de Pene es una condición dentro de las 
emergencias urológicas que es relativamente rara.
Ocurre entre el 18 y 55 % de los pacientes con trauma de 
pene. No se conoce su incidencia real debido al subregistro 
relacionado a los problemas sociales y culturales 
vinculados al sexo. Este trabajo resume las características 
epidemiológicas, etiológicas, clínicas y terapéuticas de este 
problema, haciendo hincapié en la comprensión de sus 
causas y en un plan adecuado, los cuales, son importantes 
para un tratamiento integral que aborde, sin prejuicios, 
todos los factores contribuyentes y que puedan mejorar 
también los aspectos de la salud psicológica y física más 
allá de los aspectos médicos y eréctiles.

Palabras claves: Fractura de Pene, Ruptura del Cuerpo 
Cavernoso, Pene, Trauma, Uretra.

ABSTRACT
Penile Fracture is a relatively rare condition within 
urological emergencies, occurring in 18 to 55% of patients 
with penile trauma. Its real incidence is not known due to 
the sub registry related to social and cultural problems 
related to sex. This work summarizes the epidemiological, 
etiological, clinical and therapeutic characteristics of 
this problem, emphasizing that the understanding of its 
causes and an adequate treatment plan are important 
for a comprehensive treatment that addresses, without 
prejudice, all contributing factors and that can also 
improve aspects of psychological and physical health 
beyond medical and erectile aspects.

Keywords: Penis Fracture, Corpus Cavernosum Rupture, 
Penis, Trauma, Urethra.

INTRODUCCIÓN
La fractura de pene es definida como la ruptura de la 
túnica albugínea de uno o de los dos cuerpos cavernosos. 
El traumatismo es causado cuando el pene se encuentra 
en erección. El cuerpo esponjoso y la uretra también 
pueden estar comprometidos.1 Los informes esporádicos 
de la fractura del pene dan la impresión de ser un trauma 
relativamente raro, pero no lo es tanto. La verdadera 
incidencia no se conoce

ni siquiera en los países occidentales, porque es un 
problema infravalorado u oculto, probablemente debido a 
características sociales y socioculturales de los problemas 
relacionados al pene y el sexo.

Los reportes muestran una incidencia de Fractura de Pene 
mayor en Oriente Medio y países de África del Norte con 
55% de casos como en la serie de Eke del 2012 (Tabla 1) 
en comparación con otra serie donde Europa aporta un 42 
% de casos, Asia aporta 34 % de casos y Norte America 18 
% de casos en la serie de Falcone del 2017.2,3 En los trabajos 
de Javaad del 2000 y de Eke del 2012 se describen como 
factores de riesgo, para fractura del pene, los antecedentes 
de un acto sexual intenso, la masturbación o el trauma 
contuso durante la erección.2,4

Tabla 1.
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RESULTADOS 

La distribución de los cálculos fue de la siguiente 
manera:  9 (41 %) pacientes con litiasis renal derecha y 
13 (59 %) pacientes con litiasis renal izquierda. Con 
respecto a su ubicación dentro del riñón; 5 (22%) 
pacientes portaban su litiasis en la pelvis renal, y otros 
17 (78%) en un cáliz.  

Los niveles basales de los valores de microalbuminuria 
no mostro diferencias significativas en relación con la 
localización de los cálculos  

La variación de los niveles de micro albuminuria con el 
tratamiento se muestra en la tabla 3 y Gráfico 1. Se 
observó diferencia significativa (p<000.1) respecto al 
valor basal en la cuantificación inmediatamente 
posterior a la litotripcia  

DISCUSIÓN 

La Litotripcia extracorpórea revolucionó el tratamiento 
de la litiasis urinaria en los años 80 y 90. 

A pesar del advenimiento de nuevas tecnologías, la 
litotripcia extracorpórea sigue en vigencia debido a 
muchos pacientes la prefieren por ser un procedimiento 
ambulatorio y no invasivo, a pesar de que muchas 
veces se realiza varias sesiones.  

A la vez, la litotripcia extracorpórea todavía representa 
el único método no invasivo de tratamiento litiásico, con 
baja tasa de complicaciones y que puede realizarse sin 
anestesia y una proporción elevada de cálculos todavía 
pueden ser subsidiarios a tratamiento con ondas de 
choque. 

En lo que respecta a los resultados obtenidos en 
nuestra experiencia, tras este estudio comparativo de 
los valores de microalbuminuria basales, previo a las 
sesiones de litotripcia extracorpórea; tanto para 
cálculos ubicados en pelvis renal, en cáliz superior o 
medio.  

Se evidencio incremento de niveles de 
microalbuminuria, el cual es un indicativo de lesión a 
nivel glomerular, dicho incremento se observa a las 24 
horas post litotripcia, lo que nos permite afirmar que la 
litotripcia produce daño renal a nivel glomerular, esto 
cambios es independiente de la ubicación; ya se para 
litiasis ubicadas en pelvis renal o cáliz superior y medio. 

Se utilizó la microalbuminuria como marcador de 
detección de lesión glomerular, este valor se eleva de 
manera marcada a las 24 horas del tratamiento para 
posteriormente volver a valores normales al cuarto 
dia11. 

La tasa de excreción de albumina en orina se sitúa 
entre 20 y 2000 microgramos/ minutos.12 Muchos 
factores pueden influir en la excreción urinaria de 
albumina; como, por ejemplo: aumenta con los 
traumatismos, el ejercicio intenso, la sobrecarga de 

líquidos, el tratamiento oral con proteínas, las 
infecciones urinarias de vía alta, la hipertensión arterial 
y el embarazo.13  

Un aumento post litotripcia de albuminuria nos orienta 
sobre una alteración en la permeabilidad de la 
membrana glomerular, así como el tiempo que 
permanece alterada dicha membrana tras el 
tratamiento.14 Sen et al, también encuentran un 
aumento transitorio de la albuminuria inmediatamente 
después de la litotricia que se normaliza rápidamente 
sin dejar secuelas15 

Los resultados obtenidos de nuestra serie muestran 
que tras el tratamiento de una litiasis con litotripcia 
extracorpórea se produce un daño renal a nivel 
glomerular, este daño es independiente de la ubicación 
de que el cálculo se situé en pelvis o en uno de los 
cálices (superior y medio).  

En nuestros pacientes seleccionados, ninguno 
presento alteración renal más que la litiasis, se 
evidencio recuperación de la función glomerular el cual 
se produce a partir del cuarto día post tratamiento; Sin 
embargo, no se puede descartar que, en pacientes con 
función renal deteriorada, este tratamiento origine una 
lesión renal más prolongada. 
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CLASIFICACIÓN DE ACUERDO CON 
MECANISMO DE LESIÓN

Los mecanismos de lesión varían de acuerdo con las series 
revisadas. (Tabla 2). Predomina como causante del trauma 
la actividad sexual coital con un porcentaje entre 46 % y 78 
% de casos de acuerdo con las series de Tarik y Falcone.3,15 

Como segunda causa se destaca la lesión debido a la 
maniobra de “Taghaandan”, que consiste en flexionar el 
pene erecto para lograr una detumesencia manual, con un 
porcentaje entre 8% y 21% de los casos.3,5,6

Tabla 2.

Las lesiones pueden presentarse de manera unilateral, 
esto es sólo en un cuerpo cavernoso, en un 72% de los 
pacientes y el compromiso de uretra se observa en un 16% 
de los pacientes.7 (Tabla 3)

Tabla 3.

Existe una relación entre la posición sexual y el tipo de 
lesion encontrada durante la exploración quirúrgica.
La posición de“perrito”representa el 40% de causas de

lesion, seguida de la posición clásica del hombre sobre la 
mujer que representó el 25 % de los casos. La posición de 
la mujer encima del hombre sólo represento el 10% de 
casos. El 75% de las lesiones son unilaterales y solo 10 % 
de las lesiones son bilaterales, relacionadas estas últimas 
con la posición de “perrito”.8 

FISIOPATOLOGÍA

La Túnica Albugínea es una de las fascias más resistentes del 
cuerpo. Mide de 2 a 3 mm de grosor en flacidez y adelgaza 
hasta 0.25 mm durante la erección. Con el aumento de 
la presión intracavernosa el pene se convierte en un 
órgano rígido; este adelgazamiento, junto a la pérdida de 
flexibilidad y movilidad, convierten a la Túnica Albugínea 
vulnerable a la ruptura durante una flexión brusca y 
repentina, como cuando el pene se sale súbitamente de 
la vagina y es comprimido contra el perineo y la sínfisis 
púbica o cuando existe una manipulación brusca durante 
la erección o frente a un trauma.2,9

CLÍNICA

La fractura de pene tiene signos clínicos típicos que se 
relacionan con el traumatismo en el pene, semejante al 
sonido audible de chasquido; detumescencia posterior a 
la erección, asociada a hematoma; e hinchazón. (Tabla 4) 

Tabla 4.

Hematoma secundario a fractura de pene. Koifman 20107

DIAGNÓSTICO

El diagnóstico no sólo se basa en la historia clínica 
sugestiva, sino también se apoya en la interpretación 
adecuada de las imágenes radiológicas. El urólogo y el 
radiólogo suelen tener poca experiencia para realizar el 
ultrasonido, la cavernosografía e interpretar la resonancia 
magnetica que son importantes en esta patología clínica 
en particular.

Además, un gran hematoma dentro del pene, puede hacer 
que el examen físico y de ultrasonido sean más difíciles. 
En general, otros estudios de imagen, diferentes a la 
ecografía, usualmente son innecesarios si se cuenta con 
una historia clínica típica y una presentación clínica clara, 
facilitando la toma de decisión de una cirugía inmediata.

Sin embargo, las lesiones más pequeñas con una historia 
clínica menos típica, como en el caso de la falsa ruptura 
de pene o en lesiones más graves, incluyendo la ruptura 
uretral, pueden beneficiarse no solo con la ecografía, sino 
con el uso de la resonancia magnética.10

Ecografía

Aunque dependa del operador, en manos experimentadas, 
la ecografía es una herramienta útil para confirmar la 
ubicación de la rotura de albuginea e identificar la presencia 
de cualquier lesión uretral concomitante, ayudando al 
cirujano a elegir el mejor acceso quirúrgico.

Varón de 32 años con episodio de sensación de “conejo” y 
dolor durante la actividad sexual. Imagen longitudinal que 
muestra la rotura de albuginea (entre dos flechas).  (Edwin Reyes 
Archivo Personal 2018).

Trauma del pene. (A) Imagen sagital de un Ultrasonido del 
cuerpo del pene que demuestra una discontinuidad de la túnica 
albugínea y en la cara dorsal de los cuerpos cavernosos por 
hematoma (flecha) en un paciente con fractura de pene. (B) 
Imagen transversal del cuerpo del pene demuestra hematoma 
(flechas) que rodea el cuerpo del pene en aproximadamente 270 
grados. (Anuradha Shenoy-Bhangle 2012)11 

Corte Longitudinal (A) y transversal (B) de imágenes de ultrasonido 
en una fractura de pene que muestra la ruptura (flecha gruesa) 
en la túnica albugínea del cuerpo cavernoso derecho (punta de 
flecha) con hematoma adyacente (flecha delgada). (Unnikishnan 
R 2013)12

Resonancia Magnética

La Resonancia Magnética es una herramienta confiable en 
el diagnóstico de fracturas de pene (en caso de resultados 
no concluyentes en la ecografía), pero su alto costo y su 
poca disponibilidad en las emergencias hacen que su 
uso sea limitado. En comparación con la historia y los 
hallazgos físicos tomados en conjunto, la alta sensibilidad 
y especificidad de esta técnica de imagen puede disminuir 
el número de exploraciones quirúrgicas innecesarias.13,14,15.

Imagen en T1-WI axial que muestra muy bien la ubicación 
de la fractura del pene (Zare Mehrjardi 2017)16

25 - 29 25 - 29

TABLA 1 
Criterios de inclusión y exclusión en el estudio 
 

Criterios de Inclusión Criterios de Exclusión 
Edad del paciente entre 30 y 70 años Infecciones urinarias de repetición 
Litiasis renal única no superior a 2 centímetros  Enfermedades sistémicas ( Diabetes, Lupus, etc.) 

Litiasis oxálicas Pacientes sometidos con anterioridad a cirugías 
del aparato urinario 

Función  renal del paciente normal previa al 
tratamiento 

Pacientes portadores de otras litiasis urinarias  

Litiasis que se fragmento en una sola sesión  Pacientes que requirieron algún tipo de maniobra  
endourológica ( catéteres doble J, ureteroscopia, 
etc. ) 

Litiasis en cáliz superior, medio y pelvis renal  Litiasis en cáliz inferior   

 
TABLA 2:  
Parámetros del tratamiento de litiasis por LEOCH  
 

Parámetros de la litotripcia 

Número de impactos por sesión de tratamiento  4000 impactos 

Frecuencia de impactos 90 – 100 impactos/minuto 

Potencia de la onda de choque Nivel 3 

Tiempo aproximado por tratamiento  60 minutos  
 
TABLA 3 
 

Variación de los niveles de microalbuminuria postratamiento de litotripcia extracorpórea (Test ANOVA, 
valor estadísticamente significativo de p<000.1 ) 

Microalbuminuria Media N Desviación Estándar 

Basal 4,6227 22 1,71546 

24 horas 34,0318 22 13,39194 

4° día 12,4318 22 3,67843 

10° día 7,8182 22 2,55672 

 
  

GRÁFICO 1:  
Niveles de microalbuminuria basal y post tratamiento. Valor estadísticamente significativo de p<000.1 
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Cavernosonografía      
                                                                                                                          
Es una técnica invasiva, no se realiza de manera urgente 
en la emergencia y puede tener como complicaciones la 
fibrosis de Pene y la infeccion.17

Diagnóstico Diferencial      
                                                                                                                          
Dentro de los diagnósticos diferenciales se encuentran: La 
falsa fractura de Peneque es una lesión en la albugínea 
sin ruptura que provoca dolor inmediato, equimosis, 
desviación de pene y ocurre en el 5 % de los casos 
reportados.18 Los Hematomas Subcutáneo y la Ruptura de 
la Vena Dorsal del Pene.

TRATAMIENTO

La recomendación actual, ante la sospecha clínica, indica 
que se debe realizar una exploración quirúrgica, seguida de 
la reparación de la lesión, de ser necesario, ya que brinda 
buenos resultados funcionales con baja morbilidad.6

Tratamiento Médico      
                                                                                                                          
El uso de bolsas de hielo, Cateterismo con Sonda Foley 
y medicamentos antinflamatorios se consideraron 
inicialmente como tratamiento para las fracturas de 
pene, pero este tipo de manejo está asociado con una 
tasa relativamente alta de morbilidad. Los intentos de 
reducir al mínimo las complicaciones a largo plazo de 
las fracturas de pene incluyen el uso de vendajes de 
compresión, estrógenos para inhibir la erección, férulas 
de pene, antibióticos y agentes fibrinolíticos. Sin embargo 
las tasas de complicaciones a largo plazo se mantienen 
aproximadamente en 30% o más.19 

Tratamiento Quirúrgico      
                                                                                                                          
Como resultado de las complicaciones a largo plazo 
y como consecuencia de la terapia conservadora, 
las recomendaciones actuales indican la exploración 
quirúrgica inmediata y reparación.

La mayoría de los médicos llevan a cabo la exploración 
del pene y la reparación de la túnica unas pocas horas 
después del trauma.  Sin embargo, si se debe excluir una 
lesión uretral, la exploración quirúrgica se puede diferir a 
un momento más conveniente, pero dentro de 36 a 48 
horas.3

Entre los abordajes quirúrgicos descritos se encuentran 
la Incisión distal circunferencial, la Incisión directa sobre 
herida, la Incisión longitudinal, la Incisión perineal y la 
Incisión suprapúbica inguinal escrotal.

Luego de la exploración quirúrgica se encuentra que 
entre el 63 y el 100% de las lesiones son proximales en 
la serie teniendo un predominio derecho en las series 
presentadas.9,19 (Tabla 5)
 

Tabla 5.

COMPLICACIONES Y PRONÓSTICO

Las complicaciones comúnmente reportadas post 
tratamiento médico incluyen: erecciones dolorosas, 
angulación del pene severa, hematomas infectados, 
formación de abscesos y disfunción erectil.5

Tabla 6.

Las complicaciones post quirúrgicas incluyen: disfunción 
eréctil (21%), placas y nódulos de pene (14%), erecciones 
dolorosas (22%), curvatura de pene (18%), perdida de 
la sensibilidad peniana (25%), necrosis de piel (11%) y 
dificultada para la micción (12%).3,5,19 (Tabla 7)

Tabla 7.

Otras series reportan que la presencia de disfunción eréctil 
y curvatura peniana están más relacionadas al uso de la 
técnica de abordaje longitudinal y a la incisión directa 
sobre la lesión, lo que sugiere que el abordaje distal 
circunferencial presenta menos complicaciones.20 

(Tabla 8)

Tabla 8.

CONCLUSIÓN
La fractura de pene es una emergencia urológica rara que 
requiere exploración quirúrgica y reparación dentro de las 
36 a 48 horas.  Aunque su diagnóstico es esencialmente 
clínico, la ecografía juega un papel importante para 
confirmar el diagnóstico e identificar el sitio de la lesión y una 
laceración uretral asociada.  Se describe que el tratamiento 
quirúrgico tiene una baja incidencia de complicaciones 
postoperatorias, con resultados funcionales satisfactorios 
completos, sobre todo cuando la reparación se realiza 

tempranamente.

BIBLIOGRAFÍA

1. Miller, S. and McAninch, J. W.: Penile fracture and soft 
tissue injury. In: Traumatic and Reconstructive Urology. 
Edited by J. W. McAninch. Philadelphia: W. B. Saunders, 
chapt. 59, pp. 693-698, 1996.

2. Eke N. Fracture of the Penis. Br J Sur 2012; 89:555-65.
3. Falcone M, Garaffa G, Castiglione F, Ralph DJ. Current 

Management of Penile Fracture: An Up-to-Date 
Systematic Review. Sex Med Rev 2018; 6:253–260.

4. Javaad Zargooshi. Penile Fracture in Kermanshah, Iran: 
Report of 172 Cases. The Journal Of Urology. Vol. 164, 
364-366, August 2000.

5. Tarik Amera, Rebekah Wilsonb, Piotr Chlostad, Salah 
AlBuheissic, Michael Frasera, Omar M. Aboumarzoukc. 
Penile Fracture: A Meta-Analysis. Urol Int 2016; 96:315–
329.

6. Ibrahiem El Housseiny, Hossam S. El-Tholoth, Tarek 
Mohsen, Ihab A. Hekal, and Ahmed El-Assmy. Penile 
Fracture: Long-term Outcome of Immediate Surgical 
Intervention. UROLOGY 75: 108–111, 2010.

7. Koifman Leandro, Barros Rodrigo, Júnior Ricardo A.S.,

 Cavalcanti André G.  and Favorito Luciano. Penile 
Fracture: Diagnosis, Treatment and Outcomes of 150 
Patients. UROLOGY 76: 1488–1492, 2010. © 2010.

8. Barros, R., Schulze, L., Ornellas, A. et al. Relationship 
between sexual position and severity of penile fracture. 
Int J Impot Res 29, 207–209 (2017)

9. Wani Imtiaz. Management of Penile Fracture. Oman 
Medical Journal 2008, Volume 23, Issue 3, July 2008

10. Sochaj M., Grodzka M., Sosnowski M.Diagnostics and 
management of penile fracture. Eur Urol Suppl 2014; 
13(6) e1284

11. Anuradha Shenoy-Bhangle et al. Penile Imaging. 
Radiol Clin N Am 50 (2012) 1167–1181.

12. Unnikishnan R. et al. Ultrasound of Acute Penile 
Fracture. J Urol Vol. 190, 2253-2254, December 2013.

13. Abolyosr A, Abdel Moneim AE, Abdelatif AM, et al.The 
Management of Penile Fracture Based on Clinical and 
Magnetic Resonance Imaging Findings. BJU Int 96:373-
377, 2005.

14. Hatzichristodoulou Gregorio, Ju¨Rgen Gschwend, 
Kathleen Herkommer, Niko Zantl, Accuracy Of 
Magnetic Resonance Imaging For Diagnosis Of Penile 
Fracture - Comparative Analysis With Intraoperative 
Findings J Urol. Vol. 189, No. 4s, Supplement, 2013.

15. Saglam E, Tarhan F, Hamarat MB, Can U, Coskun A, 
Camur E, Sarica K.   Efficacy of magnetic resonance 
imaging for diagnosis of penile fracture: A controlled 
study. Investig Clin Urol. 2017 Jul; 58(4):255-260.

16. Zare Mehrjardi, M., Darabi, M., Bagheri, S.M. et al. 
The role of ultrasound (US) and magnetic resonance 
imaging (MRI) in penile fracture mapping for modified 
surgical repair. Int Urol Nephrol 49, 937–945 (2017).

17. Grosman H, Gray RR, Louis EL, Casey R, Keresteci AG, 
Elliot DS. The role of corpus cavernosography in acute 
¨fracture¨ of the penis. Radiology. 1982; 144:787-788

18. Ahmed El-Assmy, Hossam S. El-Tholoth, Mohamed 
E. Abou-El-Ghar, Tarek Mohsen, and El Housseiny 
I. Ibrahiem. False Penile Fracture: Value of Different 
Diagnostic Approaches and Long-term Outcome of 
Conservative and Surgical Management. UROLOGY 
75:1353–1357, 2010.

19. Gregory S. Jack, Isla Garraway, MD, Richard Reznichek, 
Jacob Rajfer. Current Treatment Options for Penile 
Fractures. Rev Urol. 2004; 6(3):114-120.

20. Daniel E. W. Swanson, A. Scott Polackwich, Brian T. 
Helfand, Puneet Masson, James Hwong, Daniel D. 
Dugi Iii, Ann C. Martinez Acevedo, Jason C. Hedges, 
And Kevin T. Mcvary. Penile Fracture: Outcomes Of 
Early Surgical Intervention. Urology 84: 1117e1121, 
2014

Correspondencia: edwin.reyes@unmsm.edu.pe

25 - 29 25 - 29Revista Peruana de Urología 2021. 26: Revista Peruana de Urología 2021. 26: 
30 31

REALIDAD Y PROYECCIÓN DE LA MUJER EN LA UROLOGÍA 
EN BOLIVIA, ECUADOR Y PERÚ
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RESUMEN

Perú, Bolivia y Ecuador son países que comparten una 
idiosincrasia similar. 
En estos países, el crecimiento de las mujeres en 
profesiones que se creían reservadas únicamente para los 
hombres, como la Urología, ha sido de crecimiento lento 
pero constante.  Se ha realizado una revisión histórica y 
de la actualidad en la literatura sobre el papel de la mujer 
en la Urología de Bolivia, Ecuador y Perú. En Bolivia, la 
primera uróloga se graduó en el año 2000. Actualmente 
en Bolivia hay 8 urólogas tituladas y 2 residentes están en 
formación.  La primera uróloga ecuatoriana se graduó en 
el año 1990. El país cuenta con 30 urólogas tituladas, 7 
urólogas egresadas este año y 10 residentes en formación. 
En el Perú, la primera uróloga se graduó en el año 1984. 
En la actualidad, existen 42 médicos urólogas tituladas, 4 
urólogas egresadas este año y 14 residentes en formación. 
Se concluye que la influencia de las urólogas en el ámbito 
médico está en crecimiento continuo. Cada día hay más 
médicas interesadas y atraídas por la especialidad de 
Urología.

Palabras claves: Urología, Urólogas, Historia, Bolivia, 
Ecuador, Perú.

ABSTRACT
Peru, Bolivia and Ecuador are countries that share a similar 
idiosyncrasy. In these countries, the growth of women in 
professions thought to be reserved only for men, such as 
Urology, has been slow but steady. A historical and current 
review is carried out in the literature on the role of women 
in Urology of Bolivia, Ecuador, and Peru. In Bolivia, the first 
woman urologist graduated in 2000. Currently in Bolivia 
there are 8 certified women urologists and 2 residents are 
in training. The first Ecuadorian woman urologist graduated 
in 1990. The country has 30 women certified urologists, 
7 urologists graduated this year and 10 residents in 
training. In Peru, the first woman urologist graduated in 
1984. Currently, there are 42 women qualified urologists, 4 
urologists graduated this year and 14 residents in training. 
We concluded that the influence of women urologists in the

medical field is in continuous growth. Every day there are 
more doctors interested and attracted by the specialty of 
Urology.

Keywords: Urology, Urologists, History, Bolivia, Ecuador, 
Peru.

INTRODUCCIÓN

Existen médicas fundamentales en la incursión de la mujer 
en la Urología, como Trótula, quien fue la primera uróloga 
de la medicina occidental. Ella estudió en la Escuela de 
Salerno ubicada en Italia en el año 10501. Trótula se destacó 
por ser una de las enseñantes en esta escuela, y escribió 
diferentes tratados entre los cuales se puede nombrar 
¨Passionibus Mulierum¨. Se interesó en el estudio de 
patologías de las vías urinarias, defectos fisiológicos en los 
dos géneros, temas de sexualidad y fecundación. Además, 
fue la primera que introdujo los opiáceos para calmar el 
dolor en el momento del parto2. Sus escrituras aportaron 
mucho a la medicina; sin embargo, fueron copiadas ya que 
en esta época no se permitía que una mujer escriba sobre 
temas sexuales.3 

Ya en el siglo XX, diversas médicas en Europa y Estados 
Unidos ayudaron a forjar el camino de la uróloga actual.
 
Dora Telesky fue la primera mujer que trabajó dentro 
del campo de la Uroginecología en el Hospital Rostchil 
en Viena. Se dedicó a la investigación y publicó trabajos 
relacionados a la Urología femenina en revistas mundiales. 
Sus trabajos fueron escritos en alemán, y fue aceptada 
como miembro de la Sociedad de Urología Alemana en el 
año de 1911.1

A la Dra Mary E. Childs McGregor se la describe como la 
base para las mujeres Urólogas modernas, termina sus 
estudios de Urología en Nueva York en el año de 1928, 
luchando contra la presión social ya que en esta época 
aún se tornaba complicada dicha especialidad para una 
mujer. Ella sirvió de modelo para otras doctoras entre ellas 
Elisabeth Pauline Pickett.1,4

T R A B A J O  D E  R E V I S I Ó N
Pickett fue la primera uróloga certificada por la American 
Board of Urology (Junta o Consejo Norteamericano de 
Urología), incentivó el sistema de becas para estudios y 
completó los estudios de oncología urológica en el año 
de 1955 en el Memorial Sloan Kettering Cancer Center.1,5

En América Latina, se reconocen hechos de la historia de la 
uróloga más tardíamente en el siglo XX. 

En Cuba, la primera uróloga graduada en 1974 fue Martha 
Puente Guillen y entrenada en endourología en el Hospital 
Cochin en París. En México, la primera uróloga fue Susana 
Tijerina en 1976.

En Venezuela la primera uróloga se graduó en 1972, y en 
Argentina en 1979, mientras que en Colombia la primera 
uróloga formada no logró ejercer su profesión.2

En Chile, Paulina Baquedano egresa de la Universidad 
Católica, con título de cirujana uróloga infantil en el año 
1992. 
A pesar de que a lo largo del mundo se han ido incorporado 
más mujeres a esta especialidad, la Urología sigue siendo 
un área de la medicina con mayor participación de médicos 
varones que mujeres.1

Perú, Bolivia y Ecuador comparten diversos aspectos 
culturales como religión, productos naturales, biodiversidad 
de flora y fauna que los une desde épocas ancestrales. 
La participación de las médicas de dichos países en 
especialidades que se creían reservadas únicamente para 
los hombres ha sido de crecimiento lento, como es el caso 
de la Urología. Sin embargo, ellas han logrado destacar en 
este campo con la perseverancia adecuada. El objetivo de 
este artículo es dar a conocer la historia y evolución de la 
influencia femenina en la especialidad de Urología a nivel 
mundial, y específicamente en países andinos como Perú, 
Bolivia y Ecuador.

URÓLOGAS EN BOLIVIA

La historia de la Urología en Bolivia inicia con Charles 
Torrali Cauchoni (1790 – 1840), de nacionalidad francesa. 
Fue médico cirujano del Ejército del Libertador Simón 
Bolívar, fue Fundador de la Facultad de Medicina en Bolivia, 
en la Ciudad de Sucre. Su discípulo, Manuel Ascencio 
Cuellar (1810 – 1894) fue el primer boliviano en obtener el 
Diploma como Médico Cirujano en 1842 en la Universidad 
San Francisco Xavier.6,9

La primera médica boliviana fue la María Amelia Chopitea 
Villa (1900 – 1942). En el año 1919 ingresó a la Facultad 
de Medicina en la Universidad San Francisco Xavier, y 
concluyó Medicina en junio de 1926. En septiembre de 
1926, gracias a que el Congreso Nacional promulgase una 
ley, la Dra. Chopitea pudo ejercer la Medicina y realizar 
cursos de especialidad en Ginecología, Obstetricia y 
Pediatría en París, Francia. 
En 1929, mientras se encontraba en Paris asistió al Congreso 
de la Asociación Internacional de Médicas, como la única 
representante de Sudamérica. Judy Chicago, pionera 
del arte feminista estadounidense, la incluyo en las 999 
mujeres conmemoradas en The Dinner Party (primera obra

arte de arte feminista épica, que conmemora a las mujeres 
que han marcado historia en el mundo).7,10

La Dra. Yenny Godoy Daza, es la pionera de la Urología en 
Bolivia, al concluir la carrera de Medicina decidió ingresar 
a la especialidad de Urología. Ella recuerda con una sonrisa 
que su profesor en Urología fue quien la alentó a seguir 
dicha especialidad, exclamando que ella llegaría muy lejos 
al ser muy talentosa. Egresó de la Caja Petrolera de Salud 
en la Ciudad de Santa Cruz el año 2000. Posteriormente, 
realizó la subespecialidad de Urodinamia en la ciudad 
de Campinas, Brasil. Fue presidenta de la Sociedad de 
Urología, recibió apoyo de varios y desánimo de otros 
¨al dudar de su capacidad de liderazgo por su género¨, 
relata la doctora. Sin embargo, ella indica que siempre los 
pacientes reconocieron su trabajo y desempeño.

A continuación, María del Pilar Lara Arias eligió la 
especialidad de Urología al evidenciar la baja participación 
de mujeres en esta extensa especialidad.  El año 2012 egresó 
de la especialidad de Urología en el Hospital Viedma de 
la Ciudad de Cochabamba. María nos relata que durante 
el ejercicio de su profesión ha percibido diferencias de 
género en Urología que ha sabido franquear con éxito.

En la actualidad, hay 8 mujeres egresadas de la especialidad 
de Urología y 2 residentes en formación según el Colegio 
Médico de Bolivia. La Sociedad Boliviana de Urología 
cuenta con un total de 107 miembros, de los cuales 6 son 
mujeres.

URÓLOGAS EN ECUADOR

Los primeros hechos urológicos documentados en la 
República del Ecuador datan del año 1863. El presidente 
de la República de ese entonces, el Dr. Gabriel García 
Moreno contrató a médicos franceses, el Dr. Ettiene 
Gayraud y Dr. Dominique Domeq para que enseñen 
cirugía moderna en la facultad de medicina de Santo 
Tomás. Es así, que posteriormente en 1866 escriben un 
libro editado en Francia llamado ¨La Capital de Ecuador 
desde el punto de vista Médico Quirúrgico¨, donde relatan 
varias descripciones de casos urológicos. Luego, en 1905, 
el Dr. Eustorgio Salgado Vivanco documenta un caso de 
estenosis uretral que precisó de uretrotomía. Asimismo, 
al volver de su entrenamiento en Europa, el Dr. Salgado 
documenta en 1914 la primera prostatectomía realizada 
en la ciudad de Quito.11

En 1985 egresa la primera uróloga en el país. En esta época 
no existían posgrados estructurados por universidades 
en el país, y la formación académica de especialidad se 
realizaba según la afinidad de cada médico al culminar en 
los estudios de pregrado. Para la especialidad de Urología 
se requería realizar un año de Cirugía General y luego 4 años 
de formación urológica. Una vez culminados dichos años 
de residencia se rendía un examen final. Posteriormente, 
estos títulos han validados por la Sociedad Ecuatoriana de 
Urología y una universidad ecuatoriana.
La Dra. Yolanda Patricia Fonseca Jiménez fue la primera 
mujer en obtener el título de Uróloga bajo esta modalidad.
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Hay tres tipos diferentes de MRGB. La primera es la 
biopsia cognitiva dirigida, donde el operador revisa las 
imágenes de resonancia magnética y luego las 
correlaciona manualmente con las imágenes TRUS en 
tiempo real para realizar una biopsia del área 
sospechosa. La ventaja de esta técnica es que no 
requiere ningún equipo especializado adicional; sin 
embargo, puede haber un potencial significativo de 
error con el muestreo de la región correcta.  Los 
estudios han demostrado que la biopsia cognitiva (CB) 
tiene una tasa de detección de cáncer de próstata 
similar a la biopsia sistemática (SB), pero con una 
mayor proporción de núcleos positivos. La segunda 
técnica es en tiempo real, en MRGB de pórtico, que 
tiene la gran desventaja de ser la más compleja, 
requiere un acceso prolongado a costosas máquinas de 
resonancia magnética y no puede incorporarse a las 
prácticas actuales de biopsia de próstata de rutina. La 
tercera técnica es la biopsia por fusión de MRI (FB), 
donde el software fusiona las imágenes de MRI con 
imágenes TRUS en tiempo real para guiar al operador 
a realizar una biopsia de las regiones sospechosas (1). 

 

LA BIOPSIA TRANSPERINEAL 
GUIADA COGNITIVAMENTE POR 
RM. TÉCNICA EN ABANICO 
La vía transperineal es menos utilizada en la actualidad 
que la vía transrectal, a pesar de ser la primera en ser 
utilizada para biopsiar la próstata. Sus ventajas sobre 
la transrectal son un menor número de complicaciones 
infecciosas, la obtención de una muestra más selectiva 
de la glándula periférica, un acceso más fácil a la zona 
anterior y apical, y según algunos autores una mayor 
tasa de detección del cáncer de próstata. 

La biopsia transperineal en abanico (fan technique en 
inglés), a diferencia de la biopsia por saturación 
utilizando una rejilla, sólo utiliza uno o dos puntos de 
accesos en la piel, para acceder a las diferentes 
localizaciones de la próstata, por lo que se puede 
realizar bajo anestesia local. Las biopsias se realizan 
con el paciente en posición de litotomía y con profilaxis 
antibiótica. Después de aplicar povidona yodada sobre 
la piel del periné, se realiza un bloqueo prostático 
periapical con 10 ml de Mepivacaína al 1% o lidocaína 
2% sin epinefrina en cada lóbulo, utilizando una aguja 
Chiba de 22G x 15 cm, mediante dos accesos en la piel 
a 1,5 cm del ano y a 45 grados de la línea horizontal. 

Accesos en la piel localizados a 45 º del margen anal (a), por los cuales se administra la anestesia local y se realizan 
las biopsias guiadas por ecografía transrectal  

Posteriormente se correlacionan las imágenes de la RM potenciadas en T2 y en plano sagital visualizadas en una 
pantalla externa con las imágenes de la ecografía transrectal en plano longitudinal a la sonda y sagital a la próstata. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RESUMEN 

El diagnóstico actual de cáncer de próstata 
generalmente se realiza a través de una biopsia 
sistemática transrectal guiada por ultrasonografía. La 
resonancia magnética multiparamétrica permite 
aumentar la tasa de diagnóstico de cáncer de próstata 
clínicamente significativo a través de la visualización de 
lesiones sospechosas. En esta revisión se expondrá 
acerca de la biopsia transperineal guiada 
cognitivamente por mpMRI. 

Palabras clave: cáncer de próstata, biopsia de 
próstata, resonancia magnética, biopsia cognitiva. 

ABSTRACT 

The current diagnosis of prostate cancer is generally 
made through a systematic ultrasound-guided 
transrectal biopsy. Multiparametric magnetic resonance 
imaging makes it possible to increase the diagnosis rate 
of clinically significant prostate cancer through the 
visualization of suspicious lesions. In this review we will 
discuss cognitively guided transperineal biopsy by 
mpMRI. 

Keywords: prostate cancer, prostate biopsy, magnetic 
resonance imaging, cognitive biopsy. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
INTRODUCCIÓN 

Actualmente el procedimiento de diagnóstico estándar 
para los hombres con sospecha clínica de cáncer de 
próstata, es el antígeno prostático específico (PSA) 
elevado, y/o nódulo sospechoso en el examen de tacto 
rectal que generalmente se someten a una biopsia 
sectorial guiada por ultrasonografía transrectal 
sistemática (TRUS) o, más recientemente, una biopsia 
transperineal en rejilla con plantilla, u otros que implican 
una muestra sistemática y no dirigida de toda la 
glándula prostática; sin embargo, el rendimiento 
general de la TRUS inicial es del 22 % al 29 %. Los 
posibles motivos de una biopsia por TRUS falsamente 
negativa incluyen un error de muestreo o una limitación 
técnica debido a la ubicación del tumor. Además, 
cuando la biopsia por TRUS detecta un volumen 
mínimo/carcinoma de bajo grado, la falta de muestreo 
de un tumor anterior más agresivo coexistente puede 
dar lugar a una subestimación de la carga y la 
agresividad de la enfermedad y a un manejo 
inadecuado mediante la inscripción en un programa de 
vigilancia activa (1,2). 

La resonancia magnética (RM) multiparamétrica puede 
aumentar la tasa de diagnóstico de cáncer de próstata 
clínicamente significativo y ayudar a identificar la 
ubicación de la lesión sospechosa. En particular, la 
biopsia guiada por resonancia magnética (MRGB) tiene 
una tasa diagnóstica más alta que la biopsia 
sistemática. Además, la combinación de resonancia 
magnética con ultrasonido puede aumentar aún más la 
tasa de detección de cáncer de próstata; para ser 
específicos, las biopsias que son el objetivo de la fusión 
de resonancia magnética y ultrasonido bajo la guía de 
ultrasonido transrectal pueden lograr una tasa de 
detección de enfermedades del 34 %, la cual supera al 
27 % obtenido en una biopsia sistemática (3). 
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Existen médicas fundamentales en la incursión de la mujer 
en la Urología, como Trótula, quien fue la primera uróloga 
de la medicina occidental. Ella estudió en la Escuela de 
Salerno ubicada en Italia en el año 10501. Trótula se destacó 
por ser una de las enseñantes en esta escuela, y escribió 
diferentes tratados entre los cuales se puede nombrar 
¨Passionibus Mulierum¨. Se interesó en el estudio de 
patologías de las vías urinarias, defectos fisiológicos en los 
dos géneros, temas de sexualidad y fecundación. Además, 
fue la primera que introdujo los opiáceos para calmar el 
dolor en el momento del parto2. Sus escrituras aportaron 
mucho a la medicina; sin embargo, fueron copiadas ya que 
en esta época no se permitía que una mujer escriba sobre 
temas sexuales.3 

Ya en el siglo XX, diversas médicas en Europa y Estados 
Unidos ayudaron a forjar el camino de la uróloga actual.
 
Dora Telesky fue la primera mujer que trabajó dentro 
del campo de la Uroginecología en el Hospital Rostchil 
en Viena. Se dedicó a la investigación y publicó trabajos 
relacionados a la Urología femenina en revistas mundiales. 
Sus trabajos fueron escritos en alemán, y fue aceptada 
como miembro de la Sociedad de Urología Alemana en el 
año de 1911.1

A la Dra Mary E. Childs McGregor se la describe como la 
base para las mujeres Urólogas modernas, termina sus 
estudios de Urología en Nueva York en el año de 1928, 
luchando contra la presión social ya que en esta época 
aún se tornaba complicada dicha especialidad para una 
mujer. Ella sirvió de modelo para otras doctoras entre ellas 
Elisabeth Pauline Pickett.1,4

T R A B A J O  D E  R E V I S I Ó N
Pickett fue la primera uróloga certificada por la American 
Board of Urology (Junta o Consejo Norteamericano de 
Urología), incentivó el sistema de becas para estudios y 
completó los estudios de oncología urológica en el año 
de 1955 en el Memorial Sloan Kettering Cancer Center.1,5

En América Latina, se reconocen hechos de la historia de la 
uróloga más tardíamente en el siglo XX. 

En Cuba, la primera uróloga graduada en 1974 fue Martha 
Puente Guillen y entrenada en endourología en el Hospital 
Cochin en París. En México, la primera uróloga fue Susana 
Tijerina en 1976.

En Venezuela la primera uróloga se graduó en 1972, y en 
Argentina en 1979, mientras que en Colombia la primera 
uróloga formada no logró ejercer su profesión.2

En Chile, Paulina Baquedano egresa de la Universidad 
Católica, con título de cirujana uróloga infantil en el año 
1992. 
A pesar de que a lo largo del mundo se han ido incorporado 
más mujeres a esta especialidad, la Urología sigue siendo 
un área de la medicina con mayor participación de médicos 
varones que mujeres.1

Perú, Bolivia y Ecuador comparten diversos aspectos 
culturales como religión, productos naturales, biodiversidad 
de flora y fauna que los une desde épocas ancestrales. 
La participación de las médicas de dichos países en 
especialidades que se creían reservadas únicamente para 
los hombres ha sido de crecimiento lento, como es el caso 
de la Urología. Sin embargo, ellas han logrado destacar en 
este campo con la perseverancia adecuada. El objetivo de 
este artículo es dar a conocer la historia y evolución de la 
influencia femenina en la especialidad de Urología a nivel 
mundial, y específicamente en países andinos como Perú, 
Bolivia y Ecuador.

URÓLOGAS EN BOLIVIA

La historia de la Urología en Bolivia inicia con Charles 
Torrali Cauchoni (1790 – 1840), de nacionalidad francesa. 
Fue médico cirujano del Ejército del Libertador Simón 
Bolívar, fue Fundador de la Facultad de Medicina en Bolivia, 
en la Ciudad de Sucre. Su discípulo, Manuel Ascencio 
Cuellar (1810 – 1894) fue el primer boliviano en obtener el 
Diploma como Médico Cirujano en 1842 en la Universidad 
San Francisco Xavier.6,9

La primera médica boliviana fue la María Amelia Chopitea 
Villa (1900 – 1942). En el año 1919 ingresó a la Facultad 
de Medicina en la Universidad San Francisco Xavier, y 
concluyó Medicina en junio de 1926. En septiembre de 
1926, gracias a que el Congreso Nacional promulgase una 
ley, la Dra. Chopitea pudo ejercer la Medicina y realizar 
cursos de especialidad en Ginecología, Obstetricia y 
Pediatría en París, Francia. 
En 1929, mientras se encontraba en Paris asistió al Congreso 
de la Asociación Internacional de Médicas, como la única 
representante de Sudamérica. Judy Chicago, pionera 
del arte feminista estadounidense, la incluyo en las 999 
mujeres conmemoradas en The Dinner Party (primera obra

arte de arte feminista épica, que conmemora a las mujeres 
que han marcado historia en el mundo).7,10

La Dra. Yenny Godoy Daza, es la pionera de la Urología en 
Bolivia, al concluir la carrera de Medicina decidió ingresar 
a la especialidad de Urología. Ella recuerda con una sonrisa 
que su profesor en Urología fue quien la alentó a seguir 
dicha especialidad, exclamando que ella llegaría muy lejos 
al ser muy talentosa. Egresó de la Caja Petrolera de Salud 
en la Ciudad de Santa Cruz el año 2000. Posteriormente, 
realizó la subespecialidad de Urodinamia en la ciudad 
de Campinas, Brasil. Fue presidenta de la Sociedad de 
Urología, recibió apoyo de varios y desánimo de otros 
¨al dudar de su capacidad de liderazgo por su género¨, 
relata la doctora. Sin embargo, ella indica que siempre los 
pacientes reconocieron su trabajo y desempeño.

A continuación, María del Pilar Lara Arias eligió la 
especialidad de Urología al evidenciar la baja participación 
de mujeres en esta extensa especialidad.  El año 2012 egresó 
de la especialidad de Urología en el Hospital Viedma de 
la Ciudad de Cochabamba. María nos relata que durante 
el ejercicio de su profesión ha percibido diferencias de 
género en Urología que ha sabido franquear con éxito.

En la actualidad, hay 8 mujeres egresadas de la especialidad 
de Urología y 2 residentes en formación según el Colegio 
Médico de Bolivia. La Sociedad Boliviana de Urología 
cuenta con un total de 107 miembros, de los cuales 6 son 
mujeres.

URÓLOGAS EN ECUADOR

Los primeros hechos urológicos documentados en la 
República del Ecuador datan del año 1863. El presidente 
de la República de ese entonces, el Dr. Gabriel García 
Moreno contrató a médicos franceses, el Dr. Ettiene 
Gayraud y Dr. Dominique Domeq para que enseñen 
cirugía moderna en la facultad de medicina de Santo 
Tomás. Es así, que posteriormente en 1866 escriben un 
libro editado en Francia llamado ¨La Capital de Ecuador 
desde el punto de vista Médico Quirúrgico¨, donde relatan 
varias descripciones de casos urológicos. Luego, en 1905, 
el Dr. Eustorgio Salgado Vivanco documenta un caso de 
estenosis uretral que precisó de uretrotomía. Asimismo, 
al volver de su entrenamiento en Europa, el Dr. Salgado 
documenta en 1914 la primera prostatectomía realizada 
en la ciudad de Quito.11

En 1985 egresa la primera uróloga en el país. En esta época 
no existían posgrados estructurados por universidades 
en el país, y la formación académica de especialidad se 
realizaba según la afinidad de cada médico al culminar en 
los estudios de pregrado. Para la especialidad de Urología 
se requería realizar un año de Cirugía General y luego 4 años 
de formación urológica. Una vez culminados dichos años 
de residencia se rendía un examen final. Posteriormente, 
estos títulos han validados por la Sociedad Ecuatoriana de 
Urología y una universidad ecuatoriana.
La Dra. Yolanda Patricia Fonseca Jiménez fue la primera 
mujer en obtener el título de Uróloga bajo esta modalidad.

30 - 34 30 - 34
25 26

��� �������������������������
�

�
�

��
� ��� �������������������������
�

�
�

��
�

detección de cáncer de próstata clínicamente 
significativo utilizando TP FUS-TB fue mayor que TR 
(89,1 % frente a 78,1 %). Esta superioridad puede 
deberse a la mayor tasa de detección de cáncer de 
próstata en la zona anterior que TR (86,7% vs. 46,7%; 
p = 0,0001). Además, el enfoque TP pudo detectar 
cáncer de próstata clínicamente significativo en 
lesiones de mpMRI más pequeñas que TR (8 frente a 
12 mm). TP FUS-TB tuvo la CDR por núcleo más alta 
que TP FUS-TB (30 % frente a 55 %). Por otro lado, la 
sensibilidad, la especificidad, el valor predictivo 
positivo, el valor predictivo negativo y la precisión 
diagnóstica fueron iguales entre los enfoques TP y TR 
(10). 

Oberlin D. et al. realizó una revisión retrospectiva de 
232 pacientes que se sometieron a biopsia dirigida por 
mpMRI (81 fusión y 150 cognitiva). La tasa general de 
detección de cáncer fue significativamente mayor en la 
cohorte de fusión (48.1%), en comparación con la 
cohorte cognitiva (34.6%) (p=0.04). Las tasas de 
detección de cáncer fueron comparables en los grupos 
de biopsia de próstata transrectal y cognitiva por 
resonancia magnética (34.6% frente a 32%) (11). 

En términos generales, aunque COG-TB no requiere 
equipo adicional es de suma importancia que los 
operadores que la realizan tengan la suficiente 
experiencia en la técnica. Aunque los estudios 
manifiestan que la tasa de detección de cáncer puede 
ser similar para COG-TB y FUS-TB, FUS-TB es mejor 
para lesiones más pequeñas, brindando mayor 
información histológica que puede afectar en las 
decisiones terapéuticas. Por último, FUS-TB puede 
reducir la curva de aprendizaje y la dependencia de la 
experiencia (12). 

CONCLUSIÓN 

La FUS-TB tiene la mayor tasa de diagnóstico de 
cáncer de próstata clínicamente significativo en 
comparación a la biopsia sistemática y la COG-TB. 
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La correlación es dificultada por los diferentes planos 
adquiridos en ambas técnicas, dado que en la RM se 
trata de un plano sagital estricto mientras que en la 
ecografía transrectal corresponde a un plano sagital 
oblicuo (Figura de abajo). 

 

 

 

La ventaja de la técnica en abanico es que permite 
angular la aguja en los diferentes planos que se 
necesiten para llegar a la lesión diana. En un paciente 
con hiperplasia benigna de próstata, una lesión 
localizada en la glándula anterior se podría localizar 
detrás de la sínfisis del pubis y no sería accesible 
utilizando un trayecto horizontal (por ejemplo, en una 
biopsia con rejilla), mientras que la biopsia en abanico 
permitiría angular el trayecto de la aguja de abajo a 
arriba. 

 

Las imágenes de la izquierda corresponden a imágenes 
de RM potenciadas en secuencias T2 y en plano 
sagital, rotadas 90 grados para correlacionar con las 
imágenes de la ecografía mostradas a la derecha. Las 
flechas blancas corresponden a lesiones de 
localización anterior. Las figuras (a), (b), (c) y (d) 
corresponden a lesiones localizadas en la glándula 
transicional y las (e) y (f) a una lesión en el EFMA. La 
flecha roja en la figura (f) corresponde a la aguja de 
biopsia en el momento de obtener una muestra. 

TASA DE DETECCIÓN DE CÁNCER 
DE PRÓSTATA 

Li Yi Lim, en un estudio prospectivo en el cual comparó 
la biopsia de próstata por fusión cognitiva con la biopsia 
sistemática para la detección de cáncer de próstata, 
determinó que la tasa de detección fue de 26,1% y 29% 
respectivamente, y una tasa global de 34,3% (5).  

Pokorny M. et al estudió a 223 pacientes sin 
antecedentes de biopsia, de ellos 143 con PIRADS ≥ 3 
lesiones se sometieron a biopsia sistemática (BS) y 
biopsia dirigida (TB) (modalidad poco clara), mientras 
que los pacientes con resonancia magnética negativa 
se sometieron solo a biopsia sistemática. La tasa global 
de detección de cáncer para BS fue del 56.5% en 
comparación al 69.7% para biopsia dirigida. (6) 

Por su parte, Yashiro Yamada, en un estudio 
retrospectivo en el que comparó biopsias por fusión 
cognitivas versus biopsias dirigidas por fusión basadas 
en software para la detección de cáncer de próstata en 
pacientes, encontró una tasa de positividad del 79,6% 
para el grupo de biopsias por fusión cognitiva y del 
84,8% en el grupo de comparación (p=0,516) (7).  

Así mismo, Mohammad-Hossein Izadpanahi en su 
ensayo clínico, en el cual comparó el rendimiento 
diagnóstico de la biopsia de próstata guiada por 
resonancia magnética de fusión (fus-MRGB) versus 
biopsia guiada cognitiva (cog-MRGB) en pacientes sin 
experiencia previa con biopsia, halló que la tasa de 
detección de cáncer de próstata tanto generales como 
clínicamente significativas en el grupo fus-MRG (44,4% 
y 33,3% respectivamente) fueron significativamente 
más altas que en el grupo cog-MRGB (31,0% y 19%, 
respectivamente) (p=0,0035 y p=0,0016 
respectivamente) (8). En China, Kai Zhang, comparó la 
detección de cáncer de próstata clínicamente 
significativo mediante biopsia cognitiva por resonancia 
magnética nuclear (COG) y biopsia dirigía (IB) por 
resonancia magnética interna y encontró una tasa de 
detección de cáncer de próstata clínicamente 
significativo del 23,5% y del 29,5% según el COG y el 
IB respectivamente (p=0,371) (9). 

Pepe et al. evaluó la tasa de detección de cáncer de 
próstata clínicamente significativo de TP frente a TR 
FUS-TB en su análisis prospectivo de 150 pacientes 
con biopsia repetida. Mostraron que la tasa de 



Revista Peruana de Urología 2021. 26: Revista Peruana de Urología 2021. 26: 
32 33

Ella nos relata que hace tres décadas la especialidad de 
Urología era predominantemente escogida por hombres. 
Durante su preparación como médico en el Hospital 
Carlos Andrade Marín, los urólogos de este hospital la 
incentivaron a seguir dicha especialidad. Ella los recuerda 
como médicos libres de los prejuicios de aquellas épocas, 
donde prevalecía la imagen masculina como figura central 
y única para el manejo de la patología urológica. 
La Dra. Fonseca tuvo el apoyo de todo el equipo médico 
urológico hasta culminar su formación que fue evaluada 
a lo largo de los años, y que culminó con una evaluación 
final a cargo de la Sociedad Ecuatoriana de Urología.  
Una vez que la Dra. Fonseca emprende su formación en 
Urología, algunas médicas jóvenes se interesaron por 
la especialidad y empezaron la búsqueda de aquella 
oportunidad para ser parte de una especialidad que años 
atrás fue catalogada como una especialidad para hombres.
Con el paso de los años la formación de la mujer 
ecuatoriana en el campo urológico ha ido en ascenso. 
Muchas de ellas han desempeñado cargos administrativos 
en Dirección, Jefaturas y Coordinaciones de sus Servicios y 
Áreas quirúrgicas en varios hospitales del país.

Actualmente hay 30 urólogas tituladas, 7 nuevas urólogas 
egresadas en el año 2020 y 10 residentes en formación 
según la Sociedad Ecuatoriana de Urología. Esta Sociedad 
cuenta con 182 miembros, de los cuales 15 son mujeres. 

URÓLOGAS EN PERÚ

La primera médica peruana fue Laura Rodríguez Dulanto, 
quien se graduó como médico cirujano en 1900 de la 
Universidad Mayor de San Marcos en Lima, Perú, conocida 
como la universidad más antigua de América; y dedicó su 
carrera profesional a ejercer la Ginecología.12

En la historia de la Urología peruana destaca la fundación 
de la Sociedad Peruana de Urología y Venearología el 24 
de agosto de 1932. 
En esa época, solo había siete urólogos en el país que 
ejercían en la ciudad capital, Lima. La lista fue encabezada 
por Dr. Ricardo Pazos Varela, considerado como el ¨padre 
de la Urología Nacional¨, seguido de Enrique Manchego, 
Marcos Nicolini, Enrique Blondet, Enrique Navarrete, 
Alejandro Higginson y Ricardo Angulo.13

La urología peruana evoluciona en el tiempo y el año 1984 
marca un nuevo hito en su historia: la graduación de la 
primera uróloga, la doctora Rosa Reátegui. La doctora. 
Reátegui es docente universitaria y médico asistente del 
Servicio de Urología del Hospital Nacional Guillermo 
Almenara Irigoyen en Lima, Perú del cual ha sido también 
Gerente encargada y Gerente Quirúrgica. Complementó su 
formación urológica con estudios en países como Estados 
Unidos, Colombia, Brasil, Chile, España en las áreas de 
urodinamia, suelo pélvico, endourología y laparoscopía.

La doctora Zarela Solís es la segunda uróloga del Perú, 
graduada en 1985. La doctora Solís actualmente ejerce en 
el Hospital Nacional Arzobispo Loayza en Lima, Perú. Fue 
jefa del Servicio de Urología, además Directora Ejecutiva y

y Directora General del mismo hospital. Ocupó el cargo 
de viceministra de Salud del año 2010 al 2011.  La doctora 
Solís tiene principal interés en Trasplante Renal y recuerda 
con mucha alegría su pasantía de un año en la Fundación 
Jiménez Díaz, Madrid, en 1986. Asimismo, realizó estudios 
de Trasplante Renal y Endourología en París, Francia.

En tercer lugar, cabe mencionar a la doctora Mariela Pow-
Sang, quien fue una uróloga oncóloga peruana, asumió 
la Jefatura de Urología del Instituto de Enfermedades 
Neoplásicas en Lima, Perú. La doctora tuvo múltiples 
publicaciones sobre Urología Oncológica. En una entrevista 
del 2012 dijo la siguiente frase que se aplica a nuestros 
tiempos: ¨Para mí ya se ha vencido el mito del género, 
los pacientes acuden a donde saben que van a encontrar 
alivio para su enfermedad.¨14

En la actualidad, existen 42 médicos urólogas colegiadas 
según el Colegio Médico del Perú, de las cuales 3 tienen 
el título de Urología General y Oncológica; y una de ellas 
se encuentra realizando el segundo y último año de la 
subespecialidad de Urología Pediátrica. Este año 2020, 
hay 6 urólogas egresadas en vías de conseguir el título de 
especialista. Además, existen 14 residentes en formación 
según la base de datos de la Consejo Nacional de 
Residentado Médico (CONAREME).15 La Sociedad Peruana 
de Urología cuenta con 718 miembros, de los cuales 51 
son mujeres. 

ACTUALIDAD DE PAÍSES ANDINOS

En el 2019, Ramírez y colaboradores publicaron que del 
2007 al 2016 el número de médicos colegiados en el Perú 
se incrementó de 2240 a 3073, aumentando asimismo el 
porcentaje de médicos mujeres colegiadas, de un 43% del 
total a un 49.5%, casi la mitad de los colegiados (Figura 1).16 
Sin embargo, esta relación se ve reducida drásticamente 
en la especialidad de urología en los países andinos. 

Tomando como ejemplo a Perú, se realizó un análisis de 
los ingresantes a la especialidad de Urología en Perú en los 
últimos 5 años en la base de datos del CONAREME, donde 
se observó que el número de mujeres que ingresan a la 
especialidad de Urología se ha mantenido entre un 10 a 
15% del total de ingresantes en últimos 5 años (Figura 2). 

Se realizó una comparación entre el número total de 
urólogas y urólogos en las Sociedades de Urología de los 
países de Bolivia, Ecuador y Perú. El resultado mostró que 
los porcentajes de mujeres en relación con los hombres 
son bajos, siendo en orden ascendente de 6% en Bolivia, 
7% en Perú y 8% en Ecuador (Figura 3).

La importancia de incrementar el número de mujeres 
en la Urología

El estado actual de las urólogas en nuestros países andinos 
podría mejorar incrementando la participación de mujeres 
en este campo. Podría contarse por ejemplo con mentoras 
que fomenten el interés de las estudiantes, con prácticas 
tempranas en la especialidad.

Asimismo, las residentes de urología pueden formar 
parte de grupos y sociedades científicas dirigidas por 
mujeres hacia las mujeres que brinden oportunidades de 
capacitación, actualización e investigación en urología. 
Dichas acciones tendrían un fuerte impacto en el desarrollo 
personal y profesional, mejorando la parte académica, e 
incentivando su participación en investigación. 17, 18

Existe ahora para las urólogas la oportunidad de realizar 
una subespecialización y de destacar en la urología a 
nivel nacional e internacional. El apoyo a los médicos en 
formación en general y en particular a las mujeres debe ser 
la política de las   sociedades científicas. El contrato y pago 
igualitario deben estar enmarcadas en las leyes laborales 
de cada país. 

CONCLUSIONES

La influencia de la uróloga andina se encuentra en 
crecimiento continuo. 
Se evidencia un aumento del número de aspirantes 
mujeres en los posgrados de urología lo que conlleva a 
un aumento de residentes mujeres encaminadas en la 
especialidad.
La educación e información al alumno de medicina sobre la 
amplitud de la especialidad de urología se debería realizar 
de manera temprana en la carrera de medicina. 
Por otro lado, se debería incentivar creación de modelos 
de subespecialidad que se adapten a los requerimientos 
de las mujeres que cumplen roles multifacéticos y a 
quienes se les dificulta ir a otros países a realizar nuevos 
entrenamientos.
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ANEXOS
Figura 1.  TENDENCIA EN LA COLEGIATURA DE MÉDICOS EN 

EL PERÚ (2007-2016) SEGÚN GÉNERO

Figura 2.  RELACIÓN DE INGRESANTES MUJERES EN LA 
ESPECIALIDAD DE UROLOGÍA 2015-2019 SEGÚN DATOS 

OBTENIDO DE CONAREME

Figura 1.  Tendencia en la colegiatura de médicos en el Perú 
(2007-2016) según género. Gráfico de Ramírez-Orellana J, 
Leon-Rivera H. Tendencias en el número de médicos titulados 
anualmente en el Perú, 2007-2016: análisis de la variable género. 
Acta Med Peru. 2019;36(2):179-80.

Figura 2.  Relación de Ingresantes Mujeres en la Especialidad de 
Urología 2015-2019 según datos obtenido de CONAREME.

Figura 3.  MIEMBROS ACTIVOS DE SOCIEDADES DE 
UROLOGÍA

Figura 3. Relación de Miembros Activos de la Sociedad de 
Urología de Bolivia, Ecuador y Perú.
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REALIDAD Y PROYECCIÓN DE LA MUJER EN LA UROLOGÍA 
EN BOLIVIA, ECUADOR Y PERÚ

Sociedad Ecuatoriana de Urología±

RESUMEN

Perú, Bolivia y Ecuador son países que comparten una 
idiosincrasia similar. 
En estos países, el crecimiento de las mujeres en 
profesiones que se creían reservadas únicamente para los 
hombres, como la Urología, ha sido de crecimiento lento 
pero constante.  Se ha realizado una revisión histórica y 
de la actualidad en la literatura sobre el papel de la mujer 
en la Urología de Bolivia, Ecuador y Perú. En Bolivia, la 
primera uróloga se graduó en el año 2000. Actualmente 
en Bolivia hay 8 urólogas tituladas y 2 residentes están en 
formación.  La primera uróloga ecuatoriana se graduó en 
el año 1990. El país cuenta con 30 urólogas tituladas, 7 
urólogas egresadas este año y 10 residentes en formación. 
En el Perú, la primera uróloga se graduó en el año 1984. 
En la actualidad, existen 42 médicos urólogas tituladas, 4 
urólogas egresadas este año y 14 residentes en formación. 
Se concluye que la influencia de las urólogas en el ámbito 
médico está en crecimiento continuo. Cada día hay más 
médicas interesadas y atraídas por la especialidad de 
Urología.

Palabras claves: Urología, Urólogas, Historia, Bolivia, 
Ecuador, Perú.

ABSTRACT
Peru, Bolivia and Ecuador are countries that share a similar 
idiosyncrasy. In these countries, the growth of women in 
professions thought to be reserved only for men, such as 
Urology, has been slow but steady. A historical and current 
review is carried out in the literature on the role of women 
in Urology of Bolivia, Ecuador, and Peru. In Bolivia, the first 
woman urologist graduated in 2000. Currently in Bolivia 
there are 8 certified women urologists and 2 residents are 
in training. The first Ecuadorian woman urologist graduated 
in 1990. The country has 30 women certified urologists, 
7 urologists graduated this year and 10 residents in 
training. In Peru, the first woman urologist graduated in 
1984. Currently, there are 42 women qualified urologists, 4 
urologists graduated this year and 14 residents in training. 
We concluded that the influence of women urologists in the

medical field is in continuous growth. Every day there are 
more doctors interested and attracted by the specialty of 
Urology.

Keywords: Urology, Urologists, History, Bolivia, Ecuador, 
Peru.

INTRODUCCIÓN

Existen médicas fundamentales en la incursión de la mujer 
en la Urología, como Trótula, quien fue la primera uróloga 
de la medicina occidental. Ella estudió en la Escuela de 
Salerno ubicada en Italia en el año 10501. Trótula se destacó 
por ser una de las enseñantes en esta escuela, y escribió 
diferentes tratados entre los cuales se puede nombrar 
¨Passionibus Mulierum¨. Se interesó en el estudio de 
patologías de las vías urinarias, defectos fisiológicos en los 
dos géneros, temas de sexualidad y fecundación. Además, 
fue la primera que introdujo los opiáceos para calmar el 
dolor en el momento del parto2. Sus escrituras aportaron 
mucho a la medicina; sin embargo, fueron copiadas ya que 
en esta época no se permitía que una mujer escriba sobre 
temas sexuales.3 

Ya en el siglo XX, diversas médicas en Europa y Estados 
Unidos ayudaron a forjar el camino de la uróloga actual.
 
Dora Telesky fue la primera mujer que trabajó dentro 
del campo de la Uroginecología en el Hospital Rostchil 
en Viena. Se dedicó a la investigación y publicó trabajos 
relacionados a la Urología femenina en revistas mundiales. 
Sus trabajos fueron escritos en alemán, y fue aceptada 
como miembro de la Sociedad de Urología Alemana en el 
año de 1911.1

A la Dra Mary E. Childs McGregor se la describe como la 
base para las mujeres Urólogas modernas, termina sus 
estudios de Urología en Nueva York en el año de 1928, 
luchando contra la presión social ya que en esta época 
aún se tornaba complicada dicha especialidad para una 
mujer. Ella sirvió de modelo para otras doctoras entre ellas 
Elisabeth Pauline Pickett.1,4

T R A B A J O  D E  R E V I S I Ó N
Pickett fue la primera uróloga certificada por la American 
Board of Urology (Junta o Consejo Norteamericano de 
Urología), incentivó el sistema de becas para estudios y 
completó los estudios de oncología urológica en el año 
de 1955 en el Memorial Sloan Kettering Cancer Center.1,5

En América Latina, se reconocen hechos de la historia de la 
uróloga más tardíamente en el siglo XX. 

En Cuba, la primera uróloga graduada en 1974 fue Martha 
Puente Guillen y entrenada en endourología en el Hospital 
Cochin en París. En México, la primera uróloga fue Susana 
Tijerina en 1976.

En Venezuela la primera uróloga se graduó en 1972, y en 
Argentina en 1979, mientras que en Colombia la primera 
uróloga formada no logró ejercer su profesión.2

En Chile, Paulina Baquedano egresa de la Universidad 
Católica, con título de cirujana uróloga infantil en el año 
1992. 
A pesar de que a lo largo del mundo se han ido incorporado 
más mujeres a esta especialidad, la Urología sigue siendo 
un área de la medicina con mayor participación de médicos 
varones que mujeres.1

Perú, Bolivia y Ecuador comparten diversos aspectos 
culturales como religión, productos naturales, biodiversidad 
de flora y fauna que los une desde épocas ancestrales. 
La participación de las médicas de dichos países en 
especialidades que se creían reservadas únicamente para 
los hombres ha sido de crecimiento lento, como es el caso 
de la Urología. Sin embargo, ellas han logrado destacar en 
este campo con la perseverancia adecuada. El objetivo de 
este artículo es dar a conocer la historia y evolución de la 
influencia femenina en la especialidad de Urología a nivel 
mundial, y específicamente en países andinos como Perú, 
Bolivia y Ecuador.

URÓLOGAS EN BOLIVIA

La historia de la Urología en Bolivia inicia con Charles 
Torrali Cauchoni (1790 – 1840), de nacionalidad francesa. 
Fue médico cirujano del Ejército del Libertador Simón 
Bolívar, fue Fundador de la Facultad de Medicina en Bolivia, 
en la Ciudad de Sucre. Su discípulo, Manuel Ascencio 
Cuellar (1810 – 1894) fue el primer boliviano en obtener el 
Diploma como Médico Cirujano en 1842 en la Universidad 
San Francisco Xavier.6,9

La primera médica boliviana fue la María Amelia Chopitea 
Villa (1900 – 1942). En el año 1919 ingresó a la Facultad 
de Medicina en la Universidad San Francisco Xavier, y 
concluyó Medicina en junio de 1926. En septiembre de 
1926, gracias a que el Congreso Nacional promulgase una 
ley, la Dra. Chopitea pudo ejercer la Medicina y realizar 
cursos de especialidad en Ginecología, Obstetricia y 
Pediatría en París, Francia. 
En 1929, mientras se encontraba en Paris asistió al Congreso 
de la Asociación Internacional de Médicas, como la única 
representante de Sudamérica. Judy Chicago, pionera 
del arte feminista estadounidense, la incluyo en las 999 
mujeres conmemoradas en The Dinner Party (primera obra

arte de arte feminista épica, que conmemora a las mujeres 
que han marcado historia en el mundo).7,10

La Dra. Yenny Godoy Daza, es la pionera de la Urología en 
Bolivia, al concluir la carrera de Medicina decidió ingresar 
a la especialidad de Urología. Ella recuerda con una sonrisa 
que su profesor en Urología fue quien la alentó a seguir 
dicha especialidad, exclamando que ella llegaría muy lejos 
al ser muy talentosa. Egresó de la Caja Petrolera de Salud 
en la Ciudad de Santa Cruz el año 2000. Posteriormente, 
realizó la subespecialidad de Urodinamia en la ciudad 
de Campinas, Brasil. Fue presidenta de la Sociedad de 
Urología, recibió apoyo de varios y desánimo de otros 
¨al dudar de su capacidad de liderazgo por su género¨, 
relata la doctora. Sin embargo, ella indica que siempre los 
pacientes reconocieron su trabajo y desempeño.

A continuación, María del Pilar Lara Arias eligió la 
especialidad de Urología al evidenciar la baja participación 
de mujeres en esta extensa especialidad.  El año 2012 egresó 
de la especialidad de Urología en el Hospital Viedma de 
la Ciudad de Cochabamba. María nos relata que durante 
el ejercicio de su profesión ha percibido diferencias de 
género en Urología que ha sabido franquear con éxito.

En la actualidad, hay 8 mujeres egresadas de la especialidad 
de Urología y 2 residentes en formación según el Colegio 
Médico de Bolivia. La Sociedad Boliviana de Urología 
cuenta con un total de 107 miembros, de los cuales 6 son 
mujeres.

URÓLOGAS EN ECUADOR

Los primeros hechos urológicos documentados en la 
República del Ecuador datan del año 1863. El presidente 
de la República de ese entonces, el Dr. Gabriel García 
Moreno contrató a médicos franceses, el Dr. Ettiene 
Gayraud y Dr. Dominique Domeq para que enseñen 
cirugía moderna en la facultad de medicina de Santo 
Tomás. Es así, que posteriormente en 1866 escriben un 
libro editado en Francia llamado ¨La Capital de Ecuador 
desde el punto de vista Médico Quirúrgico¨, donde relatan 
varias descripciones de casos urológicos. Luego, en 1905, 
el Dr. Eustorgio Salgado Vivanco documenta un caso de 
estenosis uretral que precisó de uretrotomía. Asimismo, 
al volver de su entrenamiento en Europa, el Dr. Salgado 
documenta en 1914 la primera prostatectomía realizada 
en la ciudad de Quito.11

En 1985 egresa la primera uróloga en el país. En esta época 
no existían posgrados estructurados por universidades 
en el país, y la formación académica de especialidad se 
realizaba según la afinidad de cada médico al culminar en 
los estudios de pregrado. Para la especialidad de Urología 
se requería realizar un año de Cirugía General y luego 4 años 
de formación urológica. Una vez culminados dichos años 
de residencia se rendía un examen final. Posteriormente, 
estos títulos han validados por la Sociedad Ecuatoriana de 
Urología y una universidad ecuatoriana.
La Dra. Yolanda Patricia Fonseca Jiménez fue la primera 
mujer en obtener el título de Uróloga bajo esta modalidad.
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RESUMEN 

La urolitiasis tiene una alta tasa de recurrencia. El 
estudio metabólico y su tratamiento farmacológico 
individualizado es lo más adecuado en pacientes con 
litiasis recurrentes y de alto riesgo. En los cálculos de 
calcio, la hipercalciuria idiopática asociada puede ser 
tratada con diuréticos tiazídicos en pacientes 
seleccionados. La hiperoxaluria generalmente se 
maneja con dieta, sin embargo, el uso de magnesio, 
calcio y piridoxina pueden ser útil en casos más 
severos. La hipocitraturia es frecuente en pacientes con 
cálculos de calcio, siendo el tratamiento con citratos 
alcalinos la mejor opción. El uso de alopurinol ha 
demostrado reducción de recurrencia en pacientes con 
hiperuricosuria. El principal objetivo en el tratamiento 
médico de los pacientes con cálculos de ácido úrico es 
alcalinizar la orina, para ello el citrato de potasio es una 
excelente opción. En los cálculos de estruvita el 
principal objetivo es realizar un tratamiento quirúrgico 
agresivo, sin embargo, se puede utilizar el ácido 
acetohidroxámico para litiasis residual, pero siempre 
atentos a los posibles efectos adversos asociados. La 
cistinuria es un trastorno genético en el cual el objetivo 
del tratamiento farmacológico es solubilizar la orina, 
mediante citratos alcalinos y derivados del tiol. 

Palabras clave: Urolitiasis, Cálculos, Prevención, 
Calcio, Oxalato, Citrato, Acido Úrico, Estruvita, Cistina 

ABSTRACT 

Urolithiasis is a highly recurrent disease. In recurrent 
lithiasis and high risk of recurrence patient metabolic 
evaluation and individualized pharmacological 
treatment is the best option. In calcium stones, 
idiopathic hypercalciuria can be treated with thiazide 
diuretics in selected patients. Hyperoxaluria is generally 
managed with diet; however, the use of magnesium, 
calcium  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

supplement, and pyridoxine may be helpful in severe 
cases. Hypocitraturia is common in patients with 
calcium stones, use of alkaline citrate is the best option. 
The use of allopurinol reduces recurrence in patients 
with hyperuricosuria. The main goal in the medical 
treatment of patients with uric acid stones is to alkalize 
the urine, potassium citrate is an excellent choice for 
this. In struvite stones is necessary an aggressive 
surgical treatment, however, acetohydroxamic acid can 
be used for residual stones, always watching closely for 
possible adverse effects. Cystinuria is a genetic 
disorder in which the goal of drug treatment is to 
solubilize the urine, using alkaline citrates and thiol 
derivatives.  

INTRODUCCIÓN 

La urolitiasis es una enfermedad que tiene una alta tasa 
de incidencia a nivel mundial, con una recurrencia que 
puede llegar hasta el 50% a los cinco años del primer 
episodio. 1,2 El tratamiento activo de los cálculos tiene 
un alto costo, por lo que las medidas para prevenir la 
recurrencia son muy importantes, sobre todo, en un 
medio como el nuestro en el cual el acceso a un 
tratamiento quirúrgico puede ser complicado.3 En el 
caso de pacientes con un primer episodio de litiasis y 
con un bajo riesgo de recurrencia, una evaluación 
simple y medidas dietéticas generales son suficientes. 
Sin embargo, en pacientes con litiasis recurrente y con 
alto riesgo de recurrencia, lo más adecuado es un 
estudio metabólico completo y un tratamiento 
individualizado 4–6  El urólogo debe estar familiarizado 
con los trastornos metabólicos asociados a litiasis 
recurrente y su manejo médico. Por ello, el objetivo de 
esta revisión es describir los trastornos metabólicos 

 

 

 

TRASTORNOS METABÓLICOS EN UROLITIASIS Y SU 
TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO. ARTICULO DE REVISIÓN 
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Desde las aulas universitarias, nace el sueño de 2 estudiantes Químico Farmacéu-
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de todos los peruanos. En el 2016, después de muchos años de dedicación, voca-
ción y pasión, empezaron a construirse los cimientos de este sueño, pasando por 
diversas etapas que se requirieron para concretar su solidez. Es así que, el 21 de 
Mayo del 2021 se realizó el lanzamiento exitoso de JAMPHARMA al cuerpo médi-
co de Urología, con el Simposium Internacional: “Tratamiento Integral de HPB de 
gran volumen”, a cargo del connotado Dr. Fernando Gómez Sancha.  
Actualmente JAMPHARMA cuenta con 53 productos en diferentes portafolios co-
mo: Urología, Dolor, Cardiología y Neurología, comercializados a nivel nacional. 
Es nuestro compromiso participar activamente de los programas de Educación 
Médica Continua  avalados por la SPU. Así también lo venimos haciendo con las 
Sociedades Cientí�cas de otras especialidades.  
Siendo nuestra razón de ser: el paciente, contamos con un programa de apoyo, 
que permite que todos los peruanos puedan acceder a un tratamiento completo y 
de calidad. Fiel a la visión y propósito de la compañía, JAMPHARMA participa 
también en campañas de solidaridad para el beneficio de los peruanos más nece-
sitados. 
JAMPHARMA tiene la visión de ser lideres en la industria farmacéutica, y la misión 
de satisfacer las necesidades de sus pacientes con productos Bioequivalentes, ya 
que sus fundadores son profesionales de la salud y el equipo que conforma 
JAMPHARMA está comprometidos con los valores que nos identifican: Responsa-
bilidad, Excelencia, Compromiso y Honestidad. 
Lo invitamos a ser parte de la familia ...  
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C A S O  C L Í N I CO

PIELOPLASTIA MINILAPARÓSCOPICA EN LACTANTE: 
REPORTE DE UN CASO

RESUMEN
Introducción: Actualmente disponemos de varios 
métodos de manejo de la estenosis pieloureteral en 
lactantes, presentamos un tratamiento mínimamente 
invasivo.

Casos Clínicos:  Lactante varón de 1año y 4 meses de edad 
con 11 kilogramos de peso, presenta hidronefrosis grado 
3 en la escala de dilatación del tracto urinario (UTD P3), 
con radiorrenograma con test de furosemida que muestra 
curva obstructiva y función renal izquierda de 34 %. Se 
realiza pieloplastía izquierda minilaparoscópica. Se retiró 
catéter de pielostomía en el décimo día postoperatorio, 
control ecográfico favorable.

Conclusiones: Cirugía mínimamente invasiva en 
lactantes tiene resultados quirúrgicos favorables. La cirugía 
laparoscópica es una opción quirúrgica en el tratamiento 
de la estenosis pieloureteral en población pediátrica..

Palabras claves: Pieloplastía, laparoscopía, lactante, 
hidronefrosis.

ABSTRACT
Introduction: Currently we have several methods of 
managing pyeloureteral stenosis in infants, we present a 
minimally invasive treatment.

Clinical Cases: Male infant aged 1 year and 4 months 
weighing 11 kilograms, presents grade 3 hydronephrosis 
on the urinary tract dilatation scale (UTD P3), with a 
radiorenogram with furosemide test showing obstructive 
curve and left renal function of 3. 4 %. Minilaparoscopic 
left pyeloplasty was performed. The pyelostomy catheter 
was removed on the 10th postoperative day, favorable 
ultrasound control.

Conclusions: Minimally invasive surgery in infants 
has favorable surgical results. Laparoscopic surgery is a 
surgical option in the treatment of pyeloureteral stenosis 
in the pediatric populationl.

Keywords: Pyeloplasty, laparoscopy, infant, 
hydronephrosis.

INTRODUCCIÓN

La hidronefrosis se define como una dilatación del sistema 
colector renal debida a la dificultad para la eliminación de 
la orina. La obstrucción de la unión pieloureteral (UPU) 
se define como la restricción del flujo de orina desde la 
pelvis hacia el uréter proximal, con la dilatación posterior 
del sistema colector y la posibilidad de dañar el riñón. Es la 
causa patológica más frecuente de hidronefrosis neonatal.1 
A menudo se observa un estrechamiento, pero no se sabe 
aún si se trata de una interrupción del desarrollo o de una 
recanalización incompleta del uréter.

Existen causas extrínsecas e intrínsecas de la obstrucción 
de la UPU, la causa más frecuente es la intrínseca: 
estenosis de la UPU, este hallazgo puede corresponder a 
una interrupción en el desarrollo de la musculatura circular 
de la UPU o a una alteración de las fibras de colágeno y de 
su composición entre las células musculares y alrededor 
de ellas, otras causas de obstrucciones intrínsecas son: los 
pliegues de la mucosa valvular, circunvoluciones fetales 
persistentes y pólipos ureterales.2 Los riñones con una 
pelvis intrarrenal grande son menos vulnerables al daño 
por obstrucción que aquellos con una pelvis intrarrenal 
pequeña, especialmente durante la diuresis.3

La obstrucción de la UPU tiene una incidencia global 
de 1: 1.500 y una proporción de hombres a mujeres 
de 2: 1 en recién nacidos. Las lesiones se encuentran 
con más frecuencia en el lado izquierdo que en el lado 
derecho.4 La tasa informada de participación bilateral es 
de aproximadamente el 10 a 40 %, con aparición tanto 
simultánea como no simultánea. Las manifestaciones 
clínicas en niños mayores incluyen dolor intermitente en el 
flanco o dolor abdominal. El dolor puede empeorar durante 
la diuresis enérgica, estos síntomas pueden ir acompañados 
de náuseas y vómitos. Los métodos diagnósticos incluyen 
de manera especial los estudios de imágenes: ecografía, 
tomografía, uretrocistografía miccional (para estudio de 
reflujo vesicoureteral como diagnostico asociado). Los 
criterios absolutos para definir la conducta quirúrgica son: 
hidronefrosis severa, aumento del grado de hidronefrosis 
y disminución de la función del riñón afectado por debajo 
del 40 % de la función renal dividida, o una pérdida de 
función en serie superior al 10%.
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REALIDAD Y PROYECCIÓN DE LA MUJER EN LA UROLOGÍA 
EN BOLIVIA, ECUADOR Y PERÚ

Sociedad Ecuatoriana de Urología±

RESUMEN

Perú, Bolivia y Ecuador son países que comparten una 
idiosincrasia similar. 
En estos países, el crecimiento de las mujeres en 
profesiones que se creían reservadas únicamente para los 
hombres, como la Urología, ha sido de crecimiento lento 
pero constante.  Se ha realizado una revisión histórica y 
de la actualidad en la literatura sobre el papel de la mujer 
en la Urología de Bolivia, Ecuador y Perú. En Bolivia, la 
primera uróloga se graduó en el año 2000. Actualmente 
en Bolivia hay 8 urólogas tituladas y 2 residentes están en 
formación.  La primera uróloga ecuatoriana se graduó en 
el año 1990. El país cuenta con 30 urólogas tituladas, 7 
urólogas egresadas este año y 10 residentes en formación. 
En el Perú, la primera uróloga se graduó en el año 1984. 
En la actualidad, existen 42 médicos urólogas tituladas, 4 
urólogas egresadas este año y 14 residentes en formación. 
Se concluye que la influencia de las urólogas en el ámbito 
médico está en crecimiento continuo. Cada día hay más 
médicas interesadas y atraídas por la especialidad de 
Urología.

Palabras claves: Urología, Urólogas, Historia, Bolivia, 
Ecuador, Perú.

ABSTRACT
Peru, Bolivia and Ecuador are countries that share a similar 
idiosyncrasy. In these countries, the growth of women in 
professions thought to be reserved only for men, such as 
Urology, has been slow but steady. A historical and current 
review is carried out in the literature on the role of women 
in Urology of Bolivia, Ecuador, and Peru. In Bolivia, the first 
woman urologist graduated in 2000. Currently in Bolivia 
there are 8 certified women urologists and 2 residents are 
in training. The first Ecuadorian woman urologist graduated 
in 1990. The country has 30 women certified urologists, 
7 urologists graduated this year and 10 residents in 
training. In Peru, the first woman urologist graduated in 
1984. Currently, there are 42 women qualified urologists, 4 
urologists graduated this year and 14 residents in training. 
We concluded that the influence of women urologists in the

medical field is in continuous growth. Every day there are 
more doctors interested and attracted by the specialty of 
Urology.

Keywords: Urology, Urologists, History, Bolivia, Ecuador, 
Peru.

INTRODUCCIÓN

Existen médicas fundamentales en la incursión de la mujer 
en la Urología, como Trótula, quien fue la primera uróloga 
de la medicina occidental. Ella estudió en la Escuela de 
Salerno ubicada en Italia en el año 10501. Trótula se destacó 
por ser una de las enseñantes en esta escuela, y escribió 
diferentes tratados entre los cuales se puede nombrar 
¨Passionibus Mulierum¨. Se interesó en el estudio de 
patologías de las vías urinarias, defectos fisiológicos en los 
dos géneros, temas de sexualidad y fecundación. Además, 
fue la primera que introdujo los opiáceos para calmar el 
dolor en el momento del parto2. Sus escrituras aportaron 
mucho a la medicina; sin embargo, fueron copiadas ya que 
en esta época no se permitía que una mujer escriba sobre 
temas sexuales.3 

Ya en el siglo XX, diversas médicas en Europa y Estados 
Unidos ayudaron a forjar el camino de la uróloga actual.
 
Dora Telesky fue la primera mujer que trabajó dentro 
del campo de la Uroginecología en el Hospital Rostchil 
en Viena. Se dedicó a la investigación y publicó trabajos 
relacionados a la Urología femenina en revistas mundiales. 
Sus trabajos fueron escritos en alemán, y fue aceptada 
como miembro de la Sociedad de Urología Alemana en el 
año de 1911.1

A la Dra Mary E. Childs McGregor se la describe como la 
base para las mujeres Urólogas modernas, termina sus 
estudios de Urología en Nueva York en el año de 1928, 
luchando contra la presión social ya que en esta época 
aún se tornaba complicada dicha especialidad para una 
mujer. Ella sirvió de modelo para otras doctoras entre ellas 
Elisabeth Pauline Pickett.1,4

T R A B A J O  D E  R E V I S I Ó N
Pickett fue la primera uróloga certificada por la American 
Board of Urology (Junta o Consejo Norteamericano de 
Urología), incentivó el sistema de becas para estudios y 
completó los estudios de oncología urológica en el año 
de 1955 en el Memorial Sloan Kettering Cancer Center.1,5

En América Latina, se reconocen hechos de la historia de la 
uróloga más tardíamente en el siglo XX. 

En Cuba, la primera uróloga graduada en 1974 fue Martha 
Puente Guillen y entrenada en endourología en el Hospital 
Cochin en París. En México, la primera uróloga fue Susana 
Tijerina en 1976.

En Venezuela la primera uróloga se graduó en 1972, y en 
Argentina en 1979, mientras que en Colombia la primera 
uróloga formada no logró ejercer su profesión.2

En Chile, Paulina Baquedano egresa de la Universidad 
Católica, con título de cirujana uróloga infantil en el año 
1992. 
A pesar de que a lo largo del mundo se han ido incorporado 
más mujeres a esta especialidad, la Urología sigue siendo 
un área de la medicina con mayor participación de médicos 
varones que mujeres.1

Perú, Bolivia y Ecuador comparten diversos aspectos 
culturales como religión, productos naturales, biodiversidad 
de flora y fauna que los une desde épocas ancestrales. 
La participación de las médicas de dichos países en 
especialidades que se creían reservadas únicamente para 
los hombres ha sido de crecimiento lento, como es el caso 
de la Urología. Sin embargo, ellas han logrado destacar en 
este campo con la perseverancia adecuada. El objetivo de 
este artículo es dar a conocer la historia y evolución de la 
influencia femenina en la especialidad de Urología a nivel 
mundial, y específicamente en países andinos como Perú, 
Bolivia y Ecuador.

URÓLOGAS EN BOLIVIA

La historia de la Urología en Bolivia inicia con Charles 
Torrali Cauchoni (1790 – 1840), de nacionalidad francesa. 
Fue médico cirujano del Ejército del Libertador Simón 
Bolívar, fue Fundador de la Facultad de Medicina en Bolivia, 
en la Ciudad de Sucre. Su discípulo, Manuel Ascencio 
Cuellar (1810 – 1894) fue el primer boliviano en obtener el 
Diploma como Médico Cirujano en 1842 en la Universidad 
San Francisco Xavier.6,9

La primera médica boliviana fue la María Amelia Chopitea 
Villa (1900 – 1942). En el año 1919 ingresó a la Facultad 
de Medicina en la Universidad San Francisco Xavier, y 
concluyó Medicina en junio de 1926. En septiembre de 
1926, gracias a que el Congreso Nacional promulgase una 
ley, la Dra. Chopitea pudo ejercer la Medicina y realizar 
cursos de especialidad en Ginecología, Obstetricia y 
Pediatría en París, Francia. 
En 1929, mientras se encontraba en Paris asistió al Congreso 
de la Asociación Internacional de Médicas, como la única 
representante de Sudamérica. Judy Chicago, pionera 
del arte feminista estadounidense, la incluyo en las 999 
mujeres conmemoradas en The Dinner Party (primera obra

arte de arte feminista épica, que conmemora a las mujeres 
que han marcado historia en el mundo).7,10

La Dra. Yenny Godoy Daza, es la pionera de la Urología en 
Bolivia, al concluir la carrera de Medicina decidió ingresar 
a la especialidad de Urología. Ella recuerda con una sonrisa 
que su profesor en Urología fue quien la alentó a seguir 
dicha especialidad, exclamando que ella llegaría muy lejos 
al ser muy talentosa. Egresó de la Caja Petrolera de Salud 
en la Ciudad de Santa Cruz el año 2000. Posteriormente, 
realizó la subespecialidad de Urodinamia en la ciudad 
de Campinas, Brasil. Fue presidenta de la Sociedad de 
Urología, recibió apoyo de varios y desánimo de otros 
¨al dudar de su capacidad de liderazgo por su género¨, 
relata la doctora. Sin embargo, ella indica que siempre los 
pacientes reconocieron su trabajo y desempeño.

A continuación, María del Pilar Lara Arias eligió la 
especialidad de Urología al evidenciar la baja participación 
de mujeres en esta extensa especialidad.  El año 2012 egresó 
de la especialidad de Urología en el Hospital Viedma de 
la Ciudad de Cochabamba. María nos relata que durante 
el ejercicio de su profesión ha percibido diferencias de 
género en Urología que ha sabido franquear con éxito.

En la actualidad, hay 8 mujeres egresadas de la especialidad 
de Urología y 2 residentes en formación según el Colegio 
Médico de Bolivia. La Sociedad Boliviana de Urología 
cuenta con un total de 107 miembros, de los cuales 6 son 
mujeres.

URÓLOGAS EN ECUADOR

Los primeros hechos urológicos documentados en la 
República del Ecuador datan del año 1863. El presidente 
de la República de ese entonces, el Dr. Gabriel García 
Moreno contrató a médicos franceses, el Dr. Ettiene 
Gayraud y Dr. Dominique Domeq para que enseñen 
cirugía moderna en la facultad de medicina de Santo 
Tomás. Es así, que posteriormente en 1866 escriben un 
libro editado en Francia llamado ¨La Capital de Ecuador 
desde el punto de vista Médico Quirúrgico¨, donde relatan 
varias descripciones de casos urológicos. Luego, en 1905, 
el Dr. Eustorgio Salgado Vivanco documenta un caso de 
estenosis uretral que precisó de uretrotomía. Asimismo, 
al volver de su entrenamiento en Europa, el Dr. Salgado 
documenta en 1914 la primera prostatectomía realizada 
en la ciudad de Quito.11

En 1985 egresa la primera uróloga en el país. En esta época 
no existían posgrados estructurados por universidades 
en el país, y la formación académica de especialidad se 
realizaba según la afinidad de cada médico al culminar en 
los estudios de pregrado. Para la especialidad de Urología 
se requería realizar un año de Cirugía General y luego 4 años 
de formación urológica. Una vez culminados dichos años 
de residencia se rendía un examen final. Posteriormente, 
estos títulos han validados por la Sociedad Ecuatoriana de 
Urología y una universidad ecuatoriana.
La Dra. Yolanda Patricia Fonseca Jiménez fue la primera 
mujer en obtener el título de Uróloga bajo esta modalidad.
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hallados en cada tipo de cálculo urinario, enfocándose 
en su tratamiento farmacológico. 

CALCULOS DE CALCIO 

Hipercalciuria  

Es definida como un calcio en orina superior a 4mg/Kg 
al día o más de 300mg al día en hombres y 250mg al 
día en mujeres. 7 La hipercalciuria se encuentra entre el 
35 a 65% de formadores de cálculos de calcio. 8–10 
Existen diferentes alteraciones en el metabolismo del 
calcio que pueden conllevar a hipercalciuria. La 
hipercalciuria debida a una mayor absorción intestinal 
se ha visto asociada a mecanismos dependientes e 
independientes de la vitamina D, así como una sobre 
regulación de sus receptores. No existe ningún 
tratamiento farmacológico que actúe sobre su causa 
específica. La hipercalciuria de origen renal se presenta 
por deficiencia en la reabsorción tubular de calcio. A 
pesar de la perdida de calcio por vía renal, la calcemia 
se mantiene gracias a una mayor absorción intestinal y 
resorción ósea. Esto se da por un aumento en la 
secreción de parathormona (PTH), lo que puede 
conllevar a un hiperparatiroidismo secundario. 11–13 Es 
importante conocer estos conceptos, sin embargo, esto 
no representa beneficio en la práctica clínica, ya que, 
ambos mecanismos fisiopatológicos suelen estar 
presentes y superponerse, lo cual dificulta su 
diferenciación. Asimismo, hay que tener cuenta que el 
tratamiento médico es similar. Por este motivo, la 
hipercalciuria absortiva y renal son generalmente 
consideradas como idiopática. 14,15 La hipercalciuria por 
resorción ósea es una anomalía infrecuente que se 
asocia a hipercalcemia, principalmente por un 
hiperparatiroidismo primario, siendo la 
paratiroidectomía el tratamiento óptimo. 16 En algunos 
casos el hiperparatiroidismo primario puede 
presentarse con una calcemia en rangos normales, lo 
cual puede dificultar su diferenciación con un 
hiperparatiroidismo secundario por pérdida renal de 
calcio. Para ello se puede realizar el “reto de las 
tiazidas”, el cual consiste en iniciar tratamiento con 
tiazidas de 1 a 2 semanas. Si el problema inicial fue por 
pérdida renal, la PTH y la calciuria mejorarán sin 
aumentar la calcemia. Si la causa fue un 
hiperparatiroidismo primario, la hipercalcemia 
aparecerá manteniendo niveles altos de PTH.17   

En el caso de la hipercalciuria idiopática, el uso de 
diuréticos tiazídicos ha sido ampliamente utilizado 
como tratamiento médico. Dentro de sus efectos se 
encuentra promover una mayor absorción de calcio a 
nivel tubular, lo cual se traduce en una menor calciuria. 
18 Diferentes estudios randomizados controlados han 
corroborado su eficacia disminuyendo el calcio urinario 
y la recurrencia de litiasis en pacientes con cálculos de 
calcio. 19,20 El 2009 se publicó una revisión de Cochrane 
en el cual se observó que existía una disminución en 
las tasas de recurrencia de litiasis en pacientes tratados 
con diuréticos tiazídicos de hasta el 60%. 21 El 2020 se 

presentó un metaanálisis, en el cual se evaluaron 8 
estudios controlados randomizados (571 pacientes), 
este concluyó que el uso a largo plazo de diuréticos 
tiazídicos reduce la incidencia de la recurrencia de 
litiasis, así como el nivel de calcio urinario de 24 horas. 
A pesar de esta afirmación, la tasa de efectos adversos 
encontrados, la pobre adherencia al tratamiento y su 
costo, fueron suficientes para que este metaanálisis no 
recomiende el uso de diuréticos tiazídicos de manera 
rutinaria en la prevención de recurrencia de cálculos de 
calcio. 22 Hay que tener en cuenta que este estudio 
corrobora una vez más la eficacia del tratamiento con 
tiazidas, así también nos hace enfatizar que su 
indicación tiene que ser en pacientes seleccionados, 
con alto riesgo de recurrencia y siempre observando 
constantemente la posible aparición de efectos 
adversos (que se pueden presentar en el 30 y 35% de 
pacientes). Dentro de los efectos adversos más 
frecuentes está la hipocalemia, lo cual puede generar 
una acidosis intracelular e hipocitraturia. Se ha 
asociado también a intolerancia a la glucosa, 
dislipidemia e hiperuricemia. Clínicamente se puede 
presentar como lasitud o somnolencia, aún en ausencia 
de hipocalemia. 20,22 Para evitar esto se debe 
considerar agregar suplementos de potasio, 
especialmente en pacientes que presenten déficit y que 
se asocien a hipocitraturia. Adicionar citrato de 
potasio, puede prevenir estas complicaciones y 
mejorar la calidad de vida del paciente. 23 El uso de 
diuréticos ahorradores de potasio como la amilorida es 
una alternativa para reducir la perdida de potasio, sin 
embargo, el triamtireno debe ser evitado por su pobre 
solubilidad. Así mismo es adecuado solicitar un perfil 
metabólico 1 a 2 semanas antes de iniciar el tratamiento 
para observar niveles de potasio. 15 

Las dosis recomendadas de diuréticos tiazídico son: 
hidroclorotiazida 50mg diario o 25mg dos veces al 
día. Como opciones tenemos clortalidona 25 a 50mg 
diarios, indapamida 1.25mg a 2.5mg diarios, amilorida 
5mg diario (diurético ahorrador de potasio, contraindica 
la administración de suplementos de potasio) y 
amilorida/hidroclorotiazida 5/50mg diario. Para la 
prevención de la hipocalemia e hipocitraturia inducida 
por las tiazidas, se puede agregar citrato de potasio 10 
a 20 mEq diario o dos veces al día. 15,23,24  

Hiperoxaluria 

Una oxaluria mayor a 0.4 mmol/día incrementa el riesgo 
de litogénesis. La hiperoxaluria está asociada 
generalmente al alto consumo de alimentos que 
contienen oxalatos (nueces, almendra, chocolate 
negro, espinaca, etc.) o ingesta excesiva de vitamina C 
(más de 1000mg/día). Niveles de oxaluria mayor a 
1mmol/día se asocia a hiperoxaluria primaria o 
trastornos en la absorción intestinal (que fomentan la 
saponificación del calcio con un incremento en la 
absorción de oxalato). 6,13,25–27  

La hiperoxaluria usualmente ha sido tratada con dieta 
en lugar de utilizar manejo farmacológico. Restringir 

alimentos ricos en oxalatos, así como aumentar la 
ingesta de alimentos con mayor contenido de calcio, 
pueden ayudar a formar complejos a nivel intestinal, y 
de este modo disminuir su absorción. 28 El tratamiento 
farmacológico en estos pacientes no presenta una 
evidencia fuerte, sin embargo, existen algunos agentes 
que pueden ayudar a disminuir la oxaluria. 15 Puede 
recomendarse la administración oral de preparados de 
calcio o magnesio. El magnesio tiene un papel 
importante, al formar complejos con el oxalato tanto a 
nivel intestinal como urinario, así como mejorar la 
hipomagnesuria comúnmente asociada a alteraciones 
de la absorción intestinal. Algunos suplementos como 
el óxido e hidróxido de magnesio se han estudiado, 
demostrando disminución en las tasas de recurrencia 
de cálculos, sin embargo, su principal desventaja es la 
diarrea que pueden producir. Estos se deben 
administrar a dosis de 200 a 400mg al día 15,29 Los 
suplementos de calcio pueden tener un rol importante, 
especialmente en pacientes con antecedente de 
bypass gástrico en Y de Roux, sin embargo, la 
evidencia es débil hasta la fecha. Se puede administrar 
carbonato de calcio o citrato de calcio junto con las 
comidas. El citrato de calcio tiene un beneficio tanto al 
brindar calcio para formar complejos con el oxalato, así 
como aumentar la excreción de citrato urinario. 30 
Administrar citrato de potasio (60 a 120mEq al día 
dividido en dos o tres tomas) puede ayudar a corregir la 
hipocalemia y acidosis metabólica (asociada a 
malabsorción intestinal), y mejorar niveles de citrato. 
Preferiblemente hay que administrarlo en forma líquida 
en pacientes con tránsito intestinal rápido. La 
piridoxina (vitamina B6), usada para la hiperoxaluria 
primaria, ha visto beneficios en pacientes con 
hiperoxaluria idiopática cuando se asoció a dieta baja 
en oxalatos. Se puede administrar a dosis de 5 a 
20mg/kg/día.6,31,32 Algunos estudios han evaluado la 
eficacia de la administración oral de bacterias ácido-
lácticas y Oxalobacter formigenes los cuales 
pudieron disminuir la oxaluria. Sin embargo, aún no hay 
estudios que evalúen adecuadamente su eficacia en la 
prevención de recurrencia. 15,33  

Hipocitraturia  

El citrato es conocido como un inhibidor de la formación 
de cálculos de oxalato de calcio. La hipocitraturia 
(citrato urinario menor a 320mg/día) es una alteración 
metabólica frecuente en pacientes formadores de 
cálculos de calcio.8–10 La regulación del citrato urinario 
está dada por el estado ácido base. En un estado de 
acidosis, el citrato se absorbe con mayor avidez a nivel 
del túbulo renal proximal, conllevando a una menor 
excreción de éste por la orina. Por lo contrario, en un 
estado más alcalino disminuye la absorción renal, 
aumentando la concentración urinaria de citrato.34 Por 
lo tanto condiciones asociadas con pH intracelular y 
urinario bajos, como acidosis metabólica o hipocalemia, 
causan una disminución en la citraturia. Estas 
alteraciones se pueden observar en acidosis renal 
tubular, estados de diarrea crónica y deshidratación, así 

como por el uso de algunos medicamentos como el 
topiramato y las tiazidas.35 Sin embargo, en la mayoría 
de los casos la causa es idiopática.  

Diferentes preparaciones de citratos alcalinos se han 
estudiado como tratamiento de la hipocitraturia. Dos 
metaanálisis concluyeron que la terapia con citratos 
redujo significativamente la recurrencia de cálculos de 
calcio.36,37 El citrato de potasio se encuentra 
disponible en tabletas, en presentación líquida o en 
polvo. La dosis usual es 40 a 60 mEq/día divido o en 
una dosis, la cual se puede incrementar hasta lograr los 
valores de citrato deseados.15 El citrato en general es 
bien tolerado, sin embargo, hay un grupo de pacientes 
que presentan molestias gastrointestinales. Para ello se 
recomiendan tabletas recubiertas e ingerirlo junto con 
las comidas. Se ha observado también que la 
presentación en tabletas es mejor tolerada que en su 
presentación en polvo.38 El uso de citrato de potasio se 
ha asociado a hipercalemia, por lo cual es necesario 
monitorear de manera cercana los niveles de potasio 
en estos pacientes. Su uso se encuentra contraindicado 
en casos de hipercalemia y enfermedad renal 
avanzada, infección urinaria, presencia de úlcera 
péptica o sangrado gastrointestinal.39 Para pacientes 
con insuficiencia renal y con alto riesgo de 
hipercalemia, el citrato de sodio o bicarbonato de 
sodio son una opción para incrementar el citrato 
urinario. Sin embargo, estos pueden aumentar la 
calciuria asociado a una mayor excreción de sodio. 
Asimismo, se debe indicar con cuidado en pacientes 
con insuficiencia cardiaca, hipertensión y retención de 
fluidos.15 Otra opción a tener en cuenta en pacientes en 
los cuales se encuentra contraindicado o no toleran 
citratos alcalinos es la ingesta de limonada casera. 
Seltzer et al demostró que la ingesta diaria de 2 litros 
de agua mezclada con media taza de concentrado de 
limón fue efectivo para aumentar los niveles de citrato 
urinario.40 

Hiperuricosuria  

La hiperuricosuria se define como un ácido úrico (AU) 
en orina mayor a 600mg al día. En formadores de 
cálculos de oxalato de calcio un 10% tienen 
hiperuricosuria como única alteración y un 40% en 
combinación con otras alteraciones. 8–10 La 
hiperuricosuria aumenta el riesgo de formación de 
cálculos de oxalato de calcio a través de diferentes 
mecanismos: fomenta la nucleación heterogénea, 
reduce la efectividad de macromoléculas inhibidoras y 
disminuye la solubilidad del oxalato de calcio 
(mecanismo de “salting out”). 41–43 La causa más común 
es la alta ingesta de purinas, sin embargo, hay otras 
patologías asociadas a hiperuricemia como gota, 
enfermedades mieloproliferativas y linfoproliferativas, 
mieloma múltiple y desórdenes hemolíticos. 44 

El alopurinol, inhibidor de la xantino-oxidasa que 
reduce la producción endógena de AU, ha demostrado 
una disminución de la recurrencia de litiasis de oxalato 
de calcio asociado a hiperuricosuria.43,45 Ettinger et al 
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Los criterios relativos son: síntomas que incluyen dolor, 
infección y cálculos renales, preferencia de los padres para 
evitar pruebas invasivas continuas y permitir la corrección 
definitiva del problema.

CASO CLÍNICO

Acude a consulta un lactante varón de 1 año y 4 meses 
de edad con 11 kilogramos de peso, sin antecedentes 
de importancia, con hallazgo por imagen ecográfica de 
hidronefrosis grado 3 en la escala de dilatación del tracto 
urinario (UTD P3) (Figura 1 A), además con una tomografía 
que muestra hidronefrosis severa izquierda con alteración 
del parénquima (Figura 1 B) y un radiorrenograma con 
test de furosemida que muestra curva obstructiva y función 
renal izquierda de 34 %. 

Se decide realizar una pieloplastia izquierda laparoscópica, 
para lo cual se utilizó: un  set de laparoscopia neonatal 
(un puerto óptico de 5.5mm y dos puertos de 3mm 
para pinzas de laparoscopia),  una fuente de energía 
monopolar con potencia de coagulación de 12. La cirugía 
se realizó con paciente en decúbito lateral derecho, 
abordaje transperitoneal transmesocólico, con presión 
intraabdominal de 6-8mmHg y flujo de 4-6 lt/min.

En el acto operatorio se apreció una hidronefrosis Izquierda 
por estenosis pieloureteral (Figura 2 A). Se dispusieron 
los trocares de la siguiente manera: T1: 5.5mm umbilical 
y T2 Y T3: 3mm en cuadrante superior y cuadrante 
inferior izquierdo. El tiempo quirúrgico fue de 2h 50 
minutos, reporte de sangrado: 10cc. La técnica quirúrgica 
empleada fue una pieloplastia de Anderson Hynes (Figura 
2 B-D), iniciando con plastia pieloureteral en la cara 
posterior, luego se intentó deslizar catéter doble J por vía 
anterógrada, se verificó que catéter ureteral no lograba 
deslizar hacia vejiga (por un ¨stop¨ aproximadamente en 
la unión ureterovesical) por lo que se  continuó la plastia 
de la cara anterior y se decidió utilizar un catéter doble 
J de 4.8Fr x 24cm como catéter de pielostomia, el cual 
fue anclado en la región correspondiente a segmento 
de pelvis redundante que quedaba fuera de zona de 
plastia pieloureteral (este catéter salió percutáneo a pared 
abdominal).  Figura 3

Figura 1.  Imágenes que muestra hidronefrosis izquierda por 
obstruccion pieloureteral. A: Ecografía; B: Urotomografía Figura 2.  Abordaje transmesocólico; B: Sección de pelvis renal; 

C: Verificacion de segmento estenótco; D: Espatulación ureteral.

Se inicio tratamiento con ceftriaxona a 50mg/kg/día. La 
evolución quirúrgica fue favorable, con mínimo dolor. Al 
día quinto postoperatorio se reportó infección urinaria por 
lo que se le roto el antibiótico. El catéter pielostómico fue 
retirado al décimo día postoperatorio. El lactante fue dado 
de alta al  día cuando termino su tratamiento antibiótico. 
En el control mensual se realizó una ecografía que mostró 
una marcada disminución de la dilatación pielocalicial. 
Figura 4.

Figura 3. Inicio de plastía pieloureteral; B: Plastía de la cara 
posterior; C: Plastía de la cara anterior; D: Colocación de tubo de 
pielostomía.

Figura 4. A: Ecografía renal control del primer mes; B: Estado 
postoperatorio.

DISCUSIÓN

La estenosis de la unión pieloureteral es la principal 
causa de hidronefrosis en pacientes lactantes, los criterios 
absolutos para una corrección quirúrgica involucran son: 
dilatación del tracto urinario superior a un grado grado 3 y 
una función renal de menos de 40%. 
Si bien es cierto la cirugía abierta (especialmente por 
abordaje retroperitoneal) conlleva beneficios quirúrgicos 
y funcionales al paciente, no está exenta de factores que 
condicionen morbilidad tales como mayor sangrado, 
infección de herida operatoria, dolor y resultados 
cosméticos subjetivamente desfavorables. Los beneficios 
de la cirugía laparoscópica en beneficio de los pacientes 
son conocidos y son de gran importancia en pacientes 
pediátricos, dada su fragilidad y bajo umbral del dolor. 

CONCLUSIÓN

Presentamos el resultado exitoso de un abordaje 
mini laparoscópico en un lactante con hidronefrosis 
por estrechez de la unión pieloureteral. Esta cirugía 
mínimamente invasiva es posible en este grupo etario 
dando resultados quirúrgicos favorables, con ventajas en 
la recuperación del paciente y satisfacción en sus padres.
Creemos firmemente el entrenamiento y la capacitación 
contina son pilares fundamentales para la obtención de 
los objetivos planteados cuando se decide realizar cirugía 
laparoscópica, especialmente en la población pediátrica.
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realizó un estudio controlado randomizado doble ciego, 
el cual demostró una reducción de hasta 50% en la tasa 
de recurrencia de litiasis de oxalato de calcio. Este 
beneficio se mostró en pacientes que presentaron 
como única alteración metabólica la hiperuricosuria. 46 
El alopurinol puede ser administrado en dosis de 100 a 
300mg/día en pacientes con cálculos cálcicos 
asociados a hiperuricosuria y en pacientes en los 
cuales la dieta no ha sido exitosa. Se recomienda iniciar 
con 100mg en pacientes en los cuales solo se observa 
hiperuricosuria y 300mg en aquellos en los que se 
asocia hiperuricemia.6 Los efectos adversos son raros, 
entre ellos se encuentran el síndrome de Steven-
Johnson y elevación de las enzimas hepáticas, por lo 
que se deben realizar controles meses después de 
iniciado el tratamiento.47 El citrato de potasio tiene un 
papel importante en el marco de una hiperuricosuria, ya 
que aumenta el citrato (inhibidor del oxalato de calcio) 
y pH urinario (lo cual mejora la dilución del AU). Se 
puede indicar a dosis de 60mEq/día dividido en 2 o 3 
tomas al día. 15,48 

CÁLCULOS DE ÁCIDO ÚRICO 

La litiasis de AU representa el 7 a 10% de todos los 
tipos de cálculos. 49 Las tres mayores anormalidades 
que predisponen a su formación son: pH urinario bajo, 
volumen urinario bajo e hiperuricosuria. Hay que tener 
en cuenta que el principal factor en la nucleación del AU 
es el pH urinario. Una orina ácida puede estar asociada 
a síndrome metabólico, un alto consumo de proteína 
animal, diarrea crónica, ejercicio intenso. Por ello, la 
principal meta en el manejo farmacológico es subir el 
pH urinario por encima de 5.5, preferiblemente entre 6 
y 6.5. 50,51  

Durante muchos años se ha utilizado el bicarbonato 
de sodio para alcalinizar la orina con dosis de 650mg 
3 veces al día (bicarbonato comercial usado como 
alternativa con dosis de una a dos cucharaditas 3 veces 
al día), siendo un método barato y bien tolerado. Sin 
embargo, puede aumentar la calciuria por aumento de 
la excreción de sodio urinario y debe ser evitado en 
pacientes con falla cardiaca, cirrosis e hipertensión.  El 
citrato de potasio es preferido ya que alcaliniza la 
orina y aumenta la concentración de citrato urinario sin 
el riesgo de elevar la calciuria. Se puede iniciar con 30 
a 40 mEq/día divido en 2 o 3 veces al día e incrementar 
la dosis hasta lograr la meta deseada. 15,50 Si el plan es 
dar tratamiento para la disolución del cálculo de AU 
(quimiolisis), se debe tener como meta un pH urinario 
cercano a 7, teniendo en cuenta que dicho tratamiento 
puede durar entre 4 semanas hasta 6 meses. Se debe 
evitar un pH urinario mayor a 7 por la posibilidad de 
incrementar la saturación de fosfato de calcio. 
Idealmente se debe realizar un monitoreo del pH por el 
mismo paciente con el uso de dipsticks 2 horas después 
de la toma del medicamento. 52,53 Si hay hiperuricosuria 
asociada se debe agregar alopurinol 100mg/día, y en 
el caso de presentarse hiperuricosuria más 
hiperuricemia la dosis es de 100 a 300mg/día.6,44 

CALCULOS INFECCIOSOS 
(ESTRUVITA) 

Los cálculos de estruvita están compuestos por 
magnesio, amonio y fosfato, y generalmente se 
presentan en combinación con carbapatita.  Estos 
cálculos están relacionados con infecciones urinarias 
recurrentes por bacterias productoras de ureasa como 
Proteus, Providencia, Klebsiella, Pseudomonas y 
Staphylococcos. 54,55 Su manejo se basa en un 
tratamiento quirúrgico agresivo. De haber cultivo 
positivo o sospecha de infección activa, ésta debe ser 
tratada intensamente. Hay que recordar que, aunque 
los cultivos salgan negativos, puede haber colonización 
a partir de los fragmentos residuales. Por lo tanto, la 
eliminación total de los cálculos de estruvita mediante 
un procedimiento quirúrgico es muy importante para 
prevenir su recurrencia.15,56,57 El tratamiento 
farmacológico de los cálculos infecciosos se basa en la 
inhibición de la ureasa, acidificación urinaria y 
tratamiento antibiótico. 6,58 

El ácido acetohidroxámico (AHA) es una molécula 
similar a la urea que inhibe a la ureasa. Esta se puede 
indicar en pacientes con cálculos de estruvita 
residuales o recurrentes, sólo si las opciones 
quirúrgicas se han agotado. La hidroxiurea también se 
estudió como inhibidor de la ureasa, sin embargo, se 
encontró inferior al AHA. 58–60 Algunos estudios 
randomizados controlados han demostrado que el AHA 
puede disminuir el crecimiento de los cálculos, sin 
embargo, no disminuye la carga litiásica.61–63 Es 
importante tener en cuenta que pueden presentarse 
efectos adversos como fenómenos tromboembólicos, 
tremor, cefalea, palpitaciones, malestar 
gastrointestinal. La dosis del AHA es de 250mg al día 
en pacientes con función renal normal. En pacientes 
con enfermedad renal crónica se debe disminuir la 
dosis ya que se puede incrementar la toxicidad, 
estando contraindicado en pacientes con creatinina 
mayor a 2.5mg/dL.59 La acidificación de la orina por 
debajo de un pH de 6.5 puede incrementar la 
solubilidad de los precursores de los cálculos 
infecciosos. Agentes como el ácido ascórbico, 
cloruro de amonio, sulfato de amonio y la L 
metionina se han utilizado para acidificar la orina.54 La 
L metionina acidifica la orina al metabolizarse a sulfato 
e hidrogeno. Se puede administrar a dosis de 500mg 
tres veces al día, sin embargo, se requieren más 
estudios que corroboren su seguridad y eficacia.58,59 
Cabe recalcar que la mayoría de los estudios que 
evalúan el tratamiento médico de los cálculos 
infecciosos se han realizado antes de la aparición de la 
ureteroscopía flexible. Este procedimiento 
endourológico mejora la evaluación del sistema 
colector y permite realizar procedimientos combinados 
con nefrolitotomía percutánea, lo cual se traduce en 
una menor tasa de cálculos residuales.  
Se ha sugerido el tratamiento antibiótico crónico en 
base a estudios retrospectivos, sin embargo, no hay 
estudios randomizados que avalen esta práctica.15 El 
tratamiento antibiótico administrado pre y post cirugía 
en estos pacientes reduce significativamente el riesgo 

de sepsis. Este debe darse en base a urocultivos 
previos o a la sensibilidad antibiótica de cada centro.57 
En pacientes sometidos a nefrolitotomía percutánea 
se recomienda realizar cultivos de la orina de la pelvis 
renal o del cálculo, ya que se ha observado 
discrepancia en los resultados al compararlo con la 
muestra del chorro medio urinario y se ha visto que 
posee una mayor sensibilidad y especificidad para 
identificar al germen involucrado.64,65 

 

CÁLCULOS DE CISTINA 

La cistinuria es un trastorno autosómico recesivo (raramente 
dominante) que implica un defecto en el transporte 
intestinal y renal de aminoácidos. Este defecto resulta en 
altas concentraciones urinarias de cistina, lisina, ornitina y 
arginina. La pobre solubilidad de la cistina es lo que conlleva 
a la formación de litiasis. La meta del tratamiento es 
mantener la concentración de cistina debajo del límite de 
solubilidad (menos de 250mg/L). Esto inicialmente se busca 
por medio de la dieta (bajo consumo de sal y proteína 
animal), el aumento del pH y el volumen urinario.66,67 El 
citrato de potasio (60mEq/día dividido 2 o 3 veces al día) o 
bicarbonato de sodio pueden utilizarse para alcalinizar la 
orina. Hay que tener en cuenta que un pH urinario entre 5-7 
condiciona una pobre solubilidad de la cistina, por lo cual se 
deben mantener valores entre 7 y 7.5.67,68 Algunas veces la 
terapia alcalina tiene efectividad limitada, sobre todo en 
pacientes con niveles altos de cistinuria (más de 750mg/día). 
En estos casos se requiere la adición de agentes derivados 
del tiol.69 Estos agentes, entre los que se encuentra la d-
penicilamina y la α-mercaptopropionilglicina (tiopronina), 
actúan rompiendo el puente de sulfuro de la cistina, 
produciendo dos moléculas de cisteína las cuales forman un 
nuevo complejo cisteína-droga el cual es más soluble. 
Algunos estudios han demostrado que el uso de estos 
agentes, junto con la alcalinización urinaria, disminuye la 
recurrencia de litiasis por cistinuria.70–72 La dosis de d-
penicilamina es 250mg al día. Aunque generalmente es bien 
tolerado, se ha asociado a efectos adversos como: náuseas, 
vómitos, dermatitis, síndrome nefrótico, pancitopenia, 
hepatotoxicidad. Se ha observado que la tiopronina tiene 
menores tasas de complicaciones que la d-penicilamina.72 La 
tiopronina se inicia con una dosis que va desde los 200 a 
300mg tres veces al día la cual se puede subir hasta los 
1200mg al día. Se debe solicitar orina de 24 horas para 
evaluar la eficacia del tratamiento, así como chequear, por 
lo menos dos veces al año, enzimas hepáticas, conteo de 
células sanguíneas, proteinuria y creatinina.15 El captopril 
contiene un grupo tiol, el cual puede ayudar al tratamiento 
de la cistinuria, sin embargo, no hay estudios importantes 
que apoyen su uso.66 La cistinuria al ser una enfermedad 
genética, presentarse a una edad joven y tener altas tasas de 
recurrencia puede verse asociada a mayor daño renal e 
intervenciones quirúrgicas, por lo que es necesario enfatizar 

que el seguimiento debe ser estricto incentivando al 
paciente a una mantener la adherencia al tratamiento.  

CONCLUSIONES 

Las medidas generales, tanto el incremento en la 
ingesta de líquidos como una dieta adecuada, tienen 
que ser indicadas en todos los pacientes con 
enfermedad litiásica. En los pacientes con litiasis 
recurrente o con alto riesgo de recurrencia se debe 
realizar un estudio metabólico y un tratamiento médico 
individualizado. Para ello, se debe generalizar el uso 
del estudio de orina de 24 horas en este tipo de 
pacientes. Esta medida es especialmente necesaria en 
nuestro medio, en donde muchas veces el acceso al 
tratamiento quirúrgico es complicado. Por esto es 
importante que el urólogo esté familiarizado con las 
principales alteraciones metabólicas de los pacientes 
con litiasis y con su manejo. 
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C A S O  C L Í N I CO

ARACNOIDISMO DERMONECRÓTICO PENE:
REPORTE DE UN CASO

RESUMEN
Introducción: El aracnoidismo dermonecrótico es 
la presentación clínica originada por la mordedura de 
araña del género Loxosceles. Clínicamente presenta dos 
escenarios, cutáneo-necrótica simple (la que abarca hasta 
el 90% de los casos) y cutáneo-visceral o víscero-hemolítica 
(es mucho menos frecuente, pero tiene una elevada 
letalidad, siendo el más afectado el grupo pediátrico). 
El objetivo es informar un caso inusual de aracnoidismo 
dermo necrótico en pene.

Caso Clínico:  Hombre de 42 años, agricultor, con un 
tiempo de enfermedad de 3 días con edema y dolor en los 
dos tercios anteriores del pene de rápida evolución a la 
ulceración y sin mayores antecedentes. En el hemograma 
se apreció leucocitosis. El paciente fue tratado con curación 
de herida, aplicación de cremas tópicas y antibióticos por 
vía endovenosa.

Conclusiones: Aracnoidismo dermonecrótico en pene es 
una entidad poco frecuente, el diagnóstico precoz y un 
tratamiento tópico y antibiótico adecuado posibilitan una 
evolución favorable y curación.

Palabras claves: Aracnoidismo dermonecrótico, pene.

ABSTRACT
Introduction: Dermonecrotic arachnoidism is the clinical 
presentation caused by the bite of a spider of the genus 
Loxosceles. Clinically, it presents two scenarios, simple 
cutaneous-necrotic (which covers up to 90% of cases) and 
cutaneous-visceral or viscero-hemolytic (it is much less 
frequent, but has a high lethality, the pediatric group being 
the most affected). The objective is to report an unusual 
case of dermonecrotic arachnoidism on the penis.

Clinical Case: 42-year-old man, farmer, with a 3-day 
illness time with edema and pain in the anterior two thirds 
of the penis with a rapid evolution to ulceration and no 
further history. The blood count showed leukocytosis. The 
patient was treated with wound healing application of 
topical creams and antibiotics intravenously.

Conclusion: Demonecrotic arachnoidism in the penis is 
a rare entity, early diagnosis and appropriate topical and 
antibiotic treatment allow a favorable outcome and cure.

Keywords: Dermonecrotic Arachnoidism, penis

INTRODUCCIÓN

El aracnoidismo dermonecrótico es la presentación clínica 
originada por la mordedura de una araña del género 
Loxosceles.1 Los accidentes más importantes causados por 
arañas en el humano son el loxoscelismo, el latrodectismo 
y el phoneutrismo.2 En Perú, se produce con mayor 
frecuencia por acción de la especie Loxosceles laeta (3), es 
más prevalentes en la costa y sierra, con mayor incidencia 
en las zonas urbanas.  Se han reportado casos en Lima, 
Ancash, Huánuco, Ayacucho, Ica, Arequipa y Trujillo (2). Es 
considerado un accidente y ocurre con mayor frecuencia 
en las noches, causado por el hábito nocturno de la 
araña y buena adaptación a los ambientes domésticos, 
preferentemente en espacios oscuros y secos.4 Las 
actividades más frecuentemente asociadas al accidente 
loxoscélico son vestirse, trabajar y dormir.2 

Tiene básicamente dos presentaciones: dermonecrótica 
simple (la que abarca hasta el 90% de los casos) y cutáneo-
visceral o víscero-hemolítica (es mucho menos frecuente, 
pero tiene una elevada letalidad, siendo el más afectado el 
grupo pediátrico).2 La presentación dermonecrótica puede 
ir desde una leve irritación en la zona de la mordedura 
hasta las formas más complicadas, que incluyen úlceras 
cutáneas necróticas de gran destrucción e infecciones 
piógenas, estás lesiones son debido a una de sus enzimas 
la esfingomielinasa D presente en el veneno del arácnido.2 

El cuadro sistémico, la forma más grave del loxoscelismo, 
presenta gran compromiso del estado general, ictericia, 
palidez, hematuria, hemoglobinuria y fiebre durante las 12 
a 24 horas post mordedura, y llega a ser fatal en algunos 
casos.5

Todavía no hay consenso internacional en el manejo del 
loxoscelismo. En nuestro medio, se han ensayado diversos 
tratamientos convencionales a base de antihistamínicos, 
corticoides, colchicina, antiinflamatorios no esteroideos
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(AINE), cirugía precoz, pentoxifilina, parches de 
nitroglicerina, diversos antibióticos, suero antiloxoscélico, 
entre otros.2 Informamos un caso inusual de Aracnoidismo 
dermonecrótico en pene con evolución favorable sin daño 
de estructuras anatómicas internas del pene.

CASO CLÍNICO

Varón de 42 años, agricultor, procedente de Chicama-
Ascope, Trujillo-Perú, con estudios escolares completos. 
Acude a emergencia con lesión en pene de color violácea 
eritematosa con aumento de volumen y dolorosa a la 
palpación. No refiere antecedente de importancia ni 
presenta comorbilidades. No presenta hábitos tóxicos, 
tampoco antecedente genético de importancia. 
Refiere que hace 3 días antes del ingreso, al despertar 
observa en región dorsal de pene la presencia de lesión 
de área central pálida, rodeada de un halo eritematoso 
de aproximadamente 1cm de diámetro, acompañado de 
dolor, prurito y sensación de alza térmica no cuantificada y 
escalofríos. Dos días antes del ingreso el paciente refiere que 
la lesión aumentó de tamaño hasta 3cm aproximadamente, 
persistiendo el dolor, purito y temperatura de 38,5°c 
durante la tarde, llegando hasta 39°c por la noche por 
lo que acude al centro de salud de Chicama en donde le 
indican ciprofloxacino 500mg vía oral cada 12 horas más 
paracetamol 500mg vía oral cada 8 horas. Un día antes 
del ingreso, el malestar persiste agregándose ligero 
aumento de volumen y cambios de coloración de la piel a 
lesiones violáceas y eritema alrededor, consultan a medico 
particular, el cual indica metamizol 1gr intramuscular y 
clindamicina 300 mg vía oral cada 8 horas. Por persistencia 
de la clínica, al ver que el cuadro empeoraba y no había 
mejoría decide acudir por emergencia de nuestro hospital.

Al examen físico se apreció febrícula de 38.5°C y signos 
vitales estables. El pene tenía un aumento de volumen en 
sus dos tercios distales y en la región dorsal una lesión 
plana violácea de bordes asimétricos no exudativa con un 
eritema alrededor A la palpación la lesión era dolorosa 
y con temperatura aumentada, no había crepitaciones. 
El glande, aumentado de volumen con calor local y el 
prepucio era redundante eritematoso (Foto 1). 

La impresión diagnóstica fue de mordedura de arácnido 
en pene. El servicio de Emergencia solicitó interconsulta 
a Urología e Infectología. Frente al diagnóstico de 
aracnoidismo dermonecrótico en pene secundario a 
mordedura de araña, de evolución estacionaria, Urología 
hospitalizó al paciente solicitando una batería completa 
de exámenes laboratorio e inició tratamiento analgésico 
y antibioterápico con ceftriaxona 2gr endovenoso cada 
24 horas más clindamicina 600mg endovenosos cada 8 
horas y se hospitaliza. El servicio de Infectología confirma 
el diagnóstico de mordedura de arácnido en pene y 
recomienda mantener cobertura antibiótica indicada por 
urología y revaluación en 72 horas.

Al inicio de su hospitalización se observaron en pene 
lesiones flictenoides necróticas en región dorsal de pene, 
calor local a la palpación.
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Figura 2. Evolución de la lesión ulcerativa

EXAMENES 5/01/2021 7/01/2021 12/01/2021

Hemoglobina (g/dl) 15.1 12.7 13.5
Leucocitos/mm3 14,048 9360 5220
Neutrófilos/mm3 78 74 70
Linfocitos/mm3 13 18 26

Abastonados (%) 0 3 0
Eosinofilos (%) 9 5 4
Plaquetas/mm3 221000 246000 248000

Proteina C Reactiva (g/dl) 100.2 84.2
Glucosa (mg/dl) 108 117 96

Urea (mg/dl) 21 33 24
Creatinina (mg/dl) 1.22 0.62 0.65

Aspartato Aminotrasfereza (U/L) 43
Alanina Aminotrasferasa (U/L) 78

Bilirrubina Total (mg/dl) 0.22
Bilirrubina Directa (mg/dl) 0.08

Bilirrubina Indirecta (mg/dl) 0.14
Proteínas (g/dl) 6.1
Albumina (g/dl) 3.7
Globulinas (g/dl) 2.4

Fosfatasa Alcalina (U/L) 258
Tiempo de Protrombrina (TP) 11.5

Tiempo Parcial de Tromboplastina (TPT) 35.7

Indice Internacional Normalizado (INR) 0.99
Fibrinógeno (mg/dl) 628

Examen de Orina Negativo Negativo Negativo

Tabla 1. Resultados de laboratorio ordenado por fechas.

Figura 1. Evolución de la lesión en pene. 1A: Al ingreso. 1B: Tres 
días depues. 1C: Seis días despues
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C A S O  C L Í N I CO

PIELOPLASTIA MINILAPARÓSCOPICA EN LACTANTE: 
REPORTE DE UN CASO

RESUMEN
Introducción: Actualmente disponemos de varios 
métodos de manejo de la estenosis pieloureteral en 
lactantes, presentamos un tratamiento mínimamente 
invasivo.

Casos Clínicos:  Lactante varón de 1año y 4 meses de edad 
con 11 kilogramos de peso, presenta hidronefrosis grado 
3 en la escala de dilatación del tracto urinario (UTD P3), 
con radiorrenograma con test de furosemida que muestra 
curva obstructiva y función renal izquierda de 34 %. Se 
realiza pieloplastía izquierda minilaparoscópica. Se retiró 
catéter de pielostomía en el décimo día postoperatorio, 
control ecográfico favorable.

Conclusiones: Cirugía mínimamente invasiva en 
lactantes tiene resultados quirúrgicos favorables. La cirugía 
laparoscópica es una opción quirúrgica en el tratamiento 
de la estenosis pieloureteral en población pediátrica..

Palabras claves: Pieloplastía, laparoscopía, lactante, 
hidronefrosis.

ABSTRACT
Introduction: Currently we have several methods of 
managing pyeloureteral stenosis in infants, we present a 
minimally invasive treatment.

Clinical Cases: Male infant aged 1 year and 4 months 
weighing 11 kilograms, presents grade 3 hydronephrosis 
on the urinary tract dilatation scale (UTD P3), with a 
radiorenogram with furosemide test showing obstructive 
curve and left renal function of 3. 4 %. Minilaparoscopic 
left pyeloplasty was performed. The pyelostomy catheter 
was removed on the 10th postoperative day, favorable 
ultrasound control.

Conclusions: Minimally invasive surgery in infants 
has favorable surgical results. Laparoscopic surgery is a 
surgical option in the treatment of pyeloureteral stenosis 
in the pediatric populationl.

Keywords: Pyeloplasty, laparoscopy, infant, 
hydronephrosis.

INTRODUCCIÓN

La hidronefrosis se define como una dilatación del sistema 
colector renal debida a la dificultad para la eliminación de 
la orina. La obstrucción de la unión pieloureteral (UPU) 
se define como la restricción del flujo de orina desde la 
pelvis hacia el uréter proximal, con la dilatación posterior 
del sistema colector y la posibilidad de dañar el riñón. Es la 
causa patológica más frecuente de hidronefrosis neonatal.1 
A menudo se observa un estrechamiento, pero no se sabe 
aún si se trata de una interrupción del desarrollo o de una 
recanalización incompleta del uréter.

Existen causas extrínsecas e intrínsecas de la obstrucción 
de la UPU, la causa más frecuente es la intrínseca: 
estenosis de la UPU, este hallazgo puede corresponder a 
una interrupción en el desarrollo de la musculatura circular 
de la UPU o a una alteración de las fibras de colágeno y de 
su composición entre las células musculares y alrededor 
de ellas, otras causas de obstrucciones intrínsecas son: los 
pliegues de la mucosa valvular, circunvoluciones fetales 
persistentes y pólipos ureterales.2 Los riñones con una 
pelvis intrarrenal grande son menos vulnerables al daño 
por obstrucción que aquellos con una pelvis intrarrenal 
pequeña, especialmente durante la diuresis.3

La obstrucción de la UPU tiene una incidencia global 
de 1: 1.500 y una proporción de hombres a mujeres 
de 2: 1 en recién nacidos. Las lesiones se encuentran 
con más frecuencia en el lado izquierdo que en el lado 
derecho.4 La tasa informada de participación bilateral es 
de aproximadamente el 10 a 40 %, con aparición tanto 
simultánea como no simultánea. Las manifestaciones 
clínicas en niños mayores incluyen dolor intermitente en el 
flanco o dolor abdominal. El dolor puede empeorar durante 
la diuresis enérgica, estos síntomas pueden ir acompañados 
de náuseas y vómitos. Los métodos diagnósticos incluyen 
de manera especial los estudios de imágenes: ecografía, 
tomografía, uretrocistografía miccional (para estudio de 
reflujo vesicoureteral como diagnostico asociado). Los 
criterios absolutos para definir la conducta quirúrgica son: 
hidronefrosis severa, aumento del grado de hidronefrosis 
y disminución de la función del riñón afectado por debajo 
del 40 % de la función renal dividida, o una pérdida de 
función en serie superior al 10%.
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RESUMEN 

Introducción: La gangrena de Fournier es una 
infección progresiva necrotizante en los tejidos blandos 
de los genitales externos y/o perineo. Esta 
generalmente ocurre en hombres mayores y se 
considera una urgencia urológica debido a su rápida 
progresión y alta letalidad; inclusive aún bajo la 
administración de antibióticos de amplio espectro y un 
extenso desbridamiento quirúrgico, podría ser fatal. 
Entre sus factores predisponentes esta la diabetes 
mellitus, falla renal, obesidad, alcoholismo, 
alucinógenos, esteroides, tabaquismo, cánceres y VIH. 

Caso Clínico: Paciente masculino de 30 años con 
antecedentes de ureterolitotomía endoscópica desde 
hace 5 años más colocación de catéter doble J. En el 
examen clínico se observó edema, rubor y calor que se 
extendía hasta la base y cuerpo del pene. Se realizaron 
exámenes de laboratorios, ecografía de tejidos blandos 
y Urotac, evidenciándose colección en la base del pene 
de 30 cc con detritos en el interior, gas en los tejidos 
blandos delante de la zona púbica y en la base del 
pene. Se realizó cirugía con intención de drenar el 
absceso y tomar muestra para cultivo, dando positivo a 
Escherichia coli. El diagnostico fue gangrena de 
Fournier. Se realizó manejo intrahospitalario, 
incluyendo cubrimiento de amplio espectro con 
Piperacilina/Tazobactam. 

Conclusión: la gangrena de Fournier podría estar 
asociada con el uso de catéter doble J, el cual es un 
dispositivo medico utilizando frecuentemente en el área 
de urología. Por lo tanto, es importante que a todos los 
pacientes utilizando este tipo de dispositivos se le 
realice la extracción de este en los tiempos indicados, 
disminuyendo la probabilidad de contraer esta 
infección. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Palabras clave: Gangrena de Fournier, Fascitis 
necrotizante, Catéter doble J. 

ABSTRACT 

Introduction: Fournier's gangrene is a progressive 
necrotizing, soft tissues infection, affecting the external 
genitals and/or perineum. It generally occurs in older 
men and is considered a urological emergency due to 
its rapid progression and high lethality; even under the 
administration of broad-spectrum antibiotics and 
extensive surgical debridement, it could be fatal. Among 
its predisposing factors are diabetes mellitus, kidney 
failure, obesity, alcoholism, hallucinogens, steroids, 
smoking, cancers, and HIV.  

Clinical Case: A 30-year-old male patient, with a 
history of endoscopic ureterolithotomy plus placement 
of a double J catheter for 5 years. The clinical 
examination showed edema, redness, and heat that 
extended to the base and shaft of his penis. Laboratory 
tests, soft tissue ultrasound and Urotac were performed, 
showing a 30-cc collection at the base of the penis with 
debris inside, and gas area in the soft tissues in front of 
the pubic area and at the base of the penis. Surgery was 
performed with the intention of draining the abscess and 
taking a sample for culture, testing positive for 
Escherichia coli. The diagnosis was Fournier's 
gangrene. In-hospital management was performed, 
including broad spectrum coverage with Piperacillin / 
Tazobactam. 

Conclusion: Fournier's gangrene could be associated 
with the use of double J catheter, which is a medical 
device frequently used in the urology area. Therefore, 
this device should be removed from all patients at the 
indicated times, reducing the probability of suffering 
from this infection. 
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mayor incidencia; en las zonas urbanas2. El sexo femenino 
es el más afectado (59,2%), así como el grupo etario de 
18 a 65 años.5 El presente caso a diferencia es varón, pero 
dentro del grupo etario mencionado. A la leucocitosis, 
compatible también con los casos descritos se añade el 
incremento de la proteína C reactiva, la cual se asocia 
al estado agudo producido por el envenenamiento e 
infección sobreagregada.5

No hay estudios que asocien niveles de proteína C reactiva 
a evolución y progresión del loxoscelismo. El paciente 
presentó linfopenia y eosinofilia al ingreso, las cuales, 
durante la evolución del cuadro fueron resolviéndose 
hasta llegar a valores normales, esto puede ser explicado 
por el mecanismo de hipersensibilidad y posible alergia 
del paciente a componentes del veneno, desencadenado 
por el accidente ponzoñoso debido a que veneno es una 
fuente potencial de antígenos.5 El manejo de la lesión 
aplicando crema tópica que contiene neomicina, polimixina 
y bacitracina dos veces al día y la aplicación de antibióticos 
intravenosos (Ceftriaxona + Clindamicina), mostraron 
ser efectivos. En concordancia con el caso informado 
por Baeza-Herrera,7 quienes muestran y recomiendan 
un cuidado exhaustivo de la piel, cobertura de la lesión, 
limpieza periódica dos veces al día y aplicación de 
antibióticos tópicos como la crema tópica descrita ayudan 
a la recuperación del paciente. Por otro lado, Maguiña,2 

refiere que, en el caso de existir una infección secundaria, se 
debe administrar una cefalosporina de primera generación 
(como cefradina, cefadroxilo o cefalexina) o clindamicina a 
dosis de 300 mg vía oral cada 8 horas, en el presente caso 
administramos una cobertura antibiótica vía oral.

Si se formara una escara de al menos de 5cm de diámetro, 
se recomienda proceder con una escarectomía.2 Sin 
embargo, en nuestro caso al tratarse de una escara de tipo 
superficial, no requirió de este procedimiento quirúrgico, 
se desprendió sola con las curaciones en el paso de los 
días. En caso de tratarse de una escara más profunda, que 
posteriormente se convierta a úlcera, se sugiere esperar 
hasta dos semanas a que la herida seque y luego recurrir 
a la escarectomía.2

No hay ensayos clínicos que describan el uso de crema 
antibiótica tópica en aracnoidismo dermonecrótico como 
la utilizada en nuestro caso lo que constituye la primera 
evidencia y base para futuros estudios.

CONCLUSIONES

El aracnoidismo dermo necrótico es una entidad rara, de 
presentación anecdótica en el presente caso a pesar de 
la afectación necrótica cutánea e infección sobreagregada 
del pene no presento daño a nivel interno (solo presento 
daño superficial de piel y TCSC). 

La administración de antibiótico por vía parenteral y oral 
en caso de mordedura de araña es recomendada. El uso 
de crema con antibióticos tópicos simultáneamente puede 
contribuir a una recuperación más rápida de la lesión.
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Se iniciaron curaciones con crema dérmica que contenía 
neomicina, polimixina y bacitracina (Multimicyn®) y suero 
fisiológico 2 veces al día. En los días posteriores el dolor 
y edema del pene disminuyeron. Las lesiones flictenoides 
necróticas se fueron esfacelando y progresaron hasta 
formar una ulcera con tejido granular y mayor área de piel 
esfacelada. Los resultados de los exámenes de laboratorio 
indicados por fechas se muestran en la Tabla 1.
Luego de 7 días de tratamiento Infectología recomienda 
completar tratamiento antibiótico con clindamicina vis oral 
por 3 días más y continúan con la curación de la herida. La 
lesión evolucionó favorablemente y el paciente egresó sin 
complicaciones. (Foto 2)

DISCUSIÓN

La principal limitación de esta presentación ha sido la 
no identificación de la araña, pero el cuadro clínico y las 
características del accidente dieron datos claros y precisos 
para hacer un diagnóstico seguro de loxocelismo tratado 
por el servicio de rología.
Un accidente “ponzoñoso” es la exposición a un animal 
ponzoñoso (aquel que presenta aguijón o púas que 
laceran la piel y tejidos) que al inocular sus toxinas generan 
una serie de alteraciones fisiopatológicas originando 
signos y síntomas que están íntimamente relacionados 
con la especie del animal agresor, dentro de este grupo 
se encuentra el loxoscelismo.5  El cuadro clínico más 
frecuente es la forma cutánea-necrótica, la que abarca 
hasta el 90% de los casos y las lesiones frecuentemente se 
localizan en los miembros, seguidos del tronco y la cara. 
Cabe mencionar que las lesiones más severas ocurren en 
áreas de tejido graso, como los muslos y glúteos.2

Divito y col.6 publican el caso por mordedura de una araña 
del género Cheiracanthium en un varón joven, quien 
presentó una lesión purpúrica edematosa con exfoliación 
de piel extensa en pene, escroto, región abdominal baja 
y nalgas, así como signos de respuesta inflamatoria 
sistémica; este caso recibió tratamiento con antibióticos 
endovenosos de amplio espectro con mejoría notable del 
cuadro. Las toxinas presentes en el veneno de Loxosceles 
y Cheiracanthium son distintas, motivo por el que no 
podríamos extrapolar los resultados clínicos de este caso 
al nuestro. Por otro lado, las lesiones presentan similitud 
a las lesiones escrotales originadas por el loxocelismo 
escrotal como lo informa Saavedra y col.5 que describieron 
el caso de un varón de 39 años, quien presento eritema, 
aumento de volumen, dolor urente y tejido escrotal 
necrótico secundario a mordedura de araña sin daño 
testicular, se inicia tratamiento con dapsona, el paciente 
evolucionó favorablemente egresando recuperado y sin 
complicaciones. En comparación con nuestro caso las 
lesiones guardan similitud por tratarse de la picadura 
del mismo arácnido en presentación anatómica genital 
masculino, por otro lado, el manejo medico instaurado fue 
eficiente dando como resultado una evolución favorable.
El presente caso ocurrido en la costa norte coincide con el 
comportamiento epidemiológico de mayor frecuencia en 
verano y primavera, prevalentes en la costa y sierra y con
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INTRODUCCIÓN 

La gangrena de Fournier ha sido definida como una 
infección progresiva necrotizante de tejidos blandos 
que afecta a genitales externos y/o perineo; se 
caracteriza por una endarteritis obliterante y trombosis 
de las arterias subcutáneas produciendo una 
destrucción del tejido subcutáneo y piel suprayacente. 
Comúnmente se extiende a lo largo de los planos 
fasciales del perineo, escroto, pene, muslos y parte 
inferior del abdomen. Esta infección usualmente es 
polimicrobiana que se origina desde la piel, uretra o 
recto. Entre los microorganismo asociados a su 
aparición están los Bacteroides, Escherichia coli, 
Estafilococos, Estreptococos, Pseudomonas y 
Enterococos.1  

La mayoría de afectados por esta condición son adultos 
mayores de 50 años y por cada 10 hombres enfermos 
solo una mujer podría estar afectada. Aunque se ha 
reportado que la incidencia de la gangrena de Fournier 
es relativamente baja, presentándose en 
aproximadamente 1,6 individuos por cada 100.000 
habitantes, esta infección es considerada como una 
urgencia urológica debido a su rápida progresión y alta 
letalidad; inclusive se ha reportado que aún bajo la 
administración de antibióticos de amplio espectro y un 
extenso desbridamiento quirúrgico, podría ser fatal.2  
Por lo tanto, el diagnóstico y tratamiento oportuno son 
esenciales para disminuir las probabilidad de morir a 
causa de esta enfermedad.  

Aunque es ampliamente conocido que la etiología de la 
gangrena de Fournier es mayoritariamente 
polimicrobiana, existen factores de riesgos 
predisponentes para esta infección tales como diabetes 
mellitus, falla renal, falla hepática, obesidad, abuso del 
alcohol, drogas alucinógenas, esteroides, tabaquismo, 
cánceres e infección por VIH.3 Además, esta gangrena 
es más prevalente en pacientes con condiciones 
urológicas y enfermedades del área perianal. En este 
sentido, las estenosis uretrales y los catéteres 
permanentes podrían ser considerados como factores 
de riesgo, al igual que los traumatismos genitales y los 
abscesos perianales.3  

Por otro lado, el uso del catéter uretral doble J permite 
un buen drenaje urinario del riñón a la vejiga, siendo 
generalmente seguro y bien tolerado. Por lo tanto, hace 
parte fundamental de los dispositivos médicos 
utilizados comúnmente en el área de urología. Aunque, 
se han reportado algunas complicaciones con su uso 
tales como hematuria, disuria, dolor suprapúbico, 
reflujo vesicoureteral, fractura del catéter y fístula 
ureteral, actualmente no existen reportes de una 
posible asociación entre la gangrena de Fournier y el 
uso de catéter doble J.  

Por lo tanto, el objetivo de este reporte es describir el 
caso clínico de un paciente masculino adulto joven 
diagnosticado con gangrena de Fournier relacionada 
con el uso de un catéter doble J. 

CASO CLÍNICO 

Paciente masculino de 30 años, nacionalidad 
colombiana residente en Magangué-Bolívar, al 
momento de la consulta desempleado, pero se ha 
desempeñado anteriormente en labores de preparación 
de alimentos en restaurantes, perteneciente al régimen 
subsidiado de salud. Acude a consulta por el servicio 
de urgencias del Hospital La Divina Misericordia, 
refiriendo “hinchazón en el pene y dificultad para 
orinar”, expresó cuadro clínico de 5 días de evolución, 
inicialmente presentó edema en el pene, el cual 
progresó hasta causar deformidad de este, Además, 
refirió limitación a la micción, fiebre, malestar general, 
astenia y adinamia, dolor en la región púbica y en la 
base del pene. Asimismo, como antecedentes médicos 
personales relevantes refirió ureterolitotomía 
endoscópica flexible láser hace 5 años secundario a 
cálculo renal izquierdo más colocación de catéter doble 
J izquierdo, desde entonces era portador de este 
catéter, el cual no se había retirado por dificultades con 
su seguridad social según declaraciones del paciente. 
Este negó cualquier tipo de enfermedad sistémica, 
genética, inmunológica, neuronal y de trasmisión 
sexual. Asimismo, negó consumo de sustancias 
alucinógenas, esteroides y refirió consumo de alcohol 
de manera ocasional.   

Al examen clínico se observa paciente adulto joven en 
alerta, orientado y sin disnea, con     frecuencia cardiaca 
de 110 latidos/minutos, presión arterial de 110/79 mm 
Hg, saturación de oxígeno en sangre del 97% y 
temperatura 37,2°. Se presenta abdomen blando 
depresible sin masas en el hipogastrio, con edema del 
pene, rubor y calor que se extiende hasta la base y 
cuerpo del pene (Figura 1).  Se palpa zona fluctuante 
en la base del pene que lo deforma en una curvatura, 
hacia lado derecho y genera una compresión sobre la 
uretra, prepucio edematizado que impide evaluar el 
meato uretral, Al evaluar las extremidades inferiores 
están se encuentran sin alteración ni déficit 
neurológico.  

Los resultados de los exámenes complementarios al 
ingreso fueron: laboratorio clínico (leucocitos: 37800, 
polimorfonucleares: 89%, Hemoglobina: 9,5, 
Hematocrito: 27, Plaquetas: 676.000, PCR 
semicuantitativa: 189, Creatinina: 2.34, y BUN: 28.6); 
ecografía de tejidos blandos (colección en la base del 
pene de 30 cc con detritos en el interior, gas, indicativo 
de absceso); y Urotac (riñones simétricos sin alteración 
o hidronefrosis, en vejiga se observa cálculo de 
aproximadamente 8 cm, gas en los tejidos blandos 
delante de la zona púbica y en la base del pene) (Figura 
2); debido este último hallazgo se decide llevar a cirugía 

con intención de drenar la colección y toma de muestra 
para cultivo.  

La impresión diagnostica fue de una infección de los 
tejidos blandos, correspondiente a una fascitis 
necrotizante con compromiso del pene y la pared 
abdominal con gas en el interior, concordante con la 
gangrena de Fournier. Se realizó manejo 
intrahospitalario, desde el ingreso se inició cubrimiento 
de amplio espectro con Piperacilina/Tazobactam a 
dosis de 4.5 gramos intravenosa cada 6 horas durante 
las primeras 24 horas, luego se hizo ajuste a una dosis 
de 2.25 gramos cada 6 horas. Debido al edema, la 
deformidad del pene y la imposibilidad para la micción 
se realizó paso de sonda Foley 18 fr 2 vías hasta vejiga 
con guía conductora, se presentó dificultad para el paso 
al no ser posible visualizar el meato uretral por edema 
del prepucio, la deformidad del pene que limitaba la 
rectificación del pene por intenso dolor referido por el 
paciente, se conectó a cystoflo y drenó 600 cc de orina 
concentrada sin detritos ni residuos.  

El paciente es llevado a cirugía para primera 
intervención, en donde se realizó incisión y drenaje de 
absceso en la región dorsal del pene hacía la base, 
incisión a dos centímetros de la base del pene, 
drenando abundante material purulento y fétido (Figura 
3), que compromete el cuerpo del pene y la base sin 
afectar el escroto, se hace lavado exhaustivo con 2000 
cc de solución salina 0.9%, solución yodada y agua 
oxigenada, nuevo lavado del área quirúrgica con 
solución salina 0.9%  y se deja apósito quirúrgico en el 
interior con Nitrofurazona, no se sutura y se cubre con 
apósitos. 

En el primer día postoperatorio, se observa paciente 
con una evolución satisfactoria, herida cubierta con 
apósitos, aún con tejido desvitalizado en el lecho 
drenado. Por tanto, se programa para un segundo 
tiempo quirúrgico en 24 horas. Los laboratorios de 
control en su primer día fueron leucocitos:29400, pmn: 
89% , hg: 9,  hto: 26 y   plt: 600000. Se realizó un 
segundo lavado, se retiraron los apósitos dejados en 
cirugía anterior, nuevo desbridamiento, ampliación de 
la herida y remoción mecánica de tejido desvitalizado 
que rodea la túnica de Buck en la cara dorsal y lateral 
del pene. Los resultados de laboratorio de control luego 
del segundo lavado fueron: creatinina: 2.5, bun: 31, 
leucocitos: 19600, pmn: 77%, hg: 7.6, hto: 22.6, plt: 
665000 y PCR: 90.  

Se solicitó valoración por parte de infectología quien 
recomendó que por el área comprometida los 
principales microorganismo a analizar fueran 
estafilococos, estreptococos y enterobacterias.  Debido 
a la baja probabilidad de que en esta área se presente 
infección por pseudomonas, se sugirió 
descalonamiento a Ampicilina/Sulbactam a una dosis 
ajustada a la taza de filtración glomerular. Desde la 
segunda intervención quirúrgica el paciente fue 
manejado con clínica de heridas quienes realizaron 
manejo con apósitos especiales y cambio cada 48 

horas, logrando formar tejido de granulación hasta 
cerrar el defecto por segunda intención. El reporte de 
laboratorios mostró los siguientes resultados: hiv: 
negativo, ha1c: 4.47, hemocultivos: negativos y 
urocultivo E Coli resistente a los aminoglucósidos, 
ampicilina resistente, ampicilina sulbactam sensible, 
piperacilina tazobactam sensible, cefalotina resistente, 
ceftasidima sensible cefotaxima sensible, ceftriaxina 
sensible, ciprofloxacino sensible. cultivo de secreción: 
E Coli resistente a trimetropin/sulfametozasol, 
resistente a los aminoglicosidos, ampicilina resistente, 
ampicilina sulbactam sensible piperacilina sensible, 
ciprofloxacino sensible meropenem sensible.  

En el día 10 de hospitalización los laboratorios de 
control fueron creatinina 1.98, bun 16, potasio 4, cloro 
110, calcio 1.24, leucos: 6700, pmn: 59%, hg: 10,  hto: 
29.3 y  plt: 473000. Se programó paciente para una 
tercera intervención quirúrgica (Figura 4), donde se 
realizó cistolitotomía abierta para extracción de cálculo 
reportado en Urotac obteniendo un cálculo de 
aproximadamente 10 cm formado a partir del catéter 
doble J portado por el paciente desde hace 5 años, el 
cual se migro en su totalidad a vejiga logrando remover 
de manera completa el catéter doble y el cálculo. La 
figura 5 muestra resolución en manejo por clínica de 
heridas.  Luego de 14 días de manejo intrahospitalario, 
se logró dar alta con sonda uretrovesical para 
cicatrización de la vejiga y lograr una adecuada micción 
por edema de los tejidos.  

En la primera cita de control se observa buena 
evolución clínica y herida quirúrgica sana, se retiran 
puntos de herida abdominal (cistostomía), pene con 
herida en buen estado y abundante tejido de 
granulación, sonda uretral permeable y orina clara. A 
los 10 días se realiza cita de control para retiro de sonda 
y se remite a valoración por cirugía plástica para 
manejo del defecto. En la última cita de control se 
observa buena evolución, pene normal, se retira sonda, 
resolución del edema y micción espontanea. 

DISCUSIÓN 

Mediante este reporte de caso clínico se describe la 
posible asociación de la gangrena de Fournier con el 
uso de catéter doble J. Debido a que no se han 
encontrado previos reportes, este podría ser el primer 
caso reportando en la literatura este hallazgo.    

Los principales hallazgos sugieren que el uso de un 
dispositivo medico comúnmente usado en el área de 
urología como el catéter doble J podría estar 
relacionado con la gangrena de Fournier, infección 
necrotizante que afecta mayoritaria el pene y zona 
circundante.4 Entre los principales factores de riesgos 
asociados con la gangrena de Fournier esta la 
presencia de comorbilidades, obesidad, alcoholismo, 
tabaquismo, etc. En este sentido se han reportado una 
variedad de factores asociados a esta gangrena; por 
ejemplo, Ngugi5 evaluó la presentación, resultados y 
otras características de la gangrena de Fournier en 
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mayor incidencia; en las zonas urbanas2. El sexo femenino 
es el más afectado (59,2%), así como el grupo etario de 
18 a 65 años.5 El presente caso a diferencia es varón, pero 
dentro del grupo etario mencionado. A la leucocitosis, 
compatible también con los casos descritos se añade el 
incremento de la proteína C reactiva, la cual se asocia 
al estado agudo producido por el envenenamiento e 
infección sobreagregada.5

No hay estudios que asocien niveles de proteína C reactiva 
a evolución y progresión del loxoscelismo. El paciente 
presentó linfopenia y eosinofilia al ingreso, las cuales, 
durante la evolución del cuadro fueron resolviéndose 
hasta llegar a valores normales, esto puede ser explicado 
por el mecanismo de hipersensibilidad y posible alergia 
del paciente a componentes del veneno, desencadenado 
por el accidente ponzoñoso debido a que veneno es una 
fuente potencial de antígenos.5 El manejo de la lesión 
aplicando crema tópica que contiene neomicina, polimixina 
y bacitracina dos veces al día y la aplicación de antibióticos 
intravenosos (Ceftriaxona + Clindamicina), mostraron 
ser efectivos. En concordancia con el caso informado 
por Baeza-Herrera,7 quienes muestran y recomiendan 
un cuidado exhaustivo de la piel, cobertura de la lesión, 
limpieza periódica dos veces al día y aplicación de 
antibióticos tópicos como la crema tópica descrita ayudan 
a la recuperación del paciente. Por otro lado, Maguiña,2 

refiere que, en el caso de existir una infección secundaria, se 
debe administrar una cefalosporina de primera generación 
(como cefradina, cefadroxilo o cefalexina) o clindamicina a 
dosis de 300 mg vía oral cada 8 horas, en el presente caso 
administramos una cobertura antibiótica vía oral.

Si se formara una escara de al menos de 5cm de diámetro, 
se recomienda proceder con una escarectomía.2 Sin 
embargo, en nuestro caso al tratarse de una escara de tipo 
superficial, no requirió de este procedimiento quirúrgico, 
se desprendió sola con las curaciones en el paso de los 
días. En caso de tratarse de una escara más profunda, que 
posteriormente se convierta a úlcera, se sugiere esperar 
hasta dos semanas a que la herida seque y luego recurrir 
a la escarectomía.2

No hay ensayos clínicos que describan el uso de crema 
antibiótica tópica en aracnoidismo dermonecrótico como 
la utilizada en nuestro caso lo que constituye la primera 
evidencia y base para futuros estudios.

CONCLUSIONES

El aracnoidismo dermo necrótico es una entidad rara, de 
presentación anecdótica en el presente caso a pesar de 
la afectación necrótica cutánea e infección sobreagregada 
del pene no presento daño a nivel interno (solo presento 
daño superficial de piel y TCSC). 

La administración de antibiótico por vía parenteral y oral 
en caso de mordedura de araña es recomendada. El uso 
de crema con antibióticos tópicos simultáneamente puede 
contribuir a una recuperación más rápida de la lesión.
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Se iniciaron curaciones con crema dérmica que contenía 
neomicina, polimixina y bacitracina (Multimicyn®) y suero 
fisiológico 2 veces al día. En los días posteriores el dolor 
y edema del pene disminuyeron. Las lesiones flictenoides 
necróticas se fueron esfacelando y progresaron hasta 
formar una ulcera con tejido granular y mayor área de piel 
esfacelada. Los resultados de los exámenes de laboratorio 
indicados por fechas se muestran en la Tabla 1.
Luego de 7 días de tratamiento Infectología recomienda 
completar tratamiento antibiótico con clindamicina vis oral 
por 3 días más y continúan con la curación de la herida. La 
lesión evolucionó favorablemente y el paciente egresó sin 
complicaciones. (Foto 2)

DISCUSIÓN

La principal limitación de esta presentación ha sido la 
no identificación de la araña, pero el cuadro clínico y las 
características del accidente dieron datos claros y precisos 
para hacer un diagnóstico seguro de loxocelismo tratado 
por el servicio de rología.
Un accidente “ponzoñoso” es la exposición a un animal 
ponzoñoso (aquel que presenta aguijón o púas que 
laceran la piel y tejidos) que al inocular sus toxinas generan 
una serie de alteraciones fisiopatológicas originando 
signos y síntomas que están íntimamente relacionados 
con la especie del animal agresor, dentro de este grupo 
se encuentra el loxoscelismo.5  El cuadro clínico más 
frecuente es la forma cutánea-necrótica, la que abarca 
hasta el 90% de los casos y las lesiones frecuentemente se 
localizan en los miembros, seguidos del tronco y la cara. 
Cabe mencionar que las lesiones más severas ocurren en 
áreas de tejido graso, como los muslos y glúteos.2

Divito y col.6 publican el caso por mordedura de una araña 
del género Cheiracanthium en un varón joven, quien 
presentó una lesión purpúrica edematosa con exfoliación 
de piel extensa en pene, escroto, región abdominal baja 
y nalgas, así como signos de respuesta inflamatoria 
sistémica; este caso recibió tratamiento con antibióticos 
endovenosos de amplio espectro con mejoría notable del 
cuadro. Las toxinas presentes en el veneno de Loxosceles 
y Cheiracanthium son distintas, motivo por el que no 
podríamos extrapolar los resultados clínicos de este caso 
al nuestro. Por otro lado, las lesiones presentan similitud 
a las lesiones escrotales originadas por el loxocelismo 
escrotal como lo informa Saavedra y col.5 que describieron 
el caso de un varón de 39 años, quien presento eritema, 
aumento de volumen, dolor urente y tejido escrotal 
necrótico secundario a mordedura de araña sin daño 
testicular, se inicia tratamiento con dapsona, el paciente 
evolucionó favorablemente egresando recuperado y sin 
complicaciones. En comparación con nuestro caso las 
lesiones guardan similitud por tratarse de la picadura 
del mismo arácnido en presentación anatómica genital 
masculino, por otro lado, el manejo medico instaurado fue 
eficiente dando como resultado una evolución favorable.
El presente caso ocurrido en la costa norte coincide con el 
comportamiento epidemiológico de mayor frecuencia en 
verano y primavera, prevalentes en la costa y sierra y con
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C A S O  C L Í N I CO

PIELOPLASTIA MINILAPARÓSCOPICA EN LACTANTE: 
REPORTE DE UN CASO

RESUMEN
Introducción: Actualmente disponemos de varios 
métodos de manejo de la estenosis pieloureteral en 
lactantes, presentamos un tratamiento mínimamente 
invasivo.

Casos Clínicos:  Lactante varón de 1año y 4 meses de edad 
con 11 kilogramos de peso, presenta hidronefrosis grado 
3 en la escala de dilatación del tracto urinario (UTD P3), 
con radiorrenograma con test de furosemida que muestra 
curva obstructiva y función renal izquierda de 34 %. Se 
realiza pieloplastía izquierda minilaparoscópica. Se retiró 
catéter de pielostomía en el décimo día postoperatorio, 
control ecográfico favorable.

Conclusiones: Cirugía mínimamente invasiva en 
lactantes tiene resultados quirúrgicos favorables. La cirugía 
laparoscópica es una opción quirúrgica en el tratamiento 
de la estenosis pieloureteral en población pediátrica..

Palabras claves: Pieloplastía, laparoscopía, lactante, 
hidronefrosis.

ABSTRACT
Introduction: Currently we have several methods of 
managing pyeloureteral stenosis in infants, we present a 
minimally invasive treatment.

Clinical Cases: Male infant aged 1 year and 4 months 
weighing 11 kilograms, presents grade 3 hydronephrosis 
on the urinary tract dilatation scale (UTD P3), with a 
radiorenogram with furosemide test showing obstructive 
curve and left renal function of 3. 4 %. Minilaparoscopic 
left pyeloplasty was performed. The pyelostomy catheter 
was removed on the 10th postoperative day, favorable 
ultrasound control.

Conclusions: Minimally invasive surgery in infants 
has favorable surgical results. Laparoscopic surgery is a 
surgical option in the treatment of pyeloureteral stenosis 
in the pediatric populationl.

Keywords: Pyeloplasty, laparoscopy, infant, 
hydronephrosis.

INTRODUCCIÓN

La hidronefrosis se define como una dilatación del sistema 
colector renal debida a la dificultad para la eliminación de 
la orina. La obstrucción de la unión pieloureteral (UPU) 
se define como la restricción del flujo de orina desde la 
pelvis hacia el uréter proximal, con la dilatación posterior 
del sistema colector y la posibilidad de dañar el riñón. Es la 
causa patológica más frecuente de hidronefrosis neonatal.1 
A menudo se observa un estrechamiento, pero no se sabe 
aún si se trata de una interrupción del desarrollo o de una 
recanalización incompleta del uréter.

Existen causas extrínsecas e intrínsecas de la obstrucción 
de la UPU, la causa más frecuente es la intrínseca: 
estenosis de la UPU, este hallazgo puede corresponder a 
una interrupción en el desarrollo de la musculatura circular 
de la UPU o a una alteración de las fibras de colágeno y de 
su composición entre las células musculares y alrededor 
de ellas, otras causas de obstrucciones intrínsecas son: los 
pliegues de la mucosa valvular, circunvoluciones fetales 
persistentes y pólipos ureterales.2 Los riñones con una 
pelvis intrarrenal grande son menos vulnerables al daño 
por obstrucción que aquellos con una pelvis intrarrenal 
pequeña, especialmente durante la diuresis.3

La obstrucción de la UPU tiene una incidencia global 
de 1: 1.500 y una proporción de hombres a mujeres 
de 2: 1 en recién nacidos. Las lesiones se encuentran 
con más frecuencia en el lado izquierdo que en el lado 
derecho.4 La tasa informada de participación bilateral es 
de aproximadamente el 10 a 40 %, con aparición tanto 
simultánea como no simultánea. Las manifestaciones 
clínicas en niños mayores incluyen dolor intermitente en el 
flanco o dolor abdominal. El dolor puede empeorar durante 
la diuresis enérgica, estos síntomas pueden ir acompañados 
de náuseas y vómitos. Los métodos diagnósticos incluyen 
de manera especial los estudios de imágenes: ecografía, 
tomografía, uretrocistografía miccional (para estudio de 
reflujo vesicoureteral como diagnostico asociado). Los 
criterios absolutos para definir la conducta quirúrgica son: 
hidronefrosis severa, aumento del grado de hidronefrosis 
y disminución de la función del riñón afectado por debajo 
del 40 % de la función renal dividida, o una pérdida de 
función en serie superior al 10%.
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Nairobi, concluyendo que la infección por VIH fue la 
enfermedad subyacente más comúnmente asociada a 
esta infección, seguida de la diabetes mellitus y el 
alcoholismo. Asimismo, Zingaro6 reportó el caso de una 
gangrena de Fournier en  un hombre de 52 años con 
antecedentes de hepatitis C relacionada con 
enfermedad hepática crónica y abuso de cocaína. Del 
mismo modo, Jiwrajka7 reportó el caso de un hombre 
de 63 años diagnosticado con gangrena de Fournier 
asociado al uso de cuerpos extraños introducidos por la 
uretra por prácticas sexuales. Todos estos hallazgos 
sugieren que esta infección se puede presentar por 
múltiples factores, entre estos posiblemente el uso de 
catéter doble J.  

Existen varios aspectos a resaltar en este caso clínico. 
Inicialmente, se había postulado que la gangrena de 
Fournier se presenta casi exclusivamente en hombres 
adultos mayores. Sin embargo, en este caso el paciente 
es un hombre adulto joven sin antecedentes sistémicos 
relevantes. En este sentido, existen reportes sugiriendo 
que, aunque esta infección necrotizante afecta a 
hombres adultos mayores, también se puede presentar 
en adultos jóvenes, inclusive en niños; asimismo, 
también puede afectar a mujeres en menor 
proporción.1,8,9 Por lo tanto, estos hallazgos sugieren 
que se debe estar alerta en las áreas de urgencias con 
pacientes que presenten características sugestivas de 
esta enfermedad independientemente de su edad y 
sexo; lo que aumentaría la probabilidad de un 
diagnóstico y tratamiento oportuno.    

Otro aspecto a resaltar es que la gangrena de Fournier 
usualmente es considerada como una infección 
polimicrobiana.10,11 En este sentido, Tang10 reportó que 
aproximadamente el 80% de los casos de gangrena de 
Fournier están asociados a una flora de múltiples 
microorganismos. Sin embargo, en el presente caso 
solo se encontró la E. Coli como principal 
microorganismo responsable de la infección. Este 
hallazgo es concordante con los reportado por 
Hagedorn8, quien sugiere que existen varios tipos de 
fascitis necrotizante; mientras  la tipo I es causada por 
una combinación de microorganismos anaerobios y 
aerobios, la tipo II solo es causado por un solo 
microorganismo tales como estreptococos, 
estafilococos o E. Coli. Asimismo, Perkins12 reportó el 
caso de un hombre de 73 años con gangrena de 
Fournier causada solamente por Candida Albicans. 
Esto sugiere que, aunque esta infección es asociada 
con múltiples microorganismo, también se puede 
presentar por un único microrganismo, ya sea de origen 
bacteriano, fúngico, etc.  

Las principales implicaciones prácticas de este reporte 
están relacionadas con mayor control, seguimiento y 
vigilancia a los portadores de catéteres doble J. En este 
sentido, se sugiere que este tipo de dispositivos 
médicos que son usados comúnmente en urología sean 
removidos de los pacientes en los tiempos 
establecidos, disminuyendo la probabilidad de 
complicaciones e infecciones debido al uso 

inadecuado. Esto sería un importante aporte para el 
área de urología, debido a que infecciones como la 
gangrena de Fournier pueden ser fatal. Por lo tanto, si 
se identifican factores predisponentes, esta infección se 
puede diagnosticar y tratar a tiempo, contribuyendo con 
el mejoramiento de los resultados clínicos del paciente 
y disminución de secuelas.  

Por otro lado, es importante mencionar que este caso 
clínico tiene ciertas fortalezas tales como la revisión 
exhaustiva de la literatura sobre el tema y que el 
paciente fue diagnosticado y tratado según los 
estándares vigentes, obteniendo buenos resultados 
clínicos. Lo que otorga razonable validez a estos 
hallazgos. Sin embargo, también se deben considerar 
las limitaciones propias de este tipo de diseño. Por lo 
tanto, los resultados de este reporte deben ser 
analizados y discutidos teniendo en cuenta sus 
limitaciones; así mismo más investigación es necesaria 
incluyendo un tamaño de muestra representativo y 
considerando otras variables que permitan determinar 
con mayor certeza la asociación entre la gangrena de 
Fournier y el uso de catéter doble J. 

CONCLUSIÓN 

La gangrena de Fournier podría estar asociada con el 
uso de catéter doble J, el cual es un dispositivo medico 
utilizando frecuentemente en el área de urología. Por lo 
tanto, es importante que a todos los pacientes 
utilizando este tipo de dispositivos se le realice la 
extracción de este en los tiempos indicados, 
disminuyendo la probabilidad de contraer esta 
infección. 
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Figura 1. Examen clínico inicial 

 

*Se observa inflamación y deformidad del pene 

 

Figura 2. Urotac de la región púbica 

 

* Se evidencia proceso gaseoso a nivel de pubis y 
catéter doble jota calcificado. 

 

Figura 3. Drenaje de colección en primera estancia 

 

 

Figura 4. Tercera intervención quirúrgica  

 

*Se observa catéter doble j descendido 
completamente a vejiga, calcificado de 

aproximadamente 8cm. 

 

Figura 5. Paciente en resolución en manejo por 
clínica de heridas 
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mayor incidencia; en las zonas urbanas2. El sexo femenino 
es el más afectado (59,2%), así como el grupo etario de 
18 a 65 años.5 El presente caso a diferencia es varón, pero 
dentro del grupo etario mencionado. A la leucocitosis, 
compatible también con los casos descritos se añade el 
incremento de la proteína C reactiva, la cual se asocia 
al estado agudo producido por el envenenamiento e 
infección sobreagregada.5

No hay estudios que asocien niveles de proteína C reactiva 
a evolución y progresión del loxoscelismo. El paciente 
presentó linfopenia y eosinofilia al ingreso, las cuales, 
durante la evolución del cuadro fueron resolviéndose 
hasta llegar a valores normales, esto puede ser explicado 
por el mecanismo de hipersensibilidad y posible alergia 
del paciente a componentes del veneno, desencadenado 
por el accidente ponzoñoso debido a que veneno es una 
fuente potencial de antígenos.5 El manejo de la lesión 
aplicando crema tópica que contiene neomicina, polimixina 
y bacitracina dos veces al día y la aplicación de antibióticos 
intravenosos (Ceftriaxona + Clindamicina), mostraron 
ser efectivos. En concordancia con el caso informado 
por Baeza-Herrera,7 quienes muestran y recomiendan 
un cuidado exhaustivo de la piel, cobertura de la lesión, 
limpieza periódica dos veces al día y aplicación de 
antibióticos tópicos como la crema tópica descrita ayudan 
a la recuperación del paciente. Por otro lado, Maguiña,2 

refiere que, en el caso de existir una infección secundaria, se 
debe administrar una cefalosporina de primera generación 
(como cefradina, cefadroxilo o cefalexina) o clindamicina a 
dosis de 300 mg vía oral cada 8 horas, en el presente caso 
administramos una cobertura antibiótica vía oral.

Si se formara una escara de al menos de 5cm de diámetro, 
se recomienda proceder con una escarectomía.2 Sin 
embargo, en nuestro caso al tratarse de una escara de tipo 
superficial, no requirió de este procedimiento quirúrgico, 
se desprendió sola con las curaciones en el paso de los 
días. En caso de tratarse de una escara más profunda, que 
posteriormente se convierta a úlcera, se sugiere esperar 
hasta dos semanas a que la herida seque y luego recurrir 
a la escarectomía.2

No hay ensayos clínicos que describan el uso de crema 
antibiótica tópica en aracnoidismo dermonecrótico como 
la utilizada en nuestro caso lo que constituye la primera 
evidencia y base para futuros estudios.

CONCLUSIONES

El aracnoidismo dermo necrótico es una entidad rara, de 
presentación anecdótica en el presente caso a pesar de 
la afectación necrótica cutánea e infección sobreagregada 
del pene no presento daño a nivel interno (solo presento 
daño superficial de piel y TCSC). 

La administración de antibiótico por vía parenteral y oral 
en caso de mordedura de araña es recomendada. El uso 
de crema con antibióticos tópicos simultáneamente puede 
contribuir a una recuperación más rápida de la lesión.
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Se iniciaron curaciones con crema dérmica que contenía 
neomicina, polimixina y bacitracina (Multimicyn®) y suero 
fisiológico 2 veces al día. En los días posteriores el dolor 
y edema del pene disminuyeron. Las lesiones flictenoides 
necróticas se fueron esfacelando y progresaron hasta 
formar una ulcera con tejido granular y mayor área de piel 
esfacelada. Los resultados de los exámenes de laboratorio 
indicados por fechas se muestran en la Tabla 1.
Luego de 7 días de tratamiento Infectología recomienda 
completar tratamiento antibiótico con clindamicina vis oral 
por 3 días más y continúan con la curación de la herida. La 
lesión evolucionó favorablemente y el paciente egresó sin 
complicaciones. (Foto 2)

DISCUSIÓN

La principal limitación de esta presentación ha sido la 
no identificación de la araña, pero el cuadro clínico y las 
características del accidente dieron datos claros y precisos 
para hacer un diagnóstico seguro de loxocelismo tratado 
por el servicio de rología.
Un accidente “ponzoñoso” es la exposición a un animal 
ponzoñoso (aquel que presenta aguijón o púas que 
laceran la piel y tejidos) que al inocular sus toxinas generan 
una serie de alteraciones fisiopatológicas originando 
signos y síntomas que están íntimamente relacionados 
con la especie del animal agresor, dentro de este grupo 
se encuentra el loxoscelismo.5  El cuadro clínico más 
frecuente es la forma cutánea-necrótica, la que abarca 
hasta el 90% de los casos y las lesiones frecuentemente se 
localizan en los miembros, seguidos del tronco y la cara. 
Cabe mencionar que las lesiones más severas ocurren en 
áreas de tejido graso, como los muslos y glúteos.2

Divito y col.6 publican el caso por mordedura de una araña 
del género Cheiracanthium en un varón joven, quien 
presentó una lesión purpúrica edematosa con exfoliación 
de piel extensa en pene, escroto, región abdominal baja 
y nalgas, así como signos de respuesta inflamatoria 
sistémica; este caso recibió tratamiento con antibióticos 
endovenosos de amplio espectro con mejoría notable del 
cuadro. Las toxinas presentes en el veneno de Loxosceles 
y Cheiracanthium son distintas, motivo por el que no 
podríamos extrapolar los resultados clínicos de este caso 
al nuestro. Por otro lado, las lesiones presentan similitud 
a las lesiones escrotales originadas por el loxocelismo 
escrotal como lo informa Saavedra y col.5 que describieron 
el caso de un varón de 39 años, quien presento eritema, 
aumento de volumen, dolor urente y tejido escrotal 
necrótico secundario a mordedura de araña sin daño 
testicular, se inicia tratamiento con dapsona, el paciente 
evolucionó favorablemente egresando recuperado y sin 
complicaciones. En comparación con nuestro caso las 
lesiones guardan similitud por tratarse de la picadura 
del mismo arácnido en presentación anatómica genital 
masculino, por otro lado, el manejo medico instaurado fue 
eficiente dando como resultado una evolución favorable.
El presente caso ocurrido en la costa norte coincide con el 
comportamiento epidemiológico de mayor frecuencia en 
verano y primavera, prevalentes en la costa y sierra y con

Correspondencia: Napo9221@gmail.com

Revista Peruana de Urología 2021. 26: Revista Peruana de Urología 2021. 26: 
34 35

 habitante del altiplano Boliviano. Rev Arg Urol. 1946; 
15:1-12)

9. Sánchez P.J. Contribución a la historia de la medicina 
Boliviana. Archivos Bolivianos de Medicina. 1956. 34: 
115.

10. Windsor LL. Women in Medicine: An enciclopedia. 
Edición ilustrada ABC – CLIO. 2002: 204 - 259.

11. Paz y Miño M. Historia de la Urología en el Ecuador. 
Rev Med Cient Camb. 2004; 3 (6).

12. Díaz H. Primera médica peruana, Dra. Laura Esther 
Rodríguez Dulanto (1872 - 1919). An Fac Med. 
[Internet]. 2007 Jun; 68(2): 181-184. Disponible en: 
http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_
arttext&pid=S1025-55832007000200011&lng=es

13. Martínez Velasco A. Historia de la Sociedad Peruana 
de Urología 1932-2012. Editorial REP S.A.C; 2012.

14. Lázaro J, Galván R. Perfiles: La Saga del Doctor Julio 
Pow Sang. Revista Integración. 2012. Año 4. 22: 14.

15. Consejo Nacional de Residentado Médico [Internet]. 
Lima: Conareme (citado el 21 de noviembre de 2020); 
2015-2020. Disponible en: http://www.conareme.org.
pe/web/

16. Ramírez-Orellana J, Leon-Rivera H. Tendencias en 
el número de médicos titulados anualmente en el 
Perú, 2007-2016: análisis de la variable género. Acta 
Med Perú. [Internet]. 2019 Abr [citado 2020 Dic 08]; 
36(2):179-180. Disponible en: http://www.scielo.
org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1728-
59172019000200015&lng=es

17. Dai JC, Agochukwu-Mmonu N, Hittelman AB. Strategies 
for Attracting Women and Underrepresented 
Minorities in Urology. Curr Urol Rep. 2019;20 (10):61

18. Halpern JA, Lee UJ, Wolff EM, et al. Women in Urology 
Residency, 1978-2013: A Critical Look at Gender 
Representation in Our Specialty. Urology. 2016; 92:20-
25.

Correspondencia: elizabeth_corrales@yahoo.es

C A S O  C L Í N I CO

PIELOPLASTIA MINILAPARÓSCOPICA EN LACTANTE: 
REPORTE DE UN CASO

RESUMEN
Introducción: Actualmente disponemos de varios 
métodos de manejo de la estenosis pieloureteral en 
lactantes, presentamos un tratamiento mínimamente 
invasivo.

Casos Clínicos:  Lactante varón de 1año y 4 meses de edad 
con 11 kilogramos de peso, presenta hidronefrosis grado 
3 en la escala de dilatación del tracto urinario (UTD P3), 
con radiorrenograma con test de furosemida que muestra 
curva obstructiva y función renal izquierda de 34 %. Se 
realiza pieloplastía izquierda minilaparoscópica. Se retiró 
catéter de pielostomía en el décimo día postoperatorio, 
control ecográfico favorable.

Conclusiones: Cirugía mínimamente invasiva en 
lactantes tiene resultados quirúrgicos favorables. La cirugía 
laparoscópica es una opción quirúrgica en el tratamiento 
de la estenosis pieloureteral en población pediátrica..

Palabras claves: Pieloplastía, laparoscopía, lactante, 
hidronefrosis.

ABSTRACT
Introduction: Currently we have several methods of 
managing pyeloureteral stenosis in infants, we present a 
minimally invasive treatment.

Clinical Cases: Male infant aged 1 year and 4 months 
weighing 11 kilograms, presents grade 3 hydronephrosis 
on the urinary tract dilatation scale (UTD P3), with a 
radiorenogram with furosemide test showing obstructive 
curve and left renal function of 3. 4 %. Minilaparoscopic 
left pyeloplasty was performed. The pyelostomy catheter 
was removed on the 10th postoperative day, favorable 
ultrasound control.

Conclusions: Minimally invasive surgery in infants 
has favorable surgical results. Laparoscopic surgery is a 
surgical option in the treatment of pyeloureteral stenosis 
in the pediatric populationl.

Keywords: Pyeloplasty, laparoscopy, infant, 
hydronephrosis.

INTRODUCCIÓN

La hidronefrosis se define como una dilatación del sistema 
colector renal debida a la dificultad para la eliminación de 
la orina. La obstrucción de la unión pieloureteral (UPU) 
se define como la restricción del flujo de orina desde la 
pelvis hacia el uréter proximal, con la dilatación posterior 
del sistema colector y la posibilidad de dañar el riñón. Es la 
causa patológica más frecuente de hidronefrosis neonatal.1 
A menudo se observa un estrechamiento, pero no se sabe 
aún si se trata de una interrupción del desarrollo o de una 
recanalización incompleta del uréter.

Existen causas extrínsecas e intrínsecas de la obstrucción 
de la UPU, la causa más frecuente es la intrínseca: 
estenosis de la UPU, este hallazgo puede corresponder a 
una interrupción en el desarrollo de la musculatura circular 
de la UPU o a una alteración de las fibras de colágeno y de 
su composición entre las células musculares y alrededor 
de ellas, otras causas de obstrucciones intrínsecas son: los 
pliegues de la mucosa valvular, circunvoluciones fetales 
persistentes y pólipos ureterales.2 Los riñones con una 
pelvis intrarrenal grande son menos vulnerables al daño 
por obstrucción que aquellos con una pelvis intrarrenal 
pequeña, especialmente durante la diuresis.3

La obstrucción de la UPU tiene una incidencia global 
de 1: 1.500 y una proporción de hombres a mujeres 
de 2: 1 en recién nacidos. Las lesiones se encuentran 
con más frecuencia en el lado izquierdo que en el lado 
derecho.4 La tasa informada de participación bilateral es 
de aproximadamente el 10 a 40 %, con aparición tanto 
simultánea como no simultánea. Las manifestaciones 
clínicas en niños mayores incluyen dolor intermitente en el 
flanco o dolor abdominal. El dolor puede empeorar durante 
la diuresis enérgica, estos síntomas pueden ir acompañados 
de náuseas y vómitos. Los métodos diagnósticos incluyen 
de manera especial los estudios de imágenes: ecografía, 
tomografía, uretrocistografía miccional (para estudio de 
reflujo vesicoureteral como diagnostico asociado). Los 
criterios absolutos para definir la conducta quirúrgica son: 
hidronefrosis severa, aumento del grado de hidronefrosis 
y disminución de la función del riñón afectado por debajo 
del 40 % de la función renal dividida, o una pérdida de 
función en serie superior al 10%.
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Se presenta el caso de una niña de 11 años con 
diagnóstico de Síndrome EEC, describiendo el manejo 
urológico en nuestra Institución. 

CASO CLÍNICO 

Niña de 11 años, procedente de Lima, quien fue referida 
al Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins desde 
los 3 años, donde se diagnosticó Síndrome EEC 
(Ectrodactilia, displasia Ectodérmica y fisura labio 
palatina). Dentro de sus antecedentes encontramos 
cuatro infecciones urinarias dos de las cuales fueron 
febriles. La paciente era producto de parto por cesárea 
debido a que tenía un diagnóstico prenatal de 
hidronefrosis bilateral severa. Estuvo hospitalizada por 
15 días luego de su nacimiento por sepsis de punto de 
partida urinario. El estudio de cistografía revelo un 
reflujo vesicoureteral grado V bilateral. La gammagrafía 
renal  no evidenciaba  de cicatrices, la función 
diferencial  fue de riñon derecho: 40%  y el izquierdo 
60%, no había patrón obstructivo. Sus antecedentes 
quirúrgicos fueron: vesicostomía cutánea a los 6 
meses, corrección de labio leporino en 2 tiempos (9 y 
18 meses), dacriocistostomía a la edad de 6 años y 
corrección de fisura palatina anterior a los 10 años. 

Al examen físico había una xerosis generalizada, 
cabello ralo, de aspecto pálido y displasia ungueal. (FIG 
N°1), los ojos tenían un eccema en parpados inferiores, 
cejas tinte claro y en menor número. (FIG N°2). La boca 
con microdontia, adontia en: incisivo 1y 2, en 1er canino 
y en 1er premolar superior izquierdo. (FIG N°2). La 
nariz com puente nasal ancho. (FIG N°1. Presencia de 
cicatriz post operatoria a nivel central de labio y maxilar 
superior. A nivel genitourinario: se aprecia una 
vesicostomía cutánea permeable y seno urogenital. 
(FIG N°4). Con respecto al sistema musculo 
esquelético: ectrodactilia en miembros superiores: 
ausencia de los dedos anulares y medios de ambas 
manos. (FIG N°3), ectrodactilia en miembros inferiores 
y ausencia del tercer dedo en ambos pies. (FIG N°3) 

Con respecto a los análisis de laboratorio tenía una 
urea de 89.9 mg/dl, creatinina de 2.5 mg/dl, una 
hemoglobina: 9,4gr/dl, proteínas en orina de 24 horas: 
426.6mg/24 h y depuración de creatinina corregida de 
33.7/ml/min/1.73. 

En referencia a imágenes la ecografía renal mostraba 
riñones hipotróficos el derecho de DL: 34mm, DAP: 
27mm, CM: 6.9mm.   y el izquierdo de DL: 62 mm, DAP: 
47mm, CM: 19 mm, la ecografía de vejiga con 
vesicostomia cutánea, tenía una capacidad de 165 c/c. 
En la cistografía:  

Se veía una vejiga de bordes regulares, con capacidad 
aproximada de 150cc sin reflujo vesicoureteral. (FIG 
N°4). La uretrocistoscopía informo seno urogenital con 
longitud conducto a piel de 1 cm.  

Se realizo cierre de vesicostomía con colocación de 
talla vesical y corrección quirúrgica del seno urogenital 

a los 11 años. La cistostomía suprapúbica fue retirada 
a las 2 semanas y para optimizar el vaciado vesical se 
inició entrenamiento para cateterismo intermitente 
limpio y dilatación vaginal con dilatadores Hegar.  La 
paciente se encuentra en evaluación continua por el 
servicio de Urología y Nefrología pediátrica.  

DISCUSIÓN 

Las características clínicas iniciales del síndrome EEC 
fueron descritas por Cockay en 1936.  En el año 1970 
Rudiger añadió a la displasia ectodérmica como un 
criterio principal para el diagnóstico, estableciendo el 
nombro de Síndrome de EEC y además describió 2 
formas clínicas, en una de ellas el labio se encontraba 
hendido con o sin el paladar y la otra en la se observaba 
sólo el paladar comprometido 4,5. 

Dentro del diagnóstico diferencial debe plantearse 
principalmente con dos síndromes como son el 
síndrome de Rapp- Hodking y el síndrome de AEC 
(anquilobléfaron, displasia ectodérmica y paladar 
hendido con o sin labio leporino), quienes presentan 
displasia ectodérmica y orofacial, pero ambas 
patologías muestran extremidades normales. 6,7 

Nuestra paciente presenta ectrodactilia, la displasia 
ectodérmica y el paladar hendido con labio leporino ya 
corregido quirúrgicamente, características clínicas 
consideradas como criterios diagnósticos para el 
síndrome de EEC. 2 

El 30% de los pacientes presentan anomalías del tracto 
genitourinario, constituyendo el megauréter la 
manifestación urológica más frecuente. En este caso 
fue diagnosticada con hidroureteronefrosis bilateral 
severa por RVU y alteración de la función renal, por lo 
que fue sometida a vesicostomía cutánea. Aguinaldo, 
en un estudio de 25 pacientes con Síndrome EEC 
encontró presencia de malformaciones urológicas en el 
52% de los pacientes, siendo el megauréter la 
malformación más común. 3, 8 

Kuster, encontró en su estudio, presencia de 
malformaciones genitourinarios del 8.3% de sus 
pacientes, mientras que Rollnick encontró un 61.5% en 
su estudio. 9,10 

Dentro del plan terapéutico se necesita una evaluación 
oftalmológica precoz para detectar alteraciones del 
conducto lacrimal. La paciente fue sometida a 
Dacriocistectomía a la edad de 6 años, la evaluación y 
tratamiento del problema orofacial fue corregido antes 
de los 18 meses. En caso de la presencia de este 
síndrome es importante detectar problemas 
urogenitales a fin de dar un tratamiento oportuno que 
influye directamente en la supervivencia y calidad de 
vida.  

La vesicostomía realizada durante el periodo neonatal 
fue con el fin de mejorar la función renal permitió 
también una cura espontanea del reflujo vesicoureteral 
y a la edad de 11 años se realizó cierre de vesicostomía 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RESUMEN 

Introducción: El síndrome EEC es una patología de 
presentación rara, caracterizada por un  patrón de 
herencia autosómico dominante con expresión 
fenotípica muy variable. Dentro de los criterios 
diagnósticos se consideran a la displasia ectodérmica, 
labio-paladar hendidos y ectrodactilia. 

Caso Clínico: Se presenta el caso de una niña de 11 
años con diagnóstico de Síndrome EEC reflujo 
vesicoureteral grado V bilateral y riñones hipotróficos y 
seno urogenital. El tratamiento inicial fue de 
vesicostomía y posteriormente de realizo cierre de 
vesicostomía y cura de Seno Urogenital. 

Conclusión: El síndrome EEC tiene en un 30% de 
casos alteraciones del aparato urogenital siendo el más 
frecuente el megauréter, en nuestro caso fue bilateral y 
asociado a reflujo vesicoureteral severo. 

Palabras clave: Gangrena de Fournier, Fascitis 
necrotizante, Catéter doble J. 

ABSTRACT 

Introduction: EEC syndrome is a rare presentation 
characterized by an autosomal dominant inheritance 
pattern with highly variable phenotypic expression. 
Among the diagnostic criteria, ectodermal dysplasia, 
cleft lip-palate and ectrodactyly are considered.  

Clinical case: The case of an 11-year-old girl with a 
diagnosis of EEC syndrome, bilateral grade V 
vesicoureteral reflux, and hypotrophic kidneys and 
urogenital sinus, is presented. The initial treatment was 
vesicostomy and later, closure of the vesicostomy and 
cure of the urogenital sinus                                                                                         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Conclusion: EEC syndrome has urogenital system 
alterations in 30% of cases, the most frequent being 
megaureter, in our case it was bilateral and  associated 
with reflux Severe vesicoureteral.                                                                                                                            

Keywords: EEC syndrome, ectodermal dysplasia, 
ectrodactyly, cleft lip-palate. 

INTRODUCCIÓN 

Las displasias ectodérmicas son un conjunto de 
patologías hereditarias que presentan alteraciones en 
el desarrollo de más de dos órganos de origen 
ectodérmico como las uñas, pelo, dientes, conjuntiva, 
etc. En 1848 “Thurman” público el primer caso de 
displasia y en 1929 “Weech” acuñó el término “displasia 
ectodérmica” y sugirió 3 características: Que los 
órganos afectados sean de origen ectodérmico, 
constituir anomalías del desarrollo y ser hereditarios.1,2 

El síndrome EEC es una patología de presentación 
rara, con un reporte en la bibliografía internacional de 
alrededor de 200 casos 1, genéticamente se postula 
que es producida por ausencia del factor de trascripción 
p63 localizado en el cromosoma 7q11 y presenta un 
patrón de herencia autosómico dominante con 
expresión fenotípica muy variable.  2 

Como criterios diagnósticos se consideran a la displasia 
ectodérmica, el paladar hendido con o sin labio leporino 
y ectrodactilia.2,3 

Se estima una prevalencia de 1 caso por cada 1.5 
millones de nacidos. Con el uso frecuente de la 
ecografía prenatal es posible su diagnóstico a partir de 
las 14 y 16 semanas. 3 

 

 

 

NIÑA CON SÍNDROME EEC (ECTRODACTILIA, DISPLASIA 
ECTODÉRMICA, LABIO/PALADAR HENDIDO) CON COMPROMISO 
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mayor incidencia; en las zonas urbanas2. El sexo femenino 
es el más afectado (59,2%), así como el grupo etario de 
18 a 65 años.5 El presente caso a diferencia es varón, pero 
dentro del grupo etario mencionado. A la leucocitosis, 
compatible también con los casos descritos se añade el 
incremento de la proteína C reactiva, la cual se asocia 
al estado agudo producido por el envenenamiento e 
infección sobreagregada.5

No hay estudios que asocien niveles de proteína C reactiva 
a evolución y progresión del loxoscelismo. El paciente 
presentó linfopenia y eosinofilia al ingreso, las cuales, 
durante la evolución del cuadro fueron resolviéndose 
hasta llegar a valores normales, esto puede ser explicado 
por el mecanismo de hipersensibilidad y posible alergia 
del paciente a componentes del veneno, desencadenado 
por el accidente ponzoñoso debido a que veneno es una 
fuente potencial de antígenos.5 El manejo de la lesión 
aplicando crema tópica que contiene neomicina, polimixina 
y bacitracina dos veces al día y la aplicación de antibióticos 
intravenosos (Ceftriaxona + Clindamicina), mostraron 
ser efectivos. En concordancia con el caso informado 
por Baeza-Herrera,7 quienes muestran y recomiendan 
un cuidado exhaustivo de la piel, cobertura de la lesión, 
limpieza periódica dos veces al día y aplicación de 
antibióticos tópicos como la crema tópica descrita ayudan 
a la recuperación del paciente. Por otro lado, Maguiña,2 

refiere que, en el caso de existir una infección secundaria, se 
debe administrar una cefalosporina de primera generación 
(como cefradina, cefadroxilo o cefalexina) o clindamicina a 
dosis de 300 mg vía oral cada 8 horas, en el presente caso 
administramos una cobertura antibiótica vía oral.

Si se formara una escara de al menos de 5cm de diámetro, 
se recomienda proceder con una escarectomía.2 Sin 
embargo, en nuestro caso al tratarse de una escara de tipo 
superficial, no requirió de este procedimiento quirúrgico, 
se desprendió sola con las curaciones en el paso de los 
días. En caso de tratarse de una escara más profunda, que 
posteriormente se convierta a úlcera, se sugiere esperar 
hasta dos semanas a que la herida seque y luego recurrir 
a la escarectomía.2

No hay ensayos clínicos que describan el uso de crema 
antibiótica tópica en aracnoidismo dermonecrótico como 
la utilizada en nuestro caso lo que constituye la primera 
evidencia y base para futuros estudios.

CONCLUSIONES

El aracnoidismo dermo necrótico es una entidad rara, de 
presentación anecdótica en el presente caso a pesar de 
la afectación necrótica cutánea e infección sobreagregada 
del pene no presento daño a nivel interno (solo presento 
daño superficial de piel y TCSC). 

La administración de antibiótico por vía parenteral y oral 
en caso de mordedura de araña es recomendada. El uso 
de crema con antibióticos tópicos simultáneamente puede 
contribuir a una recuperación más rápida de la lesión.
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Se iniciaron curaciones con crema dérmica que contenía 
neomicina, polimixina y bacitracina (Multimicyn®) y suero 
fisiológico 2 veces al día. En los días posteriores el dolor 
y edema del pene disminuyeron. Las lesiones flictenoides 
necróticas se fueron esfacelando y progresaron hasta 
formar una ulcera con tejido granular y mayor área de piel 
esfacelada. Los resultados de los exámenes de laboratorio 
indicados por fechas se muestran en la Tabla 1.
Luego de 7 días de tratamiento Infectología recomienda 
completar tratamiento antibiótico con clindamicina vis oral 
por 3 días más y continúan con la curación de la herida. La 
lesión evolucionó favorablemente y el paciente egresó sin 
complicaciones. (Foto 2)

DISCUSIÓN

La principal limitación de esta presentación ha sido la 
no identificación de la araña, pero el cuadro clínico y las 
características del accidente dieron datos claros y precisos 
para hacer un diagnóstico seguro de loxocelismo tratado 
por el servicio de rología.
Un accidente “ponzoñoso” es la exposición a un animal 
ponzoñoso (aquel que presenta aguijón o púas que 
laceran la piel y tejidos) que al inocular sus toxinas generan 
una serie de alteraciones fisiopatológicas originando 
signos y síntomas que están íntimamente relacionados 
con la especie del animal agresor, dentro de este grupo 
se encuentra el loxoscelismo.5  El cuadro clínico más 
frecuente es la forma cutánea-necrótica, la que abarca 
hasta el 90% de los casos y las lesiones frecuentemente se 
localizan en los miembros, seguidos del tronco y la cara. 
Cabe mencionar que las lesiones más severas ocurren en 
áreas de tejido graso, como los muslos y glúteos.2

Divito y col.6 publican el caso por mordedura de una araña 
del género Cheiracanthium en un varón joven, quien 
presentó una lesión purpúrica edematosa con exfoliación 
de piel extensa en pene, escroto, región abdominal baja 
y nalgas, así como signos de respuesta inflamatoria 
sistémica; este caso recibió tratamiento con antibióticos 
endovenosos de amplio espectro con mejoría notable del 
cuadro. Las toxinas presentes en el veneno de Loxosceles 
y Cheiracanthium son distintas, motivo por el que no 
podríamos extrapolar los resultados clínicos de este caso 
al nuestro. Por otro lado, las lesiones presentan similitud 
a las lesiones escrotales originadas por el loxocelismo 
escrotal como lo informa Saavedra y col.5 que describieron 
el caso de un varón de 39 años, quien presento eritema, 
aumento de volumen, dolor urente y tejido escrotal 
necrótico secundario a mordedura de araña sin daño 
testicular, se inicia tratamiento con dapsona, el paciente 
evolucionó favorablemente egresando recuperado y sin 
complicaciones. En comparación con nuestro caso las 
lesiones guardan similitud por tratarse de la picadura 
del mismo arácnido en presentación anatómica genital 
masculino, por otro lado, el manejo medico instaurado fue 
eficiente dando como resultado una evolución favorable.
El presente caso ocurrido en la costa norte coincide con el 
comportamiento epidemiológico de mayor frecuencia en 
verano y primavera, prevalentes en la costa y sierra y con
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C A S O  C L Í N I CO

PIELOPLASTIA MINILAPARÓSCOPICA EN LACTANTE: 
REPORTE DE UN CASO

RESUMEN
Introducción: Actualmente disponemos de varios 
métodos de manejo de la estenosis pieloureteral en 
lactantes, presentamos un tratamiento mínimamente 
invasivo.

Casos Clínicos:  Lactante varón de 1año y 4 meses de edad 
con 11 kilogramos de peso, presenta hidronefrosis grado 
3 en la escala de dilatación del tracto urinario (UTD P3), 
con radiorrenograma con test de furosemida que muestra 
curva obstructiva y función renal izquierda de 34 %. Se 
realiza pieloplastía izquierda minilaparoscópica. Se retiró 
catéter de pielostomía en el décimo día postoperatorio, 
control ecográfico favorable.

Conclusiones: Cirugía mínimamente invasiva en 
lactantes tiene resultados quirúrgicos favorables. La cirugía 
laparoscópica es una opción quirúrgica en el tratamiento 
de la estenosis pieloureteral en población pediátrica..

Palabras claves: Pieloplastía, laparoscopía, lactante, 
hidronefrosis.

ABSTRACT
Introduction: Currently we have several methods of 
managing pyeloureteral stenosis in infants, we present a 
minimally invasive treatment.

Clinical Cases: Male infant aged 1 year and 4 months 
weighing 11 kilograms, presents grade 3 hydronephrosis 
on the urinary tract dilatation scale (UTD P3), with a 
radiorenogram with furosemide test showing obstructive 
curve and left renal function of 3. 4 %. Minilaparoscopic 
left pyeloplasty was performed. The pyelostomy catheter 
was removed on the 10th postoperative day, favorable 
ultrasound control.

Conclusions: Minimally invasive surgery in infants 
has favorable surgical results. Laparoscopic surgery is a 
surgical option in the treatment of pyeloureteral stenosis 
in the pediatric populationl.

Keywords: Pyeloplasty, laparoscopy, infant, 
hydronephrosis.

INTRODUCCIÓN

La hidronefrosis se define como una dilatación del sistema 
colector renal debida a la dificultad para la eliminación de 
la orina. La obstrucción de la unión pieloureteral (UPU) 
se define como la restricción del flujo de orina desde la 
pelvis hacia el uréter proximal, con la dilatación posterior 
del sistema colector y la posibilidad de dañar el riñón. Es la 
causa patológica más frecuente de hidronefrosis neonatal.1 
A menudo se observa un estrechamiento, pero no se sabe 
aún si se trata de una interrupción del desarrollo o de una 
recanalización incompleta del uréter.

Existen causas extrínsecas e intrínsecas de la obstrucción 
de la UPU, la causa más frecuente es la intrínseca: 
estenosis de la UPU, este hallazgo puede corresponder a 
una interrupción en el desarrollo de la musculatura circular 
de la UPU o a una alteración de las fibras de colágeno y de 
su composición entre las células musculares y alrededor 
de ellas, otras causas de obstrucciones intrínsecas son: los 
pliegues de la mucosa valvular, circunvoluciones fetales 
persistentes y pólipos ureterales.2 Los riñones con una 
pelvis intrarrenal grande son menos vulnerables al daño 
por obstrucción que aquellos con una pelvis intrarrenal 
pequeña, especialmente durante la diuresis.3

La obstrucción de la UPU tiene una incidencia global 
de 1: 1.500 y una proporción de hombres a mujeres 
de 2: 1 en recién nacidos. Las lesiones se encuentran 
con más frecuencia en el lado izquierdo que en el lado 
derecho.4 La tasa informada de participación bilateral es 
de aproximadamente el 10 a 40 %, con aparición tanto 
simultánea como no simultánea. Las manifestaciones 
clínicas en niños mayores incluyen dolor intermitente en el 
flanco o dolor abdominal. El dolor puede empeorar durante 
la diuresis enérgica, estos síntomas pueden ir acompañados 
de náuseas y vómitos. Los métodos diagnósticos incluyen 
de manera especial los estudios de imágenes: ecografía, 
tomografía, uretrocistografía miccional (para estudio de 
reflujo vesicoureteral como diagnostico asociado). Los 
criterios absolutos para definir la conducta quirúrgica son: 
hidronefrosis severa, aumento del grado de hidronefrosis 
y disminución de la función del riñón afectado por debajo 
del 40 % de la función renal dividida, o una pérdida de 
función en serie superior al 10%.
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cutánea más corrección   quirúrgica del seno urogenital. 
La niña ahora se encuentra realizando cateterismo 
intermitente limpio y dilataciones vaginales. 

CONCLUSIÓN 

El síndrome EEC debido a su variabilidad de expresión 
clínica, requiere un abordaje multidisciplinario. Estos 
pacientes presentan un buen pronóstico y una 
aceptable calidad de vida. Se debe realizar intervención 
quirúrgica a temprana edad a fin de lograr una inserción 
social aceptable y sobre todo para evitar efectos 
deletéreos de las anomalías urinarias. 
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mayor incidencia; en las zonas urbanas2. El sexo femenino 
es el más afectado (59,2%), así como el grupo etario de 
18 a 65 años.5 El presente caso a diferencia es varón, pero 
dentro del grupo etario mencionado. A la leucocitosis, 
compatible también con los casos descritos se añade el 
incremento de la proteína C reactiva, la cual se asocia 
al estado agudo producido por el envenenamiento e 
infección sobreagregada.5

No hay estudios que asocien niveles de proteína C reactiva 
a evolución y progresión del loxoscelismo. El paciente 
presentó linfopenia y eosinofilia al ingreso, las cuales, 
durante la evolución del cuadro fueron resolviéndose 
hasta llegar a valores normales, esto puede ser explicado 
por el mecanismo de hipersensibilidad y posible alergia 
del paciente a componentes del veneno, desencadenado 
por el accidente ponzoñoso debido a que veneno es una 
fuente potencial de antígenos.5 El manejo de la lesión 
aplicando crema tópica que contiene neomicina, polimixina 
y bacitracina dos veces al día y la aplicación de antibióticos 
intravenosos (Ceftriaxona + Clindamicina), mostraron 
ser efectivos. En concordancia con el caso informado 
por Baeza-Herrera,7 quienes muestran y recomiendan 
un cuidado exhaustivo de la piel, cobertura de la lesión, 
limpieza periódica dos veces al día y aplicación de 
antibióticos tópicos como la crema tópica descrita ayudan 
a la recuperación del paciente. Por otro lado, Maguiña,2 

refiere que, en el caso de existir una infección secundaria, se 
debe administrar una cefalosporina de primera generación 
(como cefradina, cefadroxilo o cefalexina) o clindamicina a 
dosis de 300 mg vía oral cada 8 horas, en el presente caso 
administramos una cobertura antibiótica vía oral.

Si se formara una escara de al menos de 5cm de diámetro, 
se recomienda proceder con una escarectomía.2 Sin 
embargo, en nuestro caso al tratarse de una escara de tipo 
superficial, no requirió de este procedimiento quirúrgico, 
se desprendió sola con las curaciones en el paso de los 
días. En caso de tratarse de una escara más profunda, que 
posteriormente se convierta a úlcera, se sugiere esperar 
hasta dos semanas a que la herida seque y luego recurrir 
a la escarectomía.2

No hay ensayos clínicos que describan el uso de crema 
antibiótica tópica en aracnoidismo dermonecrótico como 
la utilizada en nuestro caso lo que constituye la primera 
evidencia y base para futuros estudios.

CONCLUSIONES

El aracnoidismo dermo necrótico es una entidad rara, de 
presentación anecdótica en el presente caso a pesar de 
la afectación necrótica cutánea e infección sobreagregada 
del pene no presento daño a nivel interno (solo presento 
daño superficial de piel y TCSC). 

La administración de antibiótico por vía parenteral y oral 
en caso de mordedura de araña es recomendada. El uso 
de crema con antibióticos tópicos simultáneamente puede 
contribuir a una recuperación más rápida de la lesión.
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Introducción: Actualmente disponemos de varios 
métodos de manejo de la estenosis pieloureteral en 
lactantes, presentamos un tratamiento mínimamente 
invasivo.
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3 en la escala de dilatación del tracto urinario (UTD P3), 
con radiorrenograma con test de furosemida que muestra 
curva obstructiva y función renal izquierda de 34 %. Se 
realiza pieloplastía izquierda minilaparoscópica. Se retiró 
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managing pyeloureteral stenosis in infants, we present a 
minimally invasive treatment.

Clinical Cases: Male infant aged 1 year and 4 months 
weighing 11 kilograms, presents grade 3 hydronephrosis 
on the urinary tract dilatation scale (UTD P3), with a 
radiorenogram with furosemide test showing obstructive 
curve and left renal function of 3. 4 %. Minilaparoscopic 
left pyeloplasty was performed. The pyelostomy catheter 
was removed on the 10th postoperative day, favorable 
ultrasound control.

Conclusions: Minimally invasive surgery in infants 
has favorable surgical results. Laparoscopic surgery is a 
surgical option in the treatment of pyeloureteral stenosis 
in the pediatric populationl.

Keywords: Pyeloplasty, laparoscopy, infant, 
hydronephrosis.

INTRODUCCIÓN

La hidronefrosis se define como una dilatación del sistema 
colector renal debida a la dificultad para la eliminación de 
la orina. La obstrucción de la unión pieloureteral (UPU) 
se define como la restricción del flujo de orina desde la 
pelvis hacia el uréter proximal, con la dilatación posterior 
del sistema colector y la posibilidad de dañar el riñón. Es la 
causa patológica más frecuente de hidronefrosis neonatal.1 
A menudo se observa un estrechamiento, pero no se sabe 
aún si se trata de una interrupción del desarrollo o de una 
recanalización incompleta del uréter.

Existen causas extrínsecas e intrínsecas de la obstrucción 
de la UPU, la causa más frecuente es la intrínseca: 
estenosis de la UPU, este hallazgo puede corresponder a 
una interrupción en el desarrollo de la musculatura circular 
de la UPU o a una alteración de las fibras de colágeno y de 
su composición entre las células musculares y alrededor 
de ellas, otras causas de obstrucciones intrínsecas son: los 
pliegues de la mucosa valvular, circunvoluciones fetales 
persistentes y pólipos ureterales.2 Los riñones con una 
pelvis intrarrenal grande son menos vulnerables al daño 
por obstrucción que aquellos con una pelvis intrarrenal 
pequeña, especialmente durante la diuresis.3

La obstrucción de la UPU tiene una incidencia global 
de 1: 1.500 y una proporción de hombres a mujeres 
de 2: 1 en recién nacidos. Las lesiones se encuentran 
con más frecuencia en el lado izquierdo que en el lado 
derecho.4 La tasa informada de participación bilateral es 
de aproximadamente el 10 a 40 %, con aparición tanto 
simultánea como no simultánea. Las manifestaciones 
clínicas en niños mayores incluyen dolor intermitente en el 
flanco o dolor abdominal. El dolor puede empeorar durante 
la diuresis enérgica, estos síntomas pueden ir acompañados 
de náuseas y vómitos. Los métodos diagnósticos incluyen 
de manera especial los estudios de imágenes: ecografía, 
tomografía, uretrocistografía miccional (para estudio de 
reflujo vesicoureteral como diagnostico asociado). Los 
criterios absolutos para definir la conducta quirúrgica son: 
hidronefrosis severa, aumento del grado de hidronefrosis 
y disminución de la función del riñón afectado por debajo 
del 40 % de la función renal dividida, o una pérdida de 
función en serie superior al 10%.
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bajo de las vías urinarias superiores se tratan en un 
inicio con cirugía ablativa con conservación renal. La 
linfadenectomía o vaciamiento ganglionar regional se 
realiza junto con la nefroureterectomía radical1. 

CASO CLÍNICO 

Se trata de paciente de sexo masculino de 45 años de 
edad, natural de Puno, procedente de Arequipa, 
profesión electricista.  

Como antecedente vivió hasta los 20 años en la Selva 
del Perú, refiere haber trabajado en fábrica de algodón 
durante 10 años, además niega consumo de sustancias 
nocivas como alcohol o tabaco, niega consumo de café 
y niega haber tomado algún fármaco frecuentemente. 

Paciente refiere presentar de manera insidiosa desde 
hace 1 año hematuria, y en el último mes se agregó 
adinamia y cefalea holocraneana. 

Al examen preferencial, tiene datos positivos de piel 
pálida, conjuntivas palpebrales pálidas y orinas 
hematúricas. 

Paciente primero acude por consultorio de nefrología, 
dónde solicitan ecografía (imagen 1, 2), que reporta, 
riñón derecho de 11.9 x 6.57 x 7.60 cm, en parénquima 
se evidencia lesión de ocupación de espacio con áreas 
ecomixtas: hipoecoicas y ecogénicas de 80 x 80 mm 
aproximadamente y un volumen de 2152.83cc, con 
pérdida de la arquitectura del sistema pielocalicial.  

Riñón izquierdo de 11.16 x 5.35 x 5.22 cm, con 
parénquima homogéneo y de ecogenicidad conservada 
con corteza renal de 0.9 cm, con sistema pielocalicial 
conservado. 

Por ende, se concluye como tumoración renal 
derecha. 

 

Imagen 1: Ecografía Renal 

 

 

Imagen 2: Ecografía Renal 

  

Paciente es referido al servicio de urología, donde es 
evaluado, y se solicita UROTEM (imagen 3, 4, 5), en la 
cual se encuentran los siguientes hallazgos:  

- Riñón derecho que muestra amplia masa 
neoformativa con necrosis central que mide 8 x 7 x 
11 cm medido en sus ejes mayores; se asocia 
adenopatías metastásicas menores de 14 mm 
adyacente a su hilio, no se aprecia excreción renal 
del contraste; pelvis y cálices sin evidencia de 
dilataciones, además uréter derecho de calibre y 
trayecto normal, no se evidencian áreas de 
estenosis.  

- Riñón izquierdo de adecuada localización, tamaño 
normal, parénquima con adecuada captación de 
medio de contraste, sin evidencia de lesiones 
focales, pelvis y cálices sin evidencia de 
dilataciones, espacio perirrenal sin alteraciones; 
uréter izquierdo de calibre y trayecto normal, no se 
evidencian áreas de estenosis.  

- Glándulas suprarrenales de tamaño, densidad y 
morfología conservada.  

- Vejiga con moderada distensión, paredes 
delgadas, no se visualizan alteraciones 
diverticulares, pólipos ni masas. 

Se concluye masa neoformativa renal derecha con 
adenopatías metastásicas en su hilio. 

 

Imagen 3: UROTEM 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RESUMEN 

Introducción: Un tumor de las vías urinarias 
superiores puede definirse como cualquier crecimiento 
neoplásico que afecta el revestimiento de las vías 
urinarias desde los cálices hasta la porción distal del 
uréter. 

Caso Clínico: Se presenta caso clínico de paciente 
varón de 39 años de edad, que presentó hematuria de 
manera insidiosa 1 año. Se realiza una revisión del 
tema, sus factores de riesgo, el manejo diagnóstico y la 
opción de tratamiento. Se realizó UROTEM, cistoscopía 
y posterior a ello una nefroureterectomía derecha 

Conclusión: La patología de tumor de vias es poco 
frecuente a inicios de la cuarta década de la vida. 

ABSTRACT 

Antecedents: A tumor of the upper urinary tract 
urothelia can be defined as any neoplastic growth 
affecting the lining of the urinary tract from the calyces 
to the distal portion of the ureter.  

Objective: The objective of this report is to present a 
clinical case of a patient who suffered malignant renal 
tumor, risk factors, diagnosis and its management.  

Materials and Methods: We present a clinical case of 
a 39-year-old male patient who presented hematuria 
insidiously for 1 year. A review of the subject, its risk 
factors, the diagnostic management and the treatment 
option. In this clinical case we used UROTEM and 
cystoscopy for the diagnostic, and the treatmente we 
used a right nephroureterectomy.  

Results: Patient tolerates surgery, recovers renal 
function, responding satisfactorily to surgical 
management.  

Conclusions: It is concluded that surgical management 
was successful. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

INTRODUCCIÓN 

Un tumor de las vías urinarias superiores puede 
definirse como cualquier crecimiento neoplásico que 
afecta el revestimiento de las vías urinarias desde los 
cálices hasta la porción distal del uréter 1. Estos 
tumores, representan el 5 al 7 % de todos los tumores 
renales y alrededor del 5% de todos los tumores 
uroteliales2. Existe una relación de 2:1 respecto a que 
se desarrolle en hombres que en mujeres1.  

Este tumor tiene como factores de riesgo: tabaquismo, 
consumo de café, analgésicos, el tipo de ocupación, 
exposición al arsénico, inflamación crónica, infección o 
exposición a agentes quimioterápicos y factor 
genético1, 2. 

Alrededor del 70% de los tumores ureterales se 
presentan en el uréter distal, 25% en el uréter medio y 
5% en el uréter proximal1. Los pacientes con tumores 
de las vías urinarias superiores tienen riesgo de 
desarrollar cáncer de vejiga, con incidencia del 15 al 
75% dentro de los 5 años de desarrollo del cáncer de 
las vías urinarias superiores1. 

Los tumores de alto grado invaden el tejido conectivo 
subyacente, el músculo y el tejido circundante. Se 
sugiere que la invasión linfovascular es factor 
pronóstico independiente de supervivencia específica1.  

En cuanto al diagnóstico, el síntoma preponderante es 
la hematuria macroscópica o microscópica1. La 
UROTEM, permite visualizar defecto del llenado 
radiolúcido, obstrucción o llenado incompleto de las 
vías superiores, además permite detectar la falta de 
visualización del sistema colector1. También es 
importante señalar, que la cistoscopía es obligatoria de 
realizar en la evaluación para descartar lesiones 
vesicales coexistentes9. 

En cuanto al tratamiento, se sugiere cirugía 
laparoscópica y nefroureterectomía radical cuando el 
tumor lo justifica. Los tumores no invasicos de grado 
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mayor incidencia; en las zonas urbanas2. El sexo femenino 
es el más afectado (59,2%), así como el grupo etario de 
18 a 65 años.5 El presente caso a diferencia es varón, pero 
dentro del grupo etario mencionado. A la leucocitosis, 
compatible también con los casos descritos se añade el 
incremento de la proteína C reactiva, la cual se asocia 
al estado agudo producido por el envenenamiento e 
infección sobreagregada.5

No hay estudios que asocien niveles de proteína C reactiva 
a evolución y progresión del loxoscelismo. El paciente 
presentó linfopenia y eosinofilia al ingreso, las cuales, 
durante la evolución del cuadro fueron resolviéndose 
hasta llegar a valores normales, esto puede ser explicado 
por el mecanismo de hipersensibilidad y posible alergia 
del paciente a componentes del veneno, desencadenado 
por el accidente ponzoñoso debido a que veneno es una 
fuente potencial de antígenos.5 El manejo de la lesión 
aplicando crema tópica que contiene neomicina, polimixina 
y bacitracina dos veces al día y la aplicación de antibióticos 
intravenosos (Ceftriaxona + Clindamicina), mostraron 
ser efectivos. En concordancia con el caso informado 
por Baeza-Herrera,7 quienes muestran y recomiendan 
un cuidado exhaustivo de la piel, cobertura de la lesión, 
limpieza periódica dos veces al día y aplicación de 
antibióticos tópicos como la crema tópica descrita ayudan 
a la recuperación del paciente. Por otro lado, Maguiña,2 

refiere que, en el caso de existir una infección secundaria, se 
debe administrar una cefalosporina de primera generación 
(como cefradina, cefadroxilo o cefalexina) o clindamicina a 
dosis de 300 mg vía oral cada 8 horas, en el presente caso 
administramos una cobertura antibiótica vía oral.

Si se formara una escara de al menos de 5cm de diámetro, 
se recomienda proceder con una escarectomía.2 Sin 
embargo, en nuestro caso al tratarse de una escara de tipo 
superficial, no requirió de este procedimiento quirúrgico, 
se desprendió sola con las curaciones en el paso de los 
días. En caso de tratarse de una escara más profunda, que 
posteriormente se convierta a úlcera, se sugiere esperar 
hasta dos semanas a que la herida seque y luego recurrir 
a la escarectomía.2

No hay ensayos clínicos que describan el uso de crema 
antibiótica tópica en aracnoidismo dermonecrótico como 
la utilizada en nuestro caso lo que constituye la primera 
evidencia y base para futuros estudios.

CONCLUSIONES

El aracnoidismo dermo necrótico es una entidad rara, de 
presentación anecdótica en el presente caso a pesar de 
la afectación necrótica cutánea e infección sobreagregada 
del pene no presento daño a nivel interno (solo presento 
daño superficial de piel y TCSC). 

La administración de antibiótico por vía parenteral y oral 
en caso de mordedura de araña es recomendada. El uso 
de crema con antibióticos tópicos simultáneamente puede 
contribuir a una recuperación más rápida de la lesión.
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Se iniciaron curaciones con crema dérmica que contenía 
neomicina, polimixina y bacitracina (Multimicyn®) y suero 
fisiológico 2 veces al día. En los días posteriores el dolor 
y edema del pene disminuyeron. Las lesiones flictenoides 
necróticas se fueron esfacelando y progresaron hasta 
formar una ulcera con tejido granular y mayor área de piel 
esfacelada. Los resultados de los exámenes de laboratorio 
indicados por fechas se muestran en la Tabla 1.
Luego de 7 días de tratamiento Infectología recomienda 
completar tratamiento antibiótico con clindamicina vis oral 
por 3 días más y continúan con la curación de la herida. La 
lesión evolucionó favorablemente y el paciente egresó sin 
complicaciones. (Foto 2)

DISCUSIÓN

La principal limitación de esta presentación ha sido la 
no identificación de la araña, pero el cuadro clínico y las 
características del accidente dieron datos claros y precisos 
para hacer un diagnóstico seguro de loxocelismo tratado 
por el servicio de rología.
Un accidente “ponzoñoso” es la exposición a un animal 
ponzoñoso (aquel que presenta aguijón o púas que 
laceran la piel y tejidos) que al inocular sus toxinas generan 
una serie de alteraciones fisiopatológicas originando 
signos y síntomas que están íntimamente relacionados 
con la especie del animal agresor, dentro de este grupo 
se encuentra el loxoscelismo.5  El cuadro clínico más 
frecuente es la forma cutánea-necrótica, la que abarca 
hasta el 90% de los casos y las lesiones frecuentemente se 
localizan en los miembros, seguidos del tronco y la cara. 
Cabe mencionar que las lesiones más severas ocurren en 
áreas de tejido graso, como los muslos y glúteos.2

Divito y col.6 publican el caso por mordedura de una araña 
del género Cheiracanthium en un varón joven, quien 
presentó una lesión purpúrica edematosa con exfoliación 
de piel extensa en pene, escroto, región abdominal baja 
y nalgas, así como signos de respuesta inflamatoria 
sistémica; este caso recibió tratamiento con antibióticos 
endovenosos de amplio espectro con mejoría notable del 
cuadro. Las toxinas presentes en el veneno de Loxosceles 
y Cheiracanthium son distintas, motivo por el que no 
podríamos extrapolar los resultados clínicos de este caso 
al nuestro. Por otro lado, las lesiones presentan similitud 
a las lesiones escrotales originadas por el loxocelismo 
escrotal como lo informa Saavedra y col.5 que describieron 
el caso de un varón de 39 años, quien presento eritema, 
aumento de volumen, dolor urente y tejido escrotal 
necrótico secundario a mordedura de araña sin daño 
testicular, se inicia tratamiento con dapsona, el paciente 
evolucionó favorablemente egresando recuperado y sin 
complicaciones. En comparación con nuestro caso las 
lesiones guardan similitud por tratarse de la picadura 
del mismo arácnido en presentación anatómica genital 
masculino, por otro lado, el manejo medico instaurado fue 
eficiente dando como resultado una evolución favorable.
El presente caso ocurrido en la costa norte coincide con el 
comportamiento epidemiológico de mayor frecuencia en 
verano y primavera, prevalentes en la costa y sierra y con
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Imagen 4: UROTEM 

 

 

Imagen 5: UROTEM 

 

Posterior a ello, se realiza el procedimiento de 
cistoscopía (imagen 6, 7), no evidenciándose lesión 
alguna en vejiga, además de meatos ureterales 
indemnes. Además se realiza PAP en orina saliendo 
negativo para células neoplásicas. Con todo ello se 
decide su hospitalización con el diagnóstico de 
tumoración renal derecha. 

 

 

Imagen 6: Cistoscopía – Meato Derecho Permeable 
Edematoso 

 
Imagen 7: Cistoscopia – Meato Izquierdo 

Permeable 

En el servicio de Urología, se encuentra Hb 6.8mg/dl, 
creatinina de 1.09 y glucosa de 116. Se decide 
transfundir 3 paquetes globulares previos a la 
operación.  

En la operación se encuentra riñón derecho aumentado 
de volumen, engrosado, fibrótico y lobulado de 
aproximadamente 15 x 10 x 5 cm, con cápsula 
pararenal inflamatoria, engrosada y fibrótica adherida a 
planos adyacentes. Se decide realizar nefrectomía 
derecha (imagen 8, 9) 

 

 

Imagen 8: Pieza Operatoria Riñón Derecho 

 

Imagen 9: Pieza Operatoria Riñón Derecho 

Luego, se retira uréter derecho comprometido por 
carcinoma urotelial. Se realiza ureterectomía derecha 
más medallón vesical (imagen 10, 11), encontrándose 
uréter derecho de 15 cm aproximadamente adherido a 
estructuras adyacentes con tejido fibrótico. Además se 
realiza linfadenectomía de la zona operatoria, 
extirpándose 8 a 12 ganglios entre paracavos derechos 
y paraórticos derechos. 

 

 

Imagen 10: Ureterectomía Derecha 

 

Imagen 11: Ureterectomía Derecha 

La pieza operatoria es analizada por anatomía 
patológica, dónde describen, riñón derecho de 10 x 8 x 
4.5 cm, tipo histológico: carcinoma urotelial papilar 
infiltrante de bajo grado, grado histológico G2, 
extensión del tumor: ubicado en pelvis renal con 
extensión a uréter medio y parénquima renal, márgenes 
no involucrados por la neoplasia, ganglios negativos 
para lesión maligna, PT3, pNo, pM0.  

 

Y en el informe de anatomía patológica de uréter se 
identifica de 25.5 x 0.9 x 0.3 cm, de forma tubular con 
áreas de hemorragia en serosa, determinándose 
carcinoma urotelial papilar de bajo grado in situ y borde 
de estructura vesical con sección quirúrgica libre de 
neoplasia. Además ningún ganglio fue positivo para 
carcinoma. 

 

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 

Como hemos visto, este tipo de cáncer urotelial, puede 
comprometer riñón, uréter y avanzar hacia vejiga hasta 
en un 75% de los casos2. En el paciente comprometió 
riñón derecho y uréter porción media.  

Hemos revisado los factores de riesgo, siendo el tabaco 
el principal factor de riesgo (riesgo de hasta 7 veces 
más que los que no lo consumen), consumo de café y 
analgésicos con frecuencia, además del factor 
ocupacional exponiéndose a arsénico, sustancias 
químicas, carbón1. En este caso vemos como un 
posible  factor de riesgo la exposición ocupacional, ya 
que el paciente laboró alrededor de 10 años en una 
fábrica de algodón, claro está que tendríamos que 
evidenciar si es que estuvo expuesto a alguna 
sustancia química en especial. También podemos 
recalcar, que el paciente vivió en la selva, donde quizás 
pudo consumir agua no potable que pudo haber 
contenido arsénico. Los demás factores de riesgo 



Revista Peruana de Urología 2021. 26: Revista Peruana de Urología 2021. 26: 
42 43

39 - 4339 - 43

mayor incidencia; en las zonas urbanas2. El sexo femenino 
es el más afectado (59,2%), así como el grupo etario de 
18 a 65 años.5 El presente caso a diferencia es varón, pero 
dentro del grupo etario mencionado. A la leucocitosis, 
compatible también con los casos descritos se añade el 
incremento de la proteína C reactiva, la cual se asocia 
al estado agudo producido por el envenenamiento e 
infección sobreagregada.5

No hay estudios que asocien niveles de proteína C reactiva 
a evolución y progresión del loxoscelismo. El paciente 
presentó linfopenia y eosinofilia al ingreso, las cuales, 
durante la evolución del cuadro fueron resolviéndose 
hasta llegar a valores normales, esto puede ser explicado 
por el mecanismo de hipersensibilidad y posible alergia 
del paciente a componentes del veneno, desencadenado 
por el accidente ponzoñoso debido a que veneno es una 
fuente potencial de antígenos.5 El manejo de la lesión 
aplicando crema tópica que contiene neomicina, polimixina 
y bacitracina dos veces al día y la aplicación de antibióticos 
intravenosos (Ceftriaxona + Clindamicina), mostraron 
ser efectivos. En concordancia con el caso informado 
por Baeza-Herrera,7 quienes muestran y recomiendan 
un cuidado exhaustivo de la piel, cobertura de la lesión, 
limpieza periódica dos veces al día y aplicación de 
antibióticos tópicos como la crema tópica descrita ayudan 
a la recuperación del paciente. Por otro lado, Maguiña,2 

refiere que, en el caso de existir una infección secundaria, se 
debe administrar una cefalosporina de primera generación 
(como cefradina, cefadroxilo o cefalexina) o clindamicina a 
dosis de 300 mg vía oral cada 8 horas, en el presente caso 
administramos una cobertura antibiótica vía oral.

Si se formara una escara de al menos de 5cm de diámetro, 
se recomienda proceder con una escarectomía.2 Sin 
embargo, en nuestro caso al tratarse de una escara de tipo 
superficial, no requirió de este procedimiento quirúrgico, 
se desprendió sola con las curaciones en el paso de los 
días. En caso de tratarse de una escara más profunda, que 
posteriormente se convierta a úlcera, se sugiere esperar 
hasta dos semanas a que la herida seque y luego recurrir 
a la escarectomía.2

No hay ensayos clínicos que describan el uso de crema 
antibiótica tópica en aracnoidismo dermonecrótico como 
la utilizada en nuestro caso lo que constituye la primera 
evidencia y base para futuros estudios.

CONCLUSIONES

El aracnoidismo dermo necrótico es una entidad rara, de 
presentación anecdótica en el presente caso a pesar de 
la afectación necrótica cutánea e infección sobreagregada 
del pene no presento daño a nivel interno (solo presento 
daño superficial de piel y TCSC). 

La administración de antibiótico por vía parenteral y oral 
en caso de mordedura de araña es recomendada. El uso 
de crema con antibióticos tópicos simultáneamente puede 
contribuir a una recuperación más rápida de la lesión.
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Se iniciaron curaciones con crema dérmica que contenía 
neomicina, polimixina y bacitracina (Multimicyn®) y suero 
fisiológico 2 veces al día. En los días posteriores el dolor 
y edema del pene disminuyeron. Las lesiones flictenoides 
necróticas se fueron esfacelando y progresaron hasta 
formar una ulcera con tejido granular y mayor área de piel 
esfacelada. Los resultados de los exámenes de laboratorio 
indicados por fechas se muestran en la Tabla 1.
Luego de 7 días de tratamiento Infectología recomienda 
completar tratamiento antibiótico con clindamicina vis oral 
por 3 días más y continúan con la curación de la herida. La 
lesión evolucionó favorablemente y el paciente egresó sin 
complicaciones. (Foto 2)

DISCUSIÓN

La principal limitación de esta presentación ha sido la 
no identificación de la araña, pero el cuadro clínico y las 
características del accidente dieron datos claros y precisos 
para hacer un diagnóstico seguro de loxocelismo tratado 
por el servicio de rología.
Un accidente “ponzoñoso” es la exposición a un animal 
ponzoñoso (aquel que presenta aguijón o púas que 
laceran la piel y tejidos) que al inocular sus toxinas generan 
una serie de alteraciones fisiopatológicas originando 
signos y síntomas que están íntimamente relacionados 
con la especie del animal agresor, dentro de este grupo 
se encuentra el loxoscelismo.5  El cuadro clínico más 
frecuente es la forma cutánea-necrótica, la que abarca 
hasta el 90% de los casos y las lesiones frecuentemente se 
localizan en los miembros, seguidos del tronco y la cara. 
Cabe mencionar que las lesiones más severas ocurren en 
áreas de tejido graso, como los muslos y glúteos.2

Divito y col.6 publican el caso por mordedura de una araña 
del género Cheiracanthium en un varón joven, quien 
presentó una lesión purpúrica edematosa con exfoliación 
de piel extensa en pene, escroto, región abdominal baja 
y nalgas, así como signos de respuesta inflamatoria 
sistémica; este caso recibió tratamiento con antibióticos 
endovenosos de amplio espectro con mejoría notable del 
cuadro. Las toxinas presentes en el veneno de Loxosceles 
y Cheiracanthium son distintas, motivo por el que no 
podríamos extrapolar los resultados clínicos de este caso 
al nuestro. Por otro lado, las lesiones presentan similitud 
a las lesiones escrotales originadas por el loxocelismo 
escrotal como lo informa Saavedra y col.5 que describieron 
el caso de un varón de 39 años, quien presento eritema, 
aumento de volumen, dolor urente y tejido escrotal 
necrótico secundario a mordedura de araña sin daño 
testicular, se inicia tratamiento con dapsona, el paciente 
evolucionó favorablemente egresando recuperado y sin 
complicaciones. En comparación con nuestro caso las 
lesiones guardan similitud por tratarse de la picadura 
del mismo arácnido en presentación anatómica genital 
masculino, por otro lado, el manejo medico instaurado fue 
eficiente dando como resultado una evolución favorable.
El presente caso ocurrido en la costa norte coincide con el 
comportamiento epidemiológico de mayor frecuencia en 
verano y primavera, prevalentes en la costa y sierra y con
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fueron descartados por los antecedentes relatados por 
el paciente. 

Referente al diagnóstico, la clínica concuerda con lo 
expresado en la literatura, donde el paciente tuvo como 
síntoma preponderante la hematuria macroscópica, 
que lo motivó acudir a consulta1. Posterior a ello, la 
UROTEM y la cistoscopía realizada en el paciente, y 
siguiendo el procedimiento de la Guía Europea de 
Urología, nos permitió detectar la masa neoformativa 
en riñón. 

En cuanto al tratamiento en base a la UROTEM, se optó 
por la nefrectomía derecha más ureterectomía derecha 
más medallón vesical y linfadenectomía, siguiendo el 
protocolo de manejo de las masas tumorales malignas 
renales. Con ayuda de anatomía patológica, se pudo 
conocer el origen histológico y su diseminación hacia 
uréter.  

Cuándo se practica una nefroureterectomía, la recidiva 
local es rara10. La tasa descrita de recidivas en vejiga 
después del tratamiento de un cáncer de vías urinarias 
superiores primario varía considerablemente entre el 15 
% y 50 %10.  

Como conclusión, tenemos que recalcar la importancia 
de que este tipo de tumor urotelial puede tener origen 
renal o vesical, y su estrecha relación, ya que hasta un 
75% de los tumores renales uroteliales pueden avanzar 
hacia vejiga8.  

Por ello, se recomienda realizar citoscopías 
diagnósticas para detectar posibles tumores, y si es que 
no fuera el caso, como en el paciente, explicar que en 
los siguientes 5 años (imagen 12), debe tener controles 
para evaluar la posibilidad de una posible neoformación 
vesical de origen urotelial, a pesar de haber retirado 
uréter y riñón. 

 

Imagen 12: Recomendaciones relativas al 
seguimiento de los pacientes con cáncer después 

del tratamiento inicial 
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Confidencialidad de los datos. Los autores declaran 
que han seguido los protocolos del centro de trabajo 
sobre publicación de datos de pacientes y que el 
paciente incluido en el estudio ha recibido información 
suficiente y ha dado su consentimiento informado por 
escrito para participar en dicho estudio. 
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