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Láser en el tratamiento de la hiperplasia prostática 
benigna: diferentes energías, diferentes resultados

Use of laser for the management of benign prostatic 
hyperplasia: different energies, different results

E D I T O R I A L
E D I T O R I A L

En el tratamiento de la obstrucción infravesical debida al crecimiento de la glándu-
la prostática varios procedimientos mínimamente invasivos alternativos a la resección 
transuretral han sido ofrecidos en los últimos 15 años, incluyendo distintas técnicas 
con láser. Todas estas alternativas pretenden alcanzar la eficacia de la RTU y de la ade-
nomectomía abierta, reduciendo la morbilidad perioperatoria causada principalmente 
por el sangrado, la absorción del líquido de irrigación, la incisión abdominal y la hospi-
talización más prolongada. Inicialmente, las potenciales ventajas del uso de láser en el 
tratamiento de HPB se diluyeron en abundantes resultados clínicos que demostraban 
su ineficiencia y generaron desprestigio para esta tecnología1. Con el paso del tiempo el 
desarrollo tecnológico ha permitido mejorar incorporando equipos con diferentes ener-
gías que parecen satisfacer las expectativas generadas, aunque con resultados variables. 
Estos sistemas de láser pueden generar diferentes efectos cualitativos y cuantitativos en 
los tejidos como coagulación, vaporización o ablación a través de incisiones que gene-
ren una resección o bien una enucleación. Desde que estos procedimientos son consi-
derados alternativos a la resección transuretral de próstata, el objetivo de una terapia 
con láser no es lograr sólo una mejoría equivalente en los síntomas y en la calidad de 
vida, sino también en la fuerza del flujo y en la solución de la obstrucción infra-vesical 
acompañado de baja morbilidad y abreviando la internación. La mayoría de los estudios 
publicados muestran resultados heterogéneos considerando la mejoría subjetiva y los 
parámetros objetivos de la micción, como también de las complicaciones. Esto se debe 
por un lado al tipo de láser y su acción cualitativa y por otro lado a la técnica y su efecto 
cuantitativo resultante.

Deben considerarse las relaciones biofísicas entre los parámetros de un láser (ener-
gía y longitud de onda) y los efectos en los tejidos. El efecto biofísico no depende sólo 
de la profundidad de penetración y la dispersión, sino de otros parámetros del láser. El 
medio activo del láser que puede ser líquido, sólido o gaseoso determina la longitud 
de onda de la luz emitida y ésta es un factor critico en el efecto tisular que produce. El 
de Neodimio-YAG de 1060 nm, muestra baja absorción en el tejido prostático pro-
duciendo una profunda necrosis coagulativa sin efectos ablativos inmediatos y debe 
evitarse una carbonización de la superficie. En contraste, la longitud de onda de 2140 
nm del láser de Holmio es intensamente absorbido por el tejido prostático, resultando 
en una vaporización instantánea en la superficie de contacto y pequeña profundidad 
de penetración. Para la vaporización, los láseres diodo de longitudes de onda variables 
de 980 nm o 1470 nm serían adecuados, pero más aún lo es el de fosfato potásico de 
titanio (KTP) de 532 nm que produce más absorción por la hemoglobina con mayores 
propiedades hemostáticas, pero su mínima absorción por el agua implica propiedades 
ablativas más lentas que se observan en los tiempos quirúrgicos. 
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La incisión y la enucleación son posibles con varios sistemas de láser, pero es más 
efectiva con el láser pulsado de Holmio de 2140 nm que logra una incisión atérmica 
cuya calidad depende de la energía y del comportamiento del impulso.2 Recientemente 
se ha introducido un láser de Thulium que emite una longitud de onda de 2013 nm de 
flujo continuo3. De los múltiples sistemas de láser utilizados en los últimos 20 años en 
el tratamiento de la HPB, en la actualidad el Holmio y el KTP son los tipos usados 
con mayor habitualidad. 

La prostatectomía con láser ha sido presentada de diversas formas desde 1994 re-
sumiendo en la actualidad dos clases de técnicas predominantes: vaporización y enu-
cleación.

La vaporización se realiza habitualmente usando un láser de KTP de 80 o 120 W 
que emite una luz verde a través de una fibra de 600 micras de único uso con un espejo 
en su extremo que refleja lateralmente a 70 grados el haz de luz. La fibra se introduce a 
través del canal de trabajo de un cistoscopio de flujo continuo que utiliza solución fisio-
lógica como medio de irrigación. La fibra se desplaza lateralmente de manera rotatoria, 
permitiendo que el haz vaporice el tejido prostático adyacente.4 Alternativamente la 
técnica de vaporización se puede realizar también usando fibras de emisión lateral de 
láser diodo de 980 nm o de Holmio de 2140 nm.5,6

La enucleación consiste en la remoción de los lóbulos anatómicos de la próstata con 
la fibra del láser de Holmio de 100W . El plano de sección entre la cápsula quirúrgica, 
que debe permanecer intacta y el adenoma que debe extraerse es desarrollado con la 
fibra del láser de 550 micras de usos múltiples, colocada a través de un resectoscopio de 
flujo continuo de solución fisiológica. Se realizan incisiones en hora 5 y 7 desde el cuello 
vesical que se unen transversalmente proximales al veromontanum y se enuclea por vía 
retrógrada el lóbulo medio, continuando por la remoción retrógrada de los lóbulos late-
rales. Se logra una coagulación cuidadosa de la cápsula prostática y posteriormente los 
lóbulos del adenoma prostático que se colocan en el interior de la vejiga, se fragmentan 
y extraen con un morcelador endoscópico de alta velocidad para su análisis anatomopa-
tológico.7 Esencialmente el adenoma enucleado resulta en una cavidad idéntica a la que 
se produce durante la adenomectomía abierta. Alternativamente la enucleación puede 
realizarse utilizando Thulium láser de 70W8.

Uno de los temas más importantes debatidos con los años de uso de algunas de 
estas técnicas es la falla del tratamiento con el tiempo y la necesidad de repetirlo.

Otros aspectos acerca del fracaso de estos procedimientos han sido la insatisfac-
ción inicial de algunos pacientes con los resultados acerca de los síntomas irritativos, 
el cateterismo postoperatorio prolongado y la ineficiencia del tratamiento primario. 
La preocupación acerca de la durabilidad del éxito, con frecuencia se convierte en el 
aspecto más importante que determina la permanencia en el tiempo de una técnica 
determinada.

El reciente resurgimiento de la vaporización prostática con láser ha sido dirigido 
por la rentabilidad para la industria del uso de una fibra de uso único por procedimien-
to y por la campaña de marketing desarrollada hacia los urólogos como una técnica fácil 
de aprender, con mínima morbilidad y directamente hacia los pacientes. Sin embargo, 
la experiencia sugiere que la morbilidad no es insignificante y en algunos países el costo 
de esta fibra no puede ser justificado. Aún permanece un pequeño estudio randomiza-
do a un año de seguimiento que no cumple el nivel 1 de evidencia clínica.9 Significativas 
preocupaciones también residen en la durabilidad de estos procedimientos de vapori-
zación. Un estudio multicéntrico reciente mostró un descenso en los niveles en sangre 
del antígeno prostático especifico (PSA) de sólo el 32% al año de operados y 17% a 
los 3 años de la operación10. Ellos también hallaron que pacientes con próstatas más 
grandes tienen un resultado más pobre con esta técnica. El descenso de PSA después 
de un tratamiento por adenoma de próstata (BPH) refleja el volumen de tejido pros-
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tático removido. El descenso de PSA luego de una Resección Transuretral de Próstata 
convencional (RTUP) es de 70-75%, luego de Enucleación Prostática con Láser (HO-
LEP) es del 80-85% y luego de una cirugía abierta es del 95%.11

Otra evidencia circunstancial de menor extracción de tejido con la vaporización se 
encuentra en el tamaño de la glándula medido por ecografía transrectal antes y después 
del tratamiento. El descenso de volumen medido por ecografía después de una RTUP 
es de 60% y luego de HOLEP es del 80%, pero el descenso de volumen luego de vapo-
rización con láser es de sólo el 40%. El monto de tejido removido por estas técnicas de 
vaporización es directamente proporcional al tiempo utilizado durante la operación de 
contacto entre la fibra y el tejido. Entonces tiempos quirúrgicos breves no son necesa-
riamente deseables con estas técnicas y sin datos de PSA y volumen de próstata, luego 
de la operación poco puede decirse acerca de la eficiencia de la vaporización.12

Lamentablemente la mayoría de los estudios de vaporización solamente reportan 
resultados hasta el año de seguimiento. Sin embargo, un estudio multicéntrico sugiere 
que los resultados se deterioran con el tiempo mostrando empeoramiento del flujo en-
tre 1 y 3 años después de la vaporización y sólo un tercio de los pacientes iniciales han 
sido evaluados a los 3 años de la operación.10 

Considerando la sencillez de la técnica de vaporización puede ser una opción atrac-
tiva al considerar la curva de aprendizaje. Desdichadamente para el interés de las com-
pañías cualquier esfuerzo para reducir los costos de los procedimientos a través de las 
fibras de usos múltiples, tendría un impacto negativo directo en su marketing y en el 
respaldo de la vaporización. 

En la búsqueda de incrementar la eficiencia, el uso del láser de Holmio ha evo-
lucionado desde un procedimiento ablativo, pasando por las técnicas de reseccion de 
pequeños fragmentos hasta la presentación más reciente de la enucleación anatómica y 
completa de los lóbulos prostáticos. La enucleación prostática con láser de holmio ha 
sido realizada en el mundo desde 1996 y como toda nueva modalidad quirúrgica, varios 
aspectos deben ser atendidos al evaluar la Enucleación Prostática con Láser de Holmio 
(HOLEP), entre los que se encuentran la seguridad, factibilidad y la evaluación de 
costo y efectividad.

La tasa de reoperación de la enucleación con láser a los 6 años de 1,4% es una muy 
buena noticia comparando con la resección transuretral convencional de próstata don-
de se acepta una tasa de reoperación de 3 al 8% a 6 años.7 Con la vaporización con láser 
de Holmio se constata a los 7 años una tasa de reoperación de 15%.13 Este avance es 
debido a una extracción más completa del adenoma obstructivo a través de la enuclea-
ción con láser. Esto se refleja en el mantenimiento de flujos miccionales de 19ml/seg. a 
los 6 años de postoperatorios que son similares a los registrados al año de operados y 
que alcanzan 20,9ml/seg. HOLEP representa un cambio paradigmático en el manejo 
endoscópico de la hiperplasia prostática benigna en el cual el adenoma cualquiera sea 
su tamaño, es abordado desde el sector distal (apical) y enucleado intacto en vez de ser 
removido en pequeños fragmentos, comenzando por el cuello de la vejiga como ocurre 
con la resección transuretral de próstata. En este aspecto de la enucleación del adeno-
ma con láser (HOLEP) es análogo a la cirugía abierta, la cual es considerada la técnica 
estándar para aliviar la obstrucción por crecimiento prostático. 

Aun cuando el chequeo previo con antígeno prostático específico y tacto rectal no 
plantee sospechas de cáncer en pacientes con adenoma de próstata en plan quirúrgico, 
un pequeño porcentaje de estos pacientes tendrán cáncer en las muestras de anatomía 
patológica. La incidencia de cáncer en las muestras de anatomía patológica extraídas 
por cirugía, llega al 10%.14 Adicionalmente a este riesgo la chance de diagnosticar cáncer 
en la próstata remanente después de una cirugía por hiperplasia prostática benigna es 
de 4% en los primeros 7 años del postoperatorio.15

Los dos temas importantes a considerar en pacientes a los que se le ofrece la vapo-



114

rización prostática, son por un lado la información que debe dárseles acerca del poten-
cial subdiagnóstico de cáncer de próstata ante la falta de material para analizar por el 
patólogo, y por otro lado el efecto que hace la vaporización en el tejido remanente que 
dificultaría cualquier tratamiento del cáncer de próstata por prostatectomía radical16. 
Por esta razón, la enucleación prostática con láser de Holmium al igual que la resección 
endoscópica y la cirugía abierta, permiten desobstruir eficientemente y además analizar 
el tejido que se extrae para un diagnóstico certero.

Por estas razones, cuando hablamos de láser en cirugía prostática, la enucleación 
tiene marcadas ventajas respecto de la vaporización, considerando que se puede tratar 
cualquier próstata independientemente de su volumen sea éste pequeño o grande. De 
tal manera que próstatas que tradicionalmente se trataron con cirugía abierta sin limi-
tes de peso, hoy las podemos tratar con enucleación con láser con 24 horas de interna-
ción y menor morbilidad.

Cuando en enucleación nos referimos al láser de Holmio, éste permite tratar en el 
mismo tiempo las litiasis de vejiga que se asocian con el adenoma de próstata en el 20 
% de los casos.17

La extracción completa del tejido obstructivo da una duración de los resultados 
claramente superiores a los evaluados con vaporización, evitando los retratamientos a 
corto plazo y por otra parte permite analizar la patología que garantiza la ausencia o 
presencia de cáncer de próstata coexistente.

Los resultados favorables provenientes de estudios randomizados permiten plantear 
la hipótesis de que un número creciente de urólogos se irá incorporando a las técnicas 
de enucleación generando un proceso de constante transformación. Sin embargo, el 
éxito definitivo de la técnica está fuertemente vinculado con la calidad de los programas 
de entrenamiento. Este factor será respaldado también al momento de elegir una fuente 
de energía en países con recursos limitados, considerando que el láser de Holmio puede 
usarse en diferentes patologías urológicas, además de la hiperplasia prostática benigna. 

Dr. Norberto O. Bernardo
Profesor Adjunto de la UBA

División Urología del Hospital de Clínicas 
José de San Martín
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Uso de la Toxina Botulínica tipo A en la retención 
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Introducción: El uso de la toxina botulínica tipo A (BoNT-A) se ha transformado en una alternativa 
en el tratamiento de la disinergia detrusor esfínter externo (DDEE) y en la Micción Disfuncional 
(MD).
Materiales y Métodos: Desde noviembre de 2003 hasta junio de 2007 se trataron 12 pacientes 
en el Hospital de Clínicas “José de San Martín”, Centro de Urología CDU y FLENI, 9 pacientes que 
presentaban diagnóstico de DDEE neurogénicos y 3 pacientes con hiperactividad del piso pelviano 
no neurogénico y MD. Cinco pacientes eran mujeres y 7 varones, y todos realizaban cateterismo 
intermitente limpio para vaciar su vejiga. El promedio de edad fue de 39 años (rango de 26 a 56 
años). Todos los pacientes fueron evaluados mediante estudio urodinámico con medición de activi-
dad eléctrica de piso perineal con electrodos de contacto y 4 de ellos con videourodinamia siempre 
utilizando el equipo ECUD (Medware)® aplicando las Guías de Buenas Prácticas Urodinámicas de 
la Sociedad Internacional de la Continencia. Los varones fueron inyectados por vía endoscópica 
con catéter aguja de Williams 7Fr y cistoscopio rígido Storz 20Fr y las mujeres por vía periuretral. 
En todos los casos se realizaron 3 sitios de punción en horas 12, 5 y 7 aplicando 1 ml por punción 
(33,3 U por ml). Como control se evaluó el residuo postmiccional por cateterismo, y recién una vez 
que el residuo disminuyó a menos de 100 ml en más de 5 oportunidades consecutivas se indicó la 
suspensión del cateterismo.
Resultados: Ocho pacientes abandonaron el cateterismo debido al efecto terapéutico de la BoNT-A 
que comienza a las 48 horas de aplicado, se consolida a las 2 semanas y se extiende hasta 6 
meses. La única complicación fueron 2 varones con hematuria transitoria.
Conclusiones: La aplicación de 100 U de BoNT-A en esfínter externo uretral disinérgico neurogénico 
o disfuncional por hiperactividad del piso pelviano permitió el abandono del cateterismo intermi-
tente en el 66,6% de los pacientes, facilitando el restablecimiento de la micción, ya sea por rela-
jación perineal, maniobras de Credé o de Valsalva. Por lo expuesto, lo consideramos un tratamiento 
efectivo en estos pacientes.

P A L A B R A S  C L A V E :  Toxina Botulinica tipo A; Disinergia detrusor-esfínter externo.

Introduction: The use of botulinum toxin A (BTX-A) has become an excellent alternative in the 
treatment of overactive bladder and detrusor-external sphincter dyssynergia.
Methods: Between November 2003 and June 2007 12 patients were treated in the Hospital de 
Clinicas “Jose of San Martin”, Centro de Urología CDU and FLENI. 9 patients were diagnosed as neu-
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I N T R O D U C C I ó N

El uso de la toxina botulínica tipo A (BoNT-A) se ha 
transformado en los últimos años en una alternativa 
para el tratamiento de las alteraciones del vaciado en 
los pacientes con disinergia detrusor esfínter externo 
(DDEE). 

En las lesiones medulares completas con déficit mo-
tor de miembros superiores que imposibilitan el auto-
cateterismo intermitente, la esfinterotomía endoscópica 
asociada con el uso de un colector urinario es una de las 
terapéuticas de elección. La posibilidad de realizar esfin-
terotomías químicas y reversibles con BoNT-A, con el 
fin de no lesionar el esfínter en forma definitiva, y en es-
pera de una rehabilitación adecuada que permita el uso 
de las manos para realizar el autocateterismo intermi-
tente, ofrecería una oportunidad de mayor aceptación 
por parte de los pacientes. 

Cuando las lesiones son incompletas, los progre-
sos tales como la deambulación y la recuperación de la 
sensibilidad, posiblemente alienten a los pacientes para 
alcanzar una micción más natural, por lo tanto querrán 
sumar a esos progresos la suspensión del cateterismo.

Cuando los pacientes presentan enfermedades neu-
rológicas degenerativas como la Esclerosis Múltiple en 

rogenic detrusor-external sphincter dyssynergia (NDED) and 3 patients had non neurogenic pelvic 
floor hyperactivity. 5 patients were women and 7 men, and all used clean intermittent catheterism 
to drain their bladder. Average age was 33.3 years (26 to 45 years). All patients were evaluated by 
urodinamics with measurement of electrical activity of perineal floor with contact electrodes and 
4 of them with videourodinamcs always using ECUD (Medware)® equipment applying the Good 
Urodinamics Practices Guidelines from the International Society of Continence. Men were injected 
endoscopically with a Williams needle catheter (7Fr) and a Storz 20Fr rigid cystoscope and women 
by parauretral injection. In all the cases 3 punction sites in hours 12, 5 and 7 were made, applying 
1 milliliter total (33.3 by milliliter). We evaluated the residual volumes after bladder catheterism, 
and once the volume was less than 100 milliliter in more than 5 consecutive opportunities the 
catheterism was suspended. 
Results: Eight patients suspended the catheterism due to the therapeutic effect of BTX-A which 
begins 48 hs post application, consolidates 2 weeks later and extends up to 6 months. The only 
complication was 2 men with hematuria that were transitory. 
Conclusions: The application of 100 U of BTX-A in the neurogenic or non neurogenic dyssynergic 
urethral external sphincter allowed the suspension of intermittent catheterism in 66.6% patients. 
The restoration of the urine flow was achieved by perineal relaxation, Credé or Valsalva. We consi-
dered this an effective treatment in these patients.

K E Y  W O R D S :  Botulinum toxin A; Detrusor-external sphincter dyssynergia.

donde la evolutividad de su enfermedad determina la 
aparición de retención urinaria por DDEE, la necesi-
dad de cateterismo resulta penosa para los pacientes, 
sobre todo si además afecta sus miembros superiores, 
obligándolos a la asistencia de terceros para realizar el 
cateterismo intermitente.

Ésto se hace más evidente en los pacientes no neu-
rogénicos que presentan retención urinaria por hipe-
ractividad del piso pelviano con Micción Disfuncional 
(MD) donde su principal problema es el vaciado vesical 
y éste afecta negativamente en su calidad de vida.

M AT E R I A L E S  y  M é T O D O S

1. Población
Desde noviembre de 2003 hasta junio de 2007 hemos 
llevado a cabo en el Hospital de Clínicas “José de San 
Martín”, y en 2 instituciones privadas un estudio pros-
pectivo, no randomizado y sin control de placebo.

Se trataron 12 pacientes, 5 mujeres y 7 varones. El 
promedio de edad fue de 39 años (rango 26-56 años).

Nueve pacientes presentaban diagnóstico de Di-
sinergia Detrusor Esfínter Externo (DDEE) de cau-
sa neurogénica y 3 pacientes Micción Disfuncional 
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(MD) por hiperactividad del piso pelviano de origen 
no neurogénico.

De los 9 pacientes neurogénicos, 3 eran por trauma-
tismo raquimedular suprasacral completo, 5 incomple-
tos y 1 por esclerosis múltiple. 

Los mielolesos completos y la paciente con esclero-
sis múltiple realizaban cateterismo intermitente asisti-
do, y los incompletos lo hacían por sus propios medios 
(autocateterismo).

Las 3 pacientes con Micción Disfuncional realiza-
ban autocateterismo intermitente limpio.

Todos los pacientes habían fracasado en los tra-
tamientos conductuales, kinésicos y farmacológicos 
previos.

2. Evaluación
Todos los pacientes fueron evaluados mediante examen 
físico, cartilla miccional, función renal, orina completa 
y urocultivo (este último con el fin de adecuar la profi-
laxis antibiótica), ecografía renal y vesical, estudio uro-
dinámico con medición de actividad eléctrica de piso 
perineal con electrodos de contacto y a 4 de ellos con 
videourodinamia. En todos los casos se utilizó un equi-
po ECUD (Medware)® aplicando las Guías de Buenas 
Prácticas Urodinámicas de la Sociedad Internacional de 
la Continencia. Esta evaluación fue realizada dentro de 
los 45 días previos al procedimiento.

Para todos los pacientes neurogénicos el diagnóstico 
urodinámico fue DDEE. Los criterios para el diagnósti-
co de DDEE fueron el aumento de la actividad bioeléc-
trica del piso del periné simultáneo con una contracción 
vesical involuntaria. La Micción Disfuncional (MD) 
por hiperactividad de piso perineal no neurogénico se 
estableció por aumento de la actividad bioeléctrica del 
piso del perineal durante el intento de micción volun-
taria en la fase de vaciado. En las videourodinamias se 
pudo observar una dilatación de la uretra proximal y 
ausencia de micción.

Se descartó patología neurogénica en los pacientes 
con hiperactividad del piso perineal no neurogénicos 
mediante evaluación por neurología y Resonancia Mag-
nética Nuclear lumbosacra. 

2. Técnica Operatoria
Todos los pacientes fueron tratados con la inyección de 
100 U de toxina botulínica tipo A (Botox® Laboratorio 
Allergan-LOA SA). Ninguno de los casos había reci-
bido la toxina previamente. A los varones se les infiltró 
el esfínter externo con catéter aguja de Williams 7 Fr. 
por vía endoscópica con uretrocistofibroscopio rígido 
Storz 20Fr. (Figura 1) A las mujeres se les infiltró el ter-
cio distal de la uretra por vía periuretral con aguja 25 

Gauge utilizando únicamente una sonda Foley 16 Fr. para 
individualizar la uretra y el cuello vesical. En todos los 
casos se realizaron 3 sitios de punción en horas 12, 5 y 
7 aplicando 1 ml por punción a una dilución de 33,3 
U por ml. Todos los procedimientos se realizaron bajo 
neuroleptoanalgesia. Se dejó un catéter Foley 16 Fr. du-
rante 1 hora posterior al procedimiento. Todos los pro-
cedimientos fueron realizados en forma ambulatoria.

2. Evaluación Postoperatoria
Se evaluó el residuo postmiccional por cateterismo, a 
partir de las 48 horas. Recién una vez que el residuo dis-
minuyó a menos de 100 ml en más de 5 oportunidades 
consecutivas se indicó la suspensión del cateterismo. 
Luego se realizó un urocultivo y tratamiento hasta es-
terilizar la orina.

R E S U LTA D O S

El efecto terapéutico del BoNT-A comienza a las 48 ho-
ras de aplicado, se consolida a las 2 semanas y se extiende 
hasta 6 meses. De los 12 pacientes, 8 pudieron suspender 
el cateterismo. Los 4 restantes no lograron la micción es-
pontánea completa, considerándose como fracaso tera-
péutico. De éstos, 2 eran varones lesionados medulares 
incompletos, uno era completo y 1 era una mujer con 
hiperactividad de piso pelviano. Ningún varón presenta-
ba detrusor arrefléxico como posible causa de fracaso, ya 
que la actividad vesical se encontraba presente, en cam-
bio en la mujer con hiperactividad del piso pelviano no se 
pudo registrar actividad vesical (Tabla 1).

Figura1. Imagen endoscópica de la infiltración del esfínter externo 
masculino (flecha).
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La única complicación registrada fue una hema-
turia transitoria en dos varones, que resolvió espon-
táneamente.

Con respecto a los pacientes que suspendieron el ca-
teterismo, los mielolesos completos realizaban micción 
involuntaria en colector urinario y el resto realizaban el 
vaciado vesical, ya sea por relajación perineal, maniobras 
de Credé o de Valsalva.

D I S C U S I ó N

Los primeros resultados alentadores utilizando la toxi-
na botulínica en urología fueron la aplicación de la 
misma en el esfínter estriado uretral de pacientes con 
Disinergia Detrusor Esfínter Externo (DDEE) debido 
a disfunción miccional neurogénica por lesión medular 
suprasacral. El fin era aprovechar la hiperactividad del 
detrusor para lograr el vaciado vesical involuntario y re-
flejo. En años posteriores se extendió su uso a pacientes 
con esfínter uretral disinérgico neurogénico o idiopático, 
asociado con detrusor hiporrefléxico o acontráctil, para 
disminuir la resistencia uretral y de ese modo facilitar la 
micción con maniobras de Credé o Valsalva, ampliando 
de esta manera el espectro de indicaciones.

En 1971 Lapides1 desarrolla el concepto de cateteris-
mo intermitente limpio revolucionando el tratamiento 

Pac. Sexo Diagnóstico
Neurológico

Diagnóstico 
Urodinámico

Vaciado Vesical Vaciado Post BoNT-A Resultado

1 F EM DDEE CI Asistido Sin Catéter Éxito

2 F Normal MD Auto CI Sin Catéter Éxito

3 F Normal MD Auto CI Auto CI Fracaso

4 F Normal MD Auto CI Sin Catéter Éxito

5 F LM Completa DDEE CI Asistido Colector Éxito

6 M LM Completa DDEE CI Asistido CI Asistido Fracaso

7 M LM Completa DDEE CI Asistido Colector Éxito

8 M LM Incompleta DDEE Auto CI Auto CI Fracaso

9 M LM Incompleta DDEE Auto CI Auto CI Fracaso

10 M LM Incompleta DDEE Auto CI Sin Catéter Éxito

11 M LM Incompleta DDEE Auto CI Sin Catéter Éxito

12 M LM Incompleta DDEE Auto CI Sin Catéter Éxito

Tabla 1. Detalle de la población tratada y sus resultados. 
F: Femenino, M: Masculino, LM: Lesión Medular, DDEE: Disinergia Detrusor Esfínter Externo, MD: Micción Disfuncional, CI: Cateterismo Intermitente

de las disfunciones miccionales. Pero no todos los pa-
cientes presentan habilidad manual para realizarlo, por 
ello la alternativa terapéutica para los casos de DDEE 
era disminuir la resistencia uretral mediante la esfinte-
rotomía externa endoscópica o las rizotomías dorsales 
para transformar al paciente en incontinente y de ese 
modo evitar el desarrollo de altas presiones vesicales que 
conlleven al reflujo vésico ureteral y por ende a la insufi-
ciencia renal. Pero estos procedimientos son definitivos 
y no están exentos de complicaciones como el sangrado, 
estrecheces de la uretra o fístulas para el caso de las es-
finterotomías, y de disfunción sexual eréctil para el caso 
de las rizotomías sacras. La toxina botulínica ofrece una 
opción menos cruenta, reversible y con escasa morbi-
lidad. Las primeras publicaciones con aplicaciones ex-
perimentales en urología fueron publicadas en 1988 y 
1990 por Dykstra2,3, sus trabajos fueron realizados en 
pacientes que padecían lesiones medulares con disiner-
gia detrusor-esfínter externo, aplicando un preparado 
de toxina experimental. En el primer estudio Dykstra 
demuestra la denervación exitosa del esfínter externo 
evaluada mediante electromiografía en 10 pacientes. 
Además logra medir la disminución de resistencia ure-
tral, registrado en la perfilometría uretral, en 27 cm de 
H

2
O; y una disminución promedio de 146 ml en el re-

siduo postmiccional. En 1990 Dykstra3 publica el primer 
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Figura 2. Cistouretrografía previa al procedimiento (2a) y post infiltración (2b) de BoNT-A en esfínter uretral externo femenino disfuncional. En la 
primera imagen se observa la obstrucción del tracto de salida provocada por la ausencia de relajación que impide el vacido vesical. En la segunda 
imagen se observa la relajación del esfínter externo y el pasaje de substancia de contraste a través de ella.

A B

estudio doble ciego y placebo controlado de BoNT-A 
inyectada en esfínter externo uretral en 5 pacientes. Los 
3 pacientes que recibieron la toxina presentaron dener-
vación en la electromiografía, reduciéndose la presión 
de cierre uretral en la perfilometría en 25 cm de H

2
O 

promedio, el residuo postmiccional disminuyó un pro-
medio de 125 ml y la presión vesical durante el vaciado 
disminuyó un promedio de 30 cm de H

2
O. Mientras 

que en los 2 pacientes que recibieron placebo no hubo 
cambios significativos.

Recién en 1996 Schurch4 y en 1998 Petit5 repiten las 
experiencias de Dykstra en el mismo tipo de pacientes, 
pero con preparados comerciales en venta en el mercado. 
Schurch lo hace en 24 pacientes demostrando la eficacia 
para disminuir el residuo postmiccional. Mientras que 
Petit investiga 17 pacientes encontrando similares resul-
tados en la disminución de la presión uretral, vesical y 
en el residuo postmiccional.

Actualmente numerosas investigaciones avalan la 
inyección mediante catéter aguja por vía transuretral y 
bajo control endoscópico, aunque también puede inyec-
tarse por vía perineal y bajo control electromiográfico 
del esfínter. Se utiliza una dosis entre 50 y 100 U de 
BoNT-A, distribuidos lo más uniformemente posible. 
La inyección endoscópica se realiza en 3 sitios de pun-
ción (horas 12, 5 y 7), y si se administra por vía perineal 
se pueden realizar 2 punciones a cada lado de la ure-
tra. Los parámetros a medir pueden ser la presión de 
cierre uretral medido por perfilometría uretral, aunque 
este método al medir la presión en estado de reposo no 

es considerado como ideal, ya que sería más fidedigno 
medir la presión durante el acto miccional, que es donde 
se pone de manifiesto la disinergia. Por ello la medición 
de la presión de pérdida del detrusor (Detrusor Leak point 
pressure) y la presión máxima del detrusor durante el va-
ciado asociado con el flujo urinario producido, son los 
parámetros urodinámicos más confiables. Cabe destacar 
que la elevación de la presión del detrusor por encima 
de los 40 cm de H

2
O durante el lleno vesical es el pa-

rámetro urodinámico de mayor correlación con el daño 
del árbol urinario superior5. Por otro lado, la medición 
electromiográfica con agujas del esfínter estriado periu-
retral puede poner de manifiesto en forma clara la de-
nervación provocada por la toxina.

Los pacientes que presentan un detrusor hipocon-
tráctil o arrefléxico, ya sea por daño neurogénico o por 
daño miogénico del detrusor secundario a disfunción 
miccional no neurogénica, pueden vaciar su vejiga rea-
lizando prensa abdominal o maniobras de Credé, o bien 
utilizando el cateterismo intermitente. En ellos la es-
trategia terapéutica es facilitar el vaciado disminuyen-
do la resistencia uretral mediante la inyección de 50 a 
100 U de BoNT-A uretral. Kuo7 investigó este efecto 
en 13 pacientes con retención urinaria crónica inyec-
tando 50 U por vía endoscópica logrando significativas 
reducciones en el residuo postmiccional, en la presión 
máxima de cierre uretral y en las presiones miccionales, 
así también como mejorías en la calidad de vida. Siete 
de los 13 pacientes pudieron abandonar el uso del cate-
terismo intermitente. 
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Recientemente se han ensayado aplicaciones uretrales 
en pacientes con retenciones urinarias y detrusor acon-
tráctil de mujeres sometidas a cirugía antiincontinencia 
(slings) que fallaron a la uretrólisis posterior, con el fin de 
relajar el esfínter uretral hiperactivo que sería el responsa-
ble de la inhibición refleja de la contractilidad vesical.7

También se ha extendido su uso en forma exitosa 
a pacientes con diferentes obstrucciones dinámicas del 
tracto de salida como la espasticidad de piso pelviano8, y 
en mujeres con esclerosis múltiple y DDEE 9.

En otro orden Zerman utilizó 200 U BoNT-A pe-
riesfintérica en 11 pacientes con dolor por prostatitis 
crónica. Respondieron favorablemente 9 de los 11 pa-
cientes, manifestando una mejoría subjetiva del dolor, 
así como mejoría en el flujo urinario.10

Con respecto a las complicaciones reportadas, en la 
revisión realizada por Smith y col. encontraron 8 en 96 
pacientes (8,3%) las cuales incluyeron incontinencia de 
orina a los esfuerzos de novo en 2 pacientes, aumento de 
la incontinencia de orina a los esfuerzos en 3 pacientes y 
debilidad de miembros superiores de grado leve en 3 pa-
cientes, pero que afectaba sus actividades de vida diaria.8 

Todos los efectos adversos duraron entre 2 a 3 semanas.
En nuestro grupo de pacientes decidimos que todos 

los pacientes incluidos en este trabajo presenten registro 
de actividad bioeléctrica del piso perineal aumentada 
con el fin de que todos ellos presenten diagnóstico uro-
dinámico de certeza.

Con respecto a la técnica operatoria decidimos reali-
zar la infiltración del esfínter bajo visión endoscópica en 
el hombre, ya que el mismo es fácilmente observable, sin 
necesidad de utilizar control de electromiografía. Mien-
tras que en las mujeres la palpación de la uretra ayudado 
por la presencia del catéter de Foley permite identificar 
con facilidad el tercio distal de la uretra, en donde se 
encuentra el esfínter externo, con el mismo fin.

La utilización de 100 unidades si bien es empírica 
se basó en el análisis de la experiencia de los grupos ci-
tados, ya que supusimos que ésta representaba la mejor 
ecuación costo-beneficio.

Al evaluar los resultados lo hicimos basados en la ne-
cesidad de continuar el uso de cateterismo intermitente 
limpio para el vaciado vesical, considerando como éxito 
la suspensión del mismo. Para ello solamente medimos 
el residuo postmiccional por cateterismo post inyección 
de toxina. Debido a que el efecto terapéutico de la toxina 
comienza a partir de las 48 horas de aplicada y se con-
solida a las 2 semanas, solicitamos a los pacientes que 
comiencen a realizar las micciones espontáneas dentro 
de la primera semana midiendo el volumen miccional y 
el residuo postmiccional por cateterismo intermitente. 
Una vez que el residuo era menor de 100 ml medido 

en forma consecutiva en 5 oportunidades indicamos al 
paciente suspender el cateterismo intermitente conside-
rando a estos casos como exitosos.

C O N C L U S I O N E S

La aplicación de 100 U de BoNT-A en esfínter externo 
uretral disinérgico neurogénico o disfuncional permitió 
el abandono del cateterismo intermitente en el 66,6% de 
los pacientes, facilitando el restablecimiento de la mic-
ción, ya sea por relajación perineal, Credé o maniobras de 
Valsalva. Por lo expuesto, lo consideramos un tratamien-
to efectivo en este tipo de pacientes.

B I B L I O G R A F Í A

 1. Lapides J, Diokno A, Silber SJ.: (1972) Clean in-
termittent self-catheterization in the treatment of 
urinary tract disease. J Urol 1972; 107:458-461.

 2. Dykstra DD y col.: (1988) Effects of botulinum A 
toxin on detrusor-sphincter dyssynergia in spinal 
cord injury patients. J Urol 139: 919. 

 3. Dykstra DD y Sidi A (1990) Treatment of detrusor-
sphincter dyssynergia with botulinum A toxin: a 
double blind study. Arch Phys Med Rehabil 71: 24-26.

 4. Schurch B y col.: (1996) Botulinum A toxin as 
a treatment of detrusor-sphincter dyssynergia; a 
prospective study in 24 spinal cord injury patients. 
J Urol 155: 1023-1029. 

 5. Petit H y col.: (1998) Botulinum A toxin treatment 
for detrusor-sphincter dyssynergia in spinal cord 
disease. Spinal Cord 36: 91-94. 

 6. McGuire, EJ, Woodside, JR, Borden, TA y Weiss, 
RM (1981): Prognostic value of urodynamic 
testing in myelodysplastic patients. J. Urol., 126: 205.

 7. Kuo HC. (2003) Effect of botulinum a toxin in the 
treatment of voiding dysfunction due to detrusor 
underactivity. Urology. 61(3):550-554.

 8. Smith CP, Somogy GT, Chancellor MB: Botuli-
num toxin treatment of urethral and bladder... Int 
Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct. 2002, 13: 185-186.

 9. Phelan y col.: Botulinum toxin urethral sphincter 
injection to restore bladder emptying in men and 
women with voiding dysfunction. J Urol 165: 1107-
1110.

 11. Zerman D y col.: Perisphincteric injection of 
botulinum toxin type A. A treatment option for 
patients with chronic prostatic pain? Eur Urol. 2000 
Oct;38(4):393-399.

 10. Smith CP, Chancellor MB: (2004) Emerging role 
of botulinum toxin in the management of voiding 
dysfunction. J Urol. 2004 Jun;171(6 Pt 1):2128-
2137. Review.



Rev. Arg. de Urol. · Vol. 73 (3) 2008 123

Nefrectomía radical versus nefrectomía parcial en 
tumores renales

Radical nephrectomy vs partial nephrectomy in renal 
tumors
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Introducción: A partir de la década del ochenta, comenzó a realizarse la cirugía conservadora 
renal, la nefrectomía parcial (NP), inicialmente para casos seleccionados limitándose a pacientes 
con riñón único, o tumor renal bilateral, y más recientemente en forma electiva para tumores me-
nores de 4 cm. Diversos grupos han informado sus resultados en la realización de la NP en forma 
abierta, y recientemente algunos autores han reportado su experiencia con la NP laparoscópica.3-5,20 
Nuestro objetivo es comparar la sobrevida libre de enfermedad, las complicaciones quirúrgicas y la 
función renal en pacientes tratados con cirugía radical o conservadora. Secundariamente evalua-
mos la estadía hospitalaria de ambos grupos.
Material y Métodos: Hemos analizado en forma retrospectiva 138 pacientes operados por tumores 
renales, entre el 1 marzo de 1997 y el 1 de marzo de 2007. Fueron evaluadas 79 nefrectomías radi-
cales (NR) y 59 NP. La NP incluyó la resección del tumor en forma completa, con la grasa perirrenal 
que contactase con el tumor, así como un margen de parénquima renal sano no menor a un cm. 
confirmado mediante congelación intraoperatoria. Fue utilizada la estatificación TNM de la UICC 
2002.6 El estudio histopatológico fue realizado por el mismo equipo de patólogos y se utilizó la 
clasificación de Heidelberg para la histología y la clasificación de Fuhrman para el grado.7, 8 

Resultados: El seguimiento medio fue de 36,59 meses (3-120) para las NP y de 58,05 meses 
(3-122) para las NR. En la evaluación de la sobrevida de pacientes con estadio T1, no observamos 
diferencia con ambas técnicas quirúrgicas (p=0,391). Al comparar el estadio T1 vs. T2 o mayor ob-
servamos sobrevida estadísticamente mayor en tumores menores de 7 cm (p=0,012). Registramos 
un total de complicaciones en NP de 33 (56%) y un total de complicaciones en NR de 29 (36,7%) 
(p<0,001). Las complicaciones perioperatorias moderadas o severas fueron 7 (11,8%) y 3 (3,8%) 
en la NP y NR respectivamente (p<0,05).
La estadía hospitalaria media de 4,14 días para las cirugías radicales (4-10) y de 3,52 días (2-27) 
para las cirugías parciales.
Discusión: La detección incidental de tumores localizados renales se debe a la mayor utilización 
de estudios por imágenes, especialmente la ecografía, y la mayoría de estos pacientes son candi-
datos para una cirugía renal conservadora a pesar de tener un riñón contralateral normal. Con el 
incremento de la experiencia quirúrgica y mejoría en los estudios de imágenes, las complicaciones 
de esta cirugía han disminuido en forma considerable.

P A L A B R A S  C L A V E :  Cirugía conservadora; Tumores renales localizados.

Introduction: Since 80’s the conservative surgery of the kidney begun to be performed, the partial 
nephrectomy (PN), for selected cases initially, limited to patients with a solitary kidney, or bilateral 
renal tumors, and lately for tumors with a size less than 4 cm. Many groups have reported their 
results with open surgery and laparoscopic PN3-5, 20. Our aim was to compare disease-free survival, 
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I N T R O D U C C I ó N  y  O B j E T I v O

Históricamente el tratamiento para el carcinoma de 
células renales (CCR) fue la nefrectomía radical (NR), 
incluida la suprarrenalectomía ipsilateral, popularizada 
por Robson en 1963 y 1969.1,2 Sin embargo, a partir de 
la década del ochenta, comenzó a realizarse la cirugía 
conservadora renal, la nefrectomía parcial (NP), inicial-
mente para casos seleccionados limitándose a pacientes 
con riñón único, o tumor renal bilateral, y más reciente-
mente en forma electiva para tumores menores de 4 cm, 
siendo considerada el gold standard por varios autores.3,4,21 
Este nuevo enfoque en el tratamiento de la patología on-
cológica renal menor de 4 cm se debe principalmente a 
los resultados similares, en cuanto a la sobrevida a lar-
go plazo y al índice de recidiva local en ambas técnicas 
quirúrgicas.3-5 Es generalizado el concepto de que la ciru-
gía conservadora supone un mayor número de complica-
ciones intra y perioperatorias, lo que genera que muchos 
tumores en estadio T1a serán “sobretratados” con una 
NR. Diversos grupos han reportado sus resultados en 
la realización de la NP en forma abierta, y recientemente 
algunos autores han informado sus resultados con la NP 

laparoscópica.3-5,20 Es nuestro propósito comparar la so-
brevida libre de enfermedad, las complicaciones quirúr-
gicas y la función renal en pacientes tratados con cirugía 
radical o conservadora. Secundariamente evaluamos la 
estadía hospitalaria de ambos grupos. 

M AT E R I A L  y  M é T O D O

Hemos analizado en forma retrospectiva 138 pacientes 
operados por tumores renales, entre el 1 marzo de 1997 
y el 1 de marzo de 2007. Fueron evaluadas 79 NR y 
las 59 NP. Como base de datos fue utilizado el archi-
vo de historias clínicas del centro. Todos los pacientes 
fueron estudiados mediante una anamnesis, un examen 
físico completo, la realización de ecografía abdominal y 
renal bilateral, y seguido de una tomografía axial com-
putada (TAC) y/o una resonancia nuclear magnética 
(RNM) de tórax, abdomen y pelvis. En caso de dolor 
óseo o fosfatasa alcalina elevada se pidió centellograma 
óseo. Se solicitó análisis de sangre y orina. La NP in-
cluyó la resección del tumor en forma completa, con la 
grasa perirrenal que contactase el tumor, así como un 
margen de parénquima renal sano no menor a un cm 

surgical complications and renal function in patients treated with radical or conservative surgery. 
Secondary we have evaluated hospital stay in both groups.
Material and Methods: We have retrospectively evaluated 138 patients surgically treated for renal 
tumors between March 1st 1997 and March 1st 2007. 79 radical nephrectomies (RN) and 59 PN were 
evaluated. PN consisted in the complete tumor resection, including perirenal fat contacting with 
the tumor and renal parenchyma margin without tumor of 1cm or more confirmed by intraoperatory 
congelation. To stage we used the TNM of the 2002 UICC. Every histopathology specimens were 
analized by the same pathologist. The Heidelberg and the Fuhrman classifications for histology and 
grade were used respectively. 
Results: Media follow-up was 36.59 months (3-120) for PN and 58.05 (3-122) for RN. In survival 
evaluation of patients with T1 stage we didn´t see any difference between both surgical techniques 
(p 0.391). When compared T1 vs T2 stages or more we observed statistically more survival in tu-
mors less than 7 cm (p 0.012). Total complications were 33 (56%) and 29 (36.7%) for PN an RN 
respectively (p<0.001). Mild or severe perioperatory complications were 7 (11.8%) and 3 (3.8%) in 
PN and RN respectively (p<0.05). Media hospital stay was 4.14 (4-10) days for RN and 3.52 (2-27) 
days for PN.
Discussion: Incidental diagnosis of localized renal tumors happens thanks to more utilization of 
image studies, specially ultrasound, and most of these patients are candidates for conservative 
surgery, although their contralateral kidney is normal. With the surgical experience acquired and the 
advance in image techniques, complications of this surgery have been considerably decreased.

K E Y  W O R D S :  Conservative surgery; Localized renal tumors.
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Total NP NR P 

Pacientes 138 59 79

Edad (años)

Sexo Masculino 104 47 57 NS

Femenino 34 12 22

Riñón
afectado

Derecho 67 31 36 NS

Izquierdo 71 28 43

Ubicación Polo superior 40 10 30 <0,001

Medial 37 14 23

Polo inferior 59 35 24

Total 2 2

Tipo de
formación

Sólida 121 44 77 <0,001

Quística 17 15 2

Tamaño (cm)
≤4 64 46 18 <0,001

4-7 51 11 40

≥7 23 2 21

Tabla 1. Características de los pacientes.

confirmado mediante congelación intraoperatoria en 
todos los casos. En aquellos casos de tumores volumi-
nosos o de difícil enucleación se realizó la resección 
polar con ligadura del ramo arterial correspondiente. 
No se realizó de rutina de clampeo vascular ni se utili-
zó hielo para producir hipotermia. Tampoco se colocó 
previamente un catéter ureteral a fin de evaluar apertura 
de la vía excretora. El abordaje elegido fue una incisión 
lumbar desplazada hacia la línea media, ingresando cui-
dadosamente en el espacio retroperitoneal, evitando el 
peritoneo y la pleura. Al identificar la masa tumoral, en 
caso de poder realizarse la enucleación extracapsular, se 
marca la circunferencia con bisturí eléctrico con un mar-
gen de 1 cm aproximadamente y posteriormente con el 
extremo romo del mango de bisturí se diseca el tumor 
del parénquima renal. Los gestos hemostáticos fueron la 
realización de puntos en cruz de poliglactina 3,0 en los 
vasos arteriales y venosos del lecho parenquimatoso y 
posteriormente puntos transversales cápsulo-capsulares 
de poliglactina 0 a ambos lados del lecho anudados so-
bre “cuadraditos” de Spongostan®. En caso de apertura 
de la vía excretora el defecto fue solucionado mediante 

la realización de surget de poliglactina 3.0. La NR fue 
abordada por vía subcostal o lumbar en algunos casos. 
Se realizó la extirpación completa del riñón según técni-
ca junto a la grasa perirrenal. No se realizó de rutina la 
suprarrenalectomía, salvo en casos de tumores del polo 
superior. En la mayoría de los pacientes se completó la 
cirugía con una linfadenectomía.

Fue utilizada la estadificación TNM de la UICC 
2002.6 El estudio histopatológico fue realizado por el 
mismo equipo de patólogos y se utilizó la clasificación de 
Heidelberg para la histología y la clasificación de Fuhrman 
para el grado.7, 8 

El seguimiento medio fue de 36,59 meses (3-120) 
para las NP y de 58,05 meses (3-122) para las NR. El 
control fue trimestral los primeros dos años, semestral 
el tercero y cuarto y anual los subsiguientes, solicitando 
laboratorio y en forma alterna TAC de tórax, abdomen 
y pelvis o ecografía abdominal con placa de tórax. Las 
características de los pacientes se muestran en la Tabla 1. 
Observamos diferencia en la composición de las cohor-
tes en cuanto al tamaño, tipo y localización de la forma-
ción tumoral.
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La evaluación de sobrevida específica de la enferme-
dad fue calculada para aquellos pacientes con tumores 
menores de 7 cm en ambas técnicas quirúrgicas. 

También se calculó para todos los pacientes con tu-
mores mayores o igual a 7 cm vs. menores a ese valor.

Fue definida insuficiencia renal aguda (IRA) a la ele-
vación de la creatininemia al 50% del valor de base o la 
necesidad de diálisis temporaria; íleo post quirúrgico a la 
imposibilidad de comenzar con dieta oral por el término 
de 5 días o la necesidad de colocación de sonda nasogás-
trica; fístula urinaria a la existencia de un urinoma más 
allá del séptimo día post quirúrgico o a la necesidad de 
colocar un drenaje percutáneo. 

Asimismo se evaluó la estadía hospitalaria.
Hemos clasificado las complicaciones en: 

1) Intraoperatorias: ocurridas durante el acto quirúr-
gico y/o en el ámbito de quirófano.

2) Perioperatorias: ocurridas durante la internación o 
en los días posteriores al alta sanatorial hasta trans-
curridos 30 días de la cirugía.
A su vez subdivididas en:

Leves:a)  Aquellas que requirieron tratamiento am-
bulatorio inespecífico (ej. analgésicos opioides), 
pero no prolongaron la internación ni requirie-
ron re-internación. 
Moderadas:b)  Aquellas que requirieron prolon-
gación de la internación, re-internación o tra-
tamiento ambulatorio específico (ej. antibio-
ticoterapia para infección intrahospitalaria); 
también necesidad de un procedimiento qui-
rúrgico agregado.
Severas:c)  Necesidad de ablación de otro órgano, 
riesgo de muerte o muerte.

3) Alejadas: Después de transcurridos más de 30 días 
de la cirugía.

 Análisis estadístico: Para las variables continuas se uti-
lizó T test o test de Mann Whitney según correspon-
diera y para las variables categóricas chi square y test 
de Fhisher. Para el análisis de la sobrevida se utilizó 
Kaplan Meyer.

R E S U LTA D O S

Un total de 138 pacientes fueron operados por tumores 
renales. En la Tabla 2 se muestran las características de 
las piezas quirúrgicas. Observamos diferencia en cuanto 
a estadio y al grado, siendo en ambos casos mayor en el 
grupo de las NR.

Solo 1 paciente (1,26%) tratado con NR presentó 
una histología benigna, un oncocitoma de 6 cm de diá-
metro, a diferencia de la NP donde 9 pacientes (15,25%) 

fueron benignos, 6 tenían un tamaño menor de 4 cm y 
los 3 restantes entre 4 y 7 cm.

Se observa también una correlación mayor al 90% en 
cuanto al tamaño detectado por TAC o RNM con el de 
la pieza anatomopatológica.

Evaluación de sobrevida libre de enfermedad: 
En la evaluación de la sobrevida de pacientes con esta-
dio T1, no observamos diferencia con ambas técnicas 
quirúrgicas (p=0,391) Gráfico 1.

Al comparar el estadio T1 vs. T2 o mayor observa-
mos sobrevida estadísticamente mayor en tumores me-
nores de 7 cm (p=0,012) Gráfico 2.

Evaluación de las complicaciones quirúrgicas:
Nefrectomías parciales: complicaciones 

1) Intraoperatorias: Total 5 pacientes 
- Apertura pleural: 1
- Sangrado con necesidad de transfusión de 2 

unidades: 4 

2) Perioperatorias: 
Leves: 13 pacientes
- Dolor en incisión: 5
- Hematoma de pared: 3
- Fiebre post operatoria: 2 
- Celulitis: 1 
- Infección urinaria: 1 
- Xeroma: 1 

Moderadas: 4 pacientes
- Anemia con necesidad de transfusión de 2 

unidades: 2 
- Hematuria profusa con necesidad de transfusión 

de 2 unidades: 1 
- Bacteriemia post infección urinaria: 1 

Severas: 3 pacientes
- Hematoma perirrenal: 2 
- Absceso retroperitoneal: 1 

3) Alejadas: Total 4 pacientes 
- Hipotonía de pared: 3
- Cicatriz tipo queloide:1 

Nefrectomías radicales: complicaciones:

1) Intraoperatorias: Total 6 pacientes 
- Esplenectomía: 2 
- Sangrado con necesidad de transfusión: 6 

1 unidad (1)
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Gráfico 2. Sobrevida en pacientes T1 vs. T2 o mayor.Gráfico 1. Sobrevida en pacientes con tumores menores de 7 cm en 
NP vs. NR.

Total NP NR P

Estadio

T1a 64 39 25

<0,0001

T1b 30 8 22

T2 17 2 15

T3 17 1 16

Benigno 10 9 1

Tipo celular

Células claras 102 41 61

Variedad quística 8 4 1

Cromófilo 17 4 13

Papilar 4 1 3

Angiomiolipoma 3 3 0

Oncocitoma 2 1 1

Quiste 4 4 0

Atrofia 1 1 0

Grado de Furhman

1 42 26 16

<0,0001 

2 67 19 48

3 16 5 11

4 3 0 3

Benigno 10 9 1

Tabla 2. Características post quirúrgicas.
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2 unidades (2)
3 unidades (2)
4 unidades (1)

2) Perioperatorias: 
Leves: 10 pacientes
- Dolor en incisión: 4 
- Hematoma de pared: 3
- Linforrea: 1 
- Xeroma: 2 

Moderadas: 2 pacientes
- Íleo: 1
- Sinusitis purulenta: 1

Severas: 1 paciente
- Sangrado agudo: 1 

3) Alejadas: Total 4 pacientes 
- Hipotonía de pared: 3 
- Cicatriz tipo queloide: 1 

Observamos un total de complicaciones en NP de 
33 (56%) y un total de complicaciones en NR de 29 
(36,7%) (p<0,001).

Las complicaciones perioperatorias moderadas o 
severas fueron 7 (11,8%) y 3 (3,8%) en la NP y NR res-
pectivamente. (p<0,05)

Al evaluar el sangrado intra o perioperatorio, se ob-
serva en 7 pacientes (11,8%) en las NP y también en 
7 pacientes (8,8 %), en las NRno hallando diferencia 
significativa. 

La evaluación de la función renal mostró sólo 2 pa-
cientes (3,38%) tratados con cirugía parcial con deterio-
ro de la función renal en comparación con 23 pacientes 
(29,11%) de las nefrectomías radicales (p<0,001).

 De estos 23 pacientes, 4 presentaban elevación 
previa de la creatinina y empeoraron luego de la ne-
frectomía. 

La estadía hospitalaria media fue de 4,14 días para 
las cirugías radicales (4-10) y de 3,52 días (2-27) para las 
cirugías parciales. Un paciente estuvo internado 27 días 
debido a las complicaciones ocurridas. Para los pacien-
tes restantes el promedio fue 3,08 días (2-5). No obser-
vamos diferencia estadística significativa. 

D I S C U S I ó N

La detección incidental de tumores localizados renales 
se debe a la mayor utilización de estudios por imáge-
nes, especialmente la ecografía y la mayoría de estos 
pacientes son candidatos para una cirugía renal con-

servadora, a pesar de tener un riñón contralateral nor-
mal. Con el incremento de la experiencia quirúrgica y 
mejoría en los estudios de imágenes, las complicacio-
nes de esta cirugía han disminuido en forma conside-
rable. Es un hecho que la NP ha ganado un terreno 
importante en el tratamiento del carcinoma renal. El 
índice de recidiva local, de metástasis locorregionales o 
a distancia y la sobrevida a largo plazo es similar para 
la cirugía radical o la conservadora.3-5, 22 Diferentes pu-
blicaciones mencionan sobrevida libre de enfermedad 
a 5 y 10 años de 90 al 100%, en tumores menores de 4 
cm. tratados con NP, resultados similares a los obteni-
dos con NR.3-5 Estudios multicéntricos arrojan cifras 
de recurrencia local de 0,8% y de metástasis a distancia 
del 2,4%, sin diferencia estadística con la NR para el 
estadio T1a.10,11 Es más controvertida esta aseveración 
en tumores T1b, si bien algunos trabajos arrojan datos 
similares con la salvedad de que la mayoría de los estu-
dios aún no presentan un seguimiento a largo plazo y 
un número considerable de pacientes como para elevar 
el grado de confiabilidad y evidencia.12 En coincidencia 
con estos últimos autores nosotros no hemos encon-
trado diferencia en la sobrevida para aquellos pacien-
tes con estadio T1 al comparar NP y NR. Asimismo 
sí hallamos una sobrevida significativamente menor en 
estadios T2 o mayor.

Quizá el punto que más controversias genera es el he-
cho de que inicialmente la cirugía conservadora llevaba 
un mayor número de complicaciones. Es menester acla-
rar que no todos los autores tienen la misma clasificación 
para éstas, debiendo ser cuidadosamente cotejados los 
resultados para poder comparar las diferentes casuísticas. 
Quizá debemos poner un énfasis particular en el sangra-
do, la fístula urinaria y el absceso retroperitoneal al eva-
luar los resultados de las NP. La experiencia del MSKCC 
muestra complicaciones en NP del 19% y NR de 16% 
(p=0,30) siendo la mayoría complicaciones leves y sólo 
un 3% severas.9,19 Resultados similares informó el mismo 
grupo en publicaciones anteriores (NP 11% NR 14% 
p=0,62). La serie de la Cleveland Clinic muestra un 13% de 
complicaciones en la cirugía conservadora.5,20 

Nosotros encontramos complicaciones en el 66% de 
los pacientes con NP y 30,26% en las NR, notando una 
diferencia significativa. A prima facie impresiona un nú-
mero elevado en ambos grupos. Sin embargo, la mayoría 
de estas corresponden a complicaciones leves. Es por lo 
tanto valioso analizar en detalle este hecho, haciendo 
hincapié en las complicaciones más graves.

Con respecto a la severidad de las complicacio-
nes perioperatorias hallamos en la NP un total de 7 
(14%) entre moderadas y severas en comparación con 
3 (3,94%) de las NR, siendo significativa la diferencia. 
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Al evaluar el sangrado operatorio y post operatorio en 
las NP observamos en un 14% (4 pacientes con sangra-
do intra quirúrgico, 2 con sangrado post quirúrgico que 
formó un hematoma perirrenal y una hematuria grave), 
ligeramente mayor al observado por algunos autores.24-28 
Comparado con el sangrado de las NR, observamos en 
este último un total de 9,21% (7 pacientes, 6 intra y 1 
post quirúrgico), no hallando diferencia significativa en-
tre ambos grupos. Creemos que utilizando las medidas 
hemostáticas previamente descriptas la NP no muestra 
mayor riesgo que una NR en relación con el sangrado 
intra o post quirúrgico.

Varios autores relatan la existencia de fístula urinaria 
en rango de 0 a 17,4%, complicación que no se presentó 
en nuestra serie.23-31 Complicaciones infecciosas graves, 
como el absceso retroperitoneal o la sepsis no supera el 
6% en reportes de grandes series, siendo la nuestra del 
4% (2 pacientes).27-29 

Se destaca en la literatura el hecho de que alrededor 
de un 30% de las lesiones menores de 4 cm correspon-
den a patología diferente del carcinoma renal, abarcan-
do ciertas patologías benignas como los quistes simples, 
oncocitomas y angiomiolipomas, así como patologías 
malignas pero con un pronóstico favorable en relación 
con el carcinoma renal como ser tumores papilares o 
cromófobos12,13 Recientemente Ameri y cols. publican un 
19,24% de histología benigna.22 En nuestra serie, halla-
mos 6 de 50 pacientes T1a (12%) y 4 de 33 T1b fueron 
benignos (12,12%). Asimismo 5 pacientes T1a (10%) 
y 14 T1b o T2 fueron histología cromófoba o papilar 
(21%). Este dato no es menor indicando que un 7,93% 
fue operado por una patología benigna y un 15,1% por 
patología maligna de pronóstico más favorable que el 
carcinoma renal de células claras. Asimismo, no es me-
nor el hecho de la existencia de tumores bilaterales en el 
momento del diagnóstico o durante la vida del paciente 
en 3-6% casos, dato que apoya la importancia de la ciru-
gía conservadora.16-17

Otro argumento a favor de la cirugía conservadora 
es el beneficio en la preservación de la función renal. 
Estudios de la Mayo Clinic y del MSKCC muestran 
una disminución en la incidencia de falla renal en pa-
cientes sometidos a cirugía conservadora en relación 
con la NR. Este hecho es más notorio en pacientes con 
comorbilidades como diabetes, hipertensión arterial, 
fumadores, obesidad o glomerulonefritis, patologías de 
alta prevalencia en el grupo etario mayor de 50 años.14 
Estos resultados coinciden con estudios realizados en 
pacientes donantes vivos, en particular en mayores de 
55 años.15 Nosotros no encontramos falla renal aguda y 
sólo dos pacientes (4%) tratados con NP con falla renal 

permanente en comparación con 23 pacientes (30,26%) 
de NR (p<0,001). Como comentario, un paciente de la 
serie de NR presentó una IRA momentánea por obs-
trucción ureteral debido a litiasis que se solucionó luego 
de la desobstrucción endoscópica. 

Con respecto a la estadía hospitalaria, no encontra-
mos diferencia siendo en las NR, 4,12 y en las NP 3,56 
días. Estos valores son comparativamente algo menores 
que los registrados por otros autores.9,20

C O N C L U S I ó N

No hemos encontramos diferencias significativas en la 
sobrevida especifica en el estadio T1, debiéndose tener 
un seguimiento más prolongado y un mayor número de 
pacientes para fortalecer esta aseveración. 

El número de complicaciones totales fue mayor en 
la NP, al igual que las complicaciones perioperatorias 
moderadas y severas.

El sangrado fue similar en ambos grupos.
Los pacientes tratados con NP tuvieron daño sig-

nificativamente menor de función renal en forma per-
manente. 

La estadía hospitalaria fue similar con ambas técnicas.
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Aprendizaje y complicaciones en nefrectomía 
retroperitoneal laparoscópica

Learning and complications in retroperitoneal 
laparoscopic nephrectomy
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Objetivo: Presentar nuestra experiencia inicial en nefrectomía simple y radical lumboscópica. 
Material y Método: Entre noviembre del 2005 y agosto del 2007, en el Sanatorio Parque, y otros 
centros de Rosario, y nuestro país, 74 pacientes portadores de diferentes patologías renales fueron 
tratados utilizando técnica de acceso endoscópico retroperitoneal.
Resultados: Se realizaron 74 nefrectomías en 66 pacientes. Edad promedio 43 años (r: 21 a 88). 
Los procedimientos corresponden a: 51 nefrectomías simples por patología renal benigna (se 
incluyen 10 nefroureterectomías simples), y 23 nefrectomías radicales oncológicas. Hubo sólo 3 
conversiones a cirugía abierta y se tuvo que transfundir a 1 paciente en la serie total. Ninguno de 
los pacientes operados por tumor renal registró hasta el momento evidencia de recidiva. 
Conclusiones: La nefrectomía retroperitoneal laparoscópica es un procedimiento seguro y reprodu-
cible. La lumboscopia proporciona una rápida recuperación, escasa necesidad de analgesia y una 
hospitalización corta. Se requiere aún reunir un mayor número de casos y un seguimiento más largo 
para establecer un análisis más completo de los resultados que ofrece este abordaje quirúrgico.

P A L A B R A S  C L A V E :  Nefrectomía laparoscópica; Nefrectomía retroperitoneal laparoscópica.

Objectives: To present our initial experience in simple and radical lumboscopic nephrectomy.
Material and Method: Between november 2005 and august 2007, 74 patients with different renal 
conditions were treated in the Sanatorio Parque and other centres of our country using retroperito-
neal laparoscopic access.
Results: 74 nephrectomies were made on 66 patients. Average age 43 years old (r: 21-88). The 
procedures correspond to 51 simple nephrectomies through benign renal pathology (it includes 10 
simple nephroureterectomies) and 23 oncologic radical nephrectomies. There were only 3 conver-
sions to open surgery and we had to transfuse a patient out of the total number of them. None of 
the renal tumour operated patients presented regrowth up to now. 
Conclusions: The retroperitoneal laparoscopic nephrectomy is a safe and reproducible procedure. 
The lumboscopic provides a quick recover, a scarce need of analgesic and a short hospitalization. 
It is still required a larger number of cases and a longer follow-up to establish a complete analysis 
of the results that this surgical approach.

K E Y  W O R D S :  Laparoscopic nephrectomy; Retroperitoneal laparoscopic nephrectomy. 

I N T R O D U C C I ó N

De las diversas proposiciones de manejo laparoscópico urológico consideradas, es po-
siblemente la nefrectomía la de mayor consenso. Reservada inicialmente para la extir-
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pación de pequeños riñones atróficos, este abordaje es 
hoy propuesto como una posibilidad ante las diversas 
situaciones que justifiquen la ablación de un riñón.1-2 

No obstante su vertiginosa expansión, la nefrectomía 
laparoscópica transperitoneal lleva implícita la invasión 
de la cavidad peritoneal y el riesgo potencial de agresión 
de su contenido. Esta observación es especialmente vá-
lida en los casos de patologías benignas, en las cuales 
el abordaje lumbar convencional del riñón ha estado 
tradicionalmente justificado por su naturaleza extra-
peritoneal. Debido a estas consideraciones han surgido 
diversos esfuerzos tendientes a reproducir los evidentes 
beneficios de la técnica laparoscópica, pero a partir de 
un acceso retroperitoneal. Esta modalidad, denominada 
lumboscopia o retroperitoneoscopia, supone la creación 
y distensión sostenida de un espacio de trabajo quirúr-
gico retrorrenal (espacio pararrenal posterior). Así exis-
tiría una disminución del riesgo de lesión de estructuras 
intra-abdominales y de la aparición de hernias incisio-
nales, con una directa exposición de los vasos del hilio 
renal.3-4 

El objetivo de este trabajo es mostrar nuestra expe-
riencia en el aprendizaje e implementación del acceso 
retroperitoneal laparoscópico en el manejo de las ciru-
gías ablativas renales. 

M AT E R I A L  y  M é T O D O

Entre los meses de noviembre del 2005 y agosto del 
2007, inclusive, fueron operados en el Sanatorio Parque, 
y otros centros de Rosario y nuestro país, 74 nefrecto-
mías laparoscópicas por vía retroperitoneal por patolo-
gía benigna y/o oncológica renal. 

Para la revisión de la casuística se utilizó un modelo 
prospectivo descriptivo, mediante fichas en el momen-
to del procedimiento, con seguimiento personal. Los 
datos recabados fueron tabulados y ordenados para la 
realización de este trabajo. Para el análisis valoramos: 
edad, sexo, tipo de patología renal, antecedentes clínico-
quirúrgicos, estadio tumoral, tiempo quirúrgico y de in-
teracción, tipo y dosis de analgésico utilizado, presencia 
de complicaciones y reinicio de la actividad laboral, con 
un seguimiento mínimo de dos meses.

Los pacientes fueron evaluados mediante interroga-
torio y examen físico completo. Se realizaron estudios 
de laboratorio generales y específicos de función renal. 
La enfermedad renal fue diagnosticada mediante exá-
menes imagenológicos según su etiología y el centro de 
referencia. En los casos de atrofia renal, el cese de la fun-
ción renal fue confirmada por centellografía, mientras 
que en los casos de patología oncológica los pacientes 
fueron estadificados clínicamente según las pautas de 

Consenso Nacional Iter-sociedades para el diagnóstico 
y tratamiento de las neoplasias renales.5

Con el objetivo de desarrollar las cirugías ablativas 
renales por vía retroperitoneoscópica a fines del año 
2005 iniciamos un programa de nefrectomías laparos-
cópicas por vía extraperitoneal de complejidad creciente 
según indicaciones ampliamente demostradas en cen-
tros de experiencia internacional. Así, para este trabajo, 
los pacientes fueron divididos de forma arbitraria en 2 
grupos de acuerdo con el procedimiento laparoscópico 
realizado: 

1) Nefrectomía simple laparoscópica: Representado por to-
dos aquellos pacientes ambulatorios y/o con insuficien-
cia renal crónica en hemodiálisis en plan de trasplante, 
con riñón atrófico no funcionante por nefropatía por 
reflujo vesicoureteral y/o pielonefritis crónica, síndro-
me nefrótico, hipertensión renovascular, tuberculosis 
renal, poliquistosis renal, y pionefrosis calculosa que 
alteraban su calidad de vida (Figura 1). Denominamos 
causas iatrogénicas a la atrofia renal por complicaciones 
de cirugías ginecológicas y coloproctológicas (Tabla 1). 
El período de seguimiento fue de 2 a 16 meses. 

Dentro de este grupo se incluyeron los casos de ne-
froureterectomía simple laparoscópica. La ureterecto-

Figura 1. Nefrectomía simple laparoscópica. Hipertensión renovascu-
lar. (A) T.A.C multislice dónde se muestra la disminución del tamaño 
renal (Atrofia). (B) Nótese la estenosis de la arteria renal derecha por 
aterosclerosis (flecha).

A

B
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mía fue realizada durante el mismo tiempo quirúrgico y 
por el mismo acceso retroperitoneal (Figura 2).

A B

Figura 2. Nefroureterectomía simple laparoscópica. Reflujo vesi-
coureteral bilateral. Paciente en hemodiálisis crónica en plan de 
trasplante renal con infecciones urinarias a repetición. (A) Uretrocis-
tografía. Reflujo severo. (B) Piezas quirúrgicas.

2) Nefrectomía radical laparoscópica: La selección de los pa-
cientes de este grupo, se realizó sobre la base del tamaño 
tumoral, estado del pedículo renal (reacción inflamato-
ria o infiltración tumoral), la historia médico-quirúrgica 
y la contextura del paciente. Así se incluyeron todos 
aquellos pacientes con tumor renal menor o igual a 7 
centímetros que no comprometían el pedículo vascular, 
de localización mesorrenal y/o de polo inferior, y de val-
va anterior renales; con cirugía/s abdominal/es previa/s 
(con probables adherencias), y/o pacientes obesos. A 
todos se les indicó la cirugía con intento curativo. Poste-
riormente fueron incluidos en seguimiento oncológico. 
El seguimiento fue cada 6 meses hasta la realización de 
este trabajo.

Descripción de la Técnica Quirúrgica (para cirujano diestro)
En posición de lumbotomía clásica, se realiza una inci-
sión 1 a 2 cm en el triángulo lumbodorsal (De Petit), y 
se separan las fibras musculares a tijera hasta llegar a la 
fascia lumbar. Se diseca digitalmente el espacio pararre-
nal posterior, rechazando el peritoneo de su localización 
sobre la celda renal. La disección del espacio retroperi-
toneal se logra por la distensión de un balón con 600 
a 800 ml con suero fisiológico (confeccionado con un 
dedo de guante o un globo de cumpleaños y una sonda 
Nélaton). Una vez retirado, se coloca un trocar de 10 
mm. a través del cual se introduce la óptica de 0o. El 
espacio se mantiene distendiendo con CO

2
 a presión de 

12 MmHg. El punto de acceso del 2o trocar (10 Mm. 

del lado izquierdo y 5 Mm del derecho) lo señalamos 
inmediatamente debajo y delante de la punta de la últi-
ma costilla. El 3o trocar (5 Mm del lado izquierdo y 10 
Mm. del derecho) es colocado anteriormente, paralelo 
al primero y sobre la línea axilar media y a una distancia 
aproximada de dos centímetros sobre la cresta ilíaca. De 
requerir colocar un 4o trocar éste se posiciona de forma 
variable con el fin de facilitar la exposición. 

La estrategia quirúrgica inicial deberá estar dirigida 
a la ligadura de los vasos principales del riñón. La ob-
servación de los latidos de la arteria renal y de la arteria 
aorta en el lado izquierdo, advierten la proximidad del 
hilio; la vena cava inferior debe ser identificada en las 
lumboscopias derechas, estando a menudo parcialmente 
colapsada por efecto del CO

2
. Ubicada la arteria, se clipa 

con 2 clips hem-o-lock medium a proximal y uno a distal, 
luego se secciona. Se expone la vena y se la trata igual 
que la arteria (Figura 3). 

Una vez controlado el hilio renal, la disección del 
órgano debe ser completada desde su borde medial, a 
los efectos de asegurar el control de su irrigación ante 
la posible existencia inadvertida de vasos accesorios. La 
disección debe continuarse superiormente hasta separar 
en su totalidad la glándula suprarrenal. Al final, el uréter 

Figura 3. Nefrectomía Radical Laparoscópica. Pedículo renal derecho. 
(A) Acceso directo al hilio renal. Nótese el tejido linfático periarterial 
(flecha) (B) Disección de la vena renal. Arteria renal clisada y sec-
cionada.
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fácilmente liberado hasta su proximidad con los vasos 
ilíacos es incidido entre clips. Lógicamente, si la nefrec-
tomía a realizar es por causa tumoral la fascia de Gerota 
se mantiene indemne y ubicándose sobre ella el plano 
de disección. Luego se introduce la pieza operatoria en 
una endobolsa; si es patología benigna se exterioriza por 
el acceso inferior, se fragmenta el riñón en el interior de 
ésta y se extrae, y si es oncológica se realiza una incisión 
de 6 a 7 cm. en la fosa ilíaca homolateral y se extrae la 
pieza intacta. Luego de una exhaustiva revisión, intro-
ducimos por el trocar anterior un drenaje de látex que 
luego exteriorizamos a través del orificio del acceso pos-
terior. Finalmente se cierran todos los accesos y la piel.

En la nefroureterectomía de causa benigna se libera 
el uréter lo más distal posible hasta la unión ureterovesi-
cal, seccionándose entre clips o con endoloop; posterior-
mente se realiza la nefrectomía como la describimos.

R E S U LTA D O S

Se realizaron 74 procedimientos en 66 pacientes; 38 
(58%) hombres y 28 (42%) mujeres, con una edad pro-
medio de 43 años (r: 21 a 88). La distribución según 
la técnica quirúrgica utilizada fue de 51 nefrectomías 
simples por patología renal benigna (se incluyen 10 ne-
froureterectomías simples), y 23 nefrectomías radicales 
oncológicas. Los procedimientos realizados según la 
etiología se muestran en la Tabla 1. 

Nefrectomía simple laparoscópica (Tabla 2): Hubo 2 (4%) 
conversiones a cirugía abierta (lumbotomía clásica) en 

 No 

Nefrectomia Simple: 51
Pionefrosis Calculosa 11
Hipertensión Renovascular 5
Nefropatía por Reflujo Vesicoureteral* 9
Sindróme Nefrótico 4
Poliquistosis Renal  2 
Estenosis Pieloureteral (hidronefrosis) 12
TBC 2
Megauréter obstructivo* 1
Latrogénicas 4

Nefrectomía Radical: 23
Tumor renal 23

Tabla 1. Procedimientos realizados según la etiología.

* Nefroureterectomía simple.
 TBC: Tuberculosis renal.

* Nefroureterectomía simple.
 TBC: Tuberculosis renal.

pacientes con pionefrosis litiásica con importante fibrosis 
del hilio renal, ambas evolucionaron sin problemas en el 
postoperatorio, dándose de alta a las 48 horas. Se regis-
traron 5 complicaciones (11%). Las consideradas meno-
res fueron 2 (40%) infecciones, y 1 (20%) hematoma de 
heridas. Las complicaciones de mayor importancia fue-
ron sangrado venoso intraoperatorio a partir de la lesión 
inadvertida de una vena renal doble en una paciente con 
riñón en herradura, en este caso se amplió unos pocos 
centímetros uno de los orificios de los trocares y se rea-
lizó sutura de la vena con prolene 5.0; la paciente evolu-
cionó satisfactoriamente. Se requirió además transfusión 
intraoperatoria respondiendo favorablemente aporte de 2 
unidades de glóbulos rojos y dándose de alta a las 72 ho-
ras. El otro caso fue un absceso retroperitoneal diagnos-
ticado a 7 días del alta en el caso nefrectomía por riñón 
poliquístico que evolucionó favorablemente con drenaje 
abierto y tratamiento antibiótico.

Tabla 2. Parámetros operatorios.

 Nefrectomía 

 Simple Radical

Tiempo operatorio (min.) 80 (r: 45-210) 110 (r: 55-190)

PES (ml.) < 120 100

Tiempo de ingesta oral (hs.) 6 (r: 2-10) 53 (r: 25-130)

Requerimiento analgésico 
(Tramadol, mg) 150 (r: 100-300) 150 (r: 50-200)

Tiempo de sonda vesical (hs.) 6 (r: 0-24) 18 (r: 12-24)

Tiempo de internación (hs.) 26 (r: 10-72) 53 (r: 25-130)

Complicaciones 5 (11%) 2 (8%)

Conversión 2 (4%) 1 (4%)

Nefrectomía radical laparoscópica (Tabla 2): Se regis-
traron 2 complicaciones de carácter menor, una infec-
ción de herida, y un hematoma de herida que revir-
tieron con tratamiento médico. Hubo una conversión 
por imposibilidad de crear el espacio retroperitoneal 
debido a adherencias entre el tumor renal y el múscu-
lo psoas. La anatomía patológica confirmó carcinoma 
de riñón en todos los casos, distribuidos según el tipo 
celular en 16 (72%) a células claras, carcinoma papilar 
4 (18%) casos, y carcinoma cromófobo los 2 (10%) res-
tantes. Se clasificó como T1 N0 M0 a 22 pacientes y 
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T2 N0M0 en el caso convertido. El diámetro tumoral 
promedio fue de 4 cm. (r: 3–6). El reinicio a la acti-
vidad laboral se produjo en un tiempo promedio de 
2 semanas. El período de tiempo a partir del cual los 
pacientes iniciaron la deambulación fue de 16 horas (r: 
6-24). El tiempo de seguimiento promedio fue de 20 
meses (r: 2-33). Todos los pacientes operados tienen 
registro de seguimiento oncológico reglado. Ninguno 
de los pacientes operados registró hasta el momento 
evidencia de recidiva local y/o a distancia. 

D I S C U S I ó N

El abordaje retroperitoneal laparoscópico constituye 
una lógica evolución natural de las lumbotomías con-
vencionales dando familiaridad quirúrgica y del mane-
jo de patologías para los urólogos que incorporan esta 
nueva modalidad operatoria. 

En 1991, Clayman reporta la primera nefrectomía 
endoscópica retroperitoneal descripta. Este abordaje sin 
embargo, fue cuestionado por sus mismos autores en 
virtud de las limitaciones de operatividad que ofrecía el 
estrecho espacio pasivamente distendido.6 

En 1992, Gaur da a conocer su proposición para 
generar una amplia cavidad de exposición retrorrenal, 
a partir de la utilización de un balón insuflado en su 
interior; esta variable metodológica condicionó nuevas 
perspectivas para el abordaje endoscópico retroperito-
neal, ampliándose desde entonces las proposiciones de 
su empleo.7 Posteriormente, la técnica del balón fue 
modificada por Mc Dougall y Clayman inflando el balón 
con solución salina (modelo a partir del cual nosotros 
adoptamos) realizando nefrectomías simples y la prime-
ra nefrectomía radical.6

La nefrectomía laparoscópica por abordaje trans-
peritoneal permite utilizar la cavidad peritoneal como 
acceso de trabajo, con espacio adecuado y con una ana-
tomía conocida; sin embargo, requiere necesariamente 
traspasar el peritoneo para acceder al retroperitoneo, lo 
que aumenta el riesgo de lesiones de órganos peritoneales 
(especialmente en pacientes con cirugía abdominal previa 
por adherencias), aumento de íleo postoperatorio por la 
manipulación intestinal, y en caso de colecciones retro-
peritoneales contaminación de la cavidad peritoneal. En 
la retroperitoneoscopia, a la ausencia de invasión de la 
cavidad peritoneal y de su contenido, se añade el rápido 
acceso al espacio retroperitoneal y el inmediato control de 
la arteria renal (Figura 2); este hecho incide significativa-
mente en la reducción del tiempo operatorio.8-9

El acceso lumboscópico presenta un espacio más re-
ducido de trabajo y con escasos reparos anatómicos, por 
lo que no siempre va a ser el acceso de elección. En la 

decisión de utilizar esta vía de abordaje se deben con-
siderar el tamaño del órgano o la estructura a extraer, 
la reacción inflamatoria o infiltración tumoral posible 
a tejido circundante, la historia médico-quirúrgica y la 
contextura del paciente. De este modo preferimos un 
abordaje retroperitoneal en casos de órganos pequeños 
a ablacionar, pacientes con cirugía abdominal previa con 
probables múltiples adherencias, o bien si existe la posi-
bilidad de contaminación bacteriana por algún proceso 
infeccioso o tumoral.10 

Como lo demuestra Abbou, la nefrectomía radical 
retroperitoneal es una técnica segura y presenta menos 
complicaciones postoperatorias que la vía abierta. No 
existen hasta la fecha trabajos científicos comparativos 
sobre los resultados oncológicos de las nefrectomías rea-
lizadas por vía transperitoneal o retroperitoneal. Des-
cribimos nuestra experiencia inicial con nefrec tomías 
radicales lumboscópicas en las cuales pudimos compro-
bar, al igual que otras series internacionales publicadas, 
las bondades de la técnica, especialmente en cuanto a la 
rapidez y mejor acceso al pedículo renal.11-12

Las complicaciones y las conversiones de las nefrecto-
mías con abordaje retroperitoneal laparoscópico en gene-
ral son bajas, en nuestra serie y en las internacionales. La 
revisión de grandes series presenta complicaciones para 
la nefrectomía simple de 9%, y el porcentaje de reinter-
vención de 4,6%. La necesidad de conversión analizando 
distintos procedimientos con abordaje retroperitoneal fue 
de 7,5%, siendo las principales causas hemorragia y he-
matomas, problemas técnicos en la disección, anatomía 
compleja y de éstas el 4,5% fue de emergencia, siendo la 
principal causa la hemorragia o hematoma. Las compli-
caciones mayores son 4,7%, la mayoría vasculares y visce-
rales. Las conversiones son reportadas en 6,6%. Nuestra 
serie presenta complicaciones en 7 casos, 9% del total de 
la serie, 5 (7%) de carácter menor y 2 (2%) mayores, ante-
riormente descriptas. La necesidad de conversión a ciru-
gía abierta se presentó en 2 casos de nefrectomía simple, 
ambas por importante proceso inflamatorio de la grasa 
perirrenal y 1 de cirugía radical, por el tamaño tumoral; 
correspondiendo, las 3, a 4% de la serie total.8 

En cirugía renal lumboscópica habitualmente se habla 
de aumento del índice de complicaciones como limitante 
en la productividad quirúrgica. Creemos que este con-
cepto es falso si nuestra experiencia la desarrollamos en 
el marco de un programa de cirugía renal laparoscópica 
con complejidad creciente, como lo demostramos en este 
trabajo, donde prime la prudencia y las indicaciones ya 
probadas por centros de vanguardia en cirugía de mínima 
invasión. Así, con el ascenso de la curva de aprendizaje del 
equipo quirúrgico se logrará depurar la técnica sin modi-
ficar el índice de complicaciones y conversiones. 
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C O N C L U S I O N E S

La nefrectomía con abordaje retroperitoneal es una reali-
dad actual, posible de ser aprendida y realizada con éxito 
con una adecuada planificación, selección de los casos y 
entrenamiento. La prudencia debe primar en estas ci-
rugías, esto puede influir en el tiempo quirúrgico, pero 
disminuir la probabilidad de complicaciones. El abordaje 
retroperitoneal nos ha permitido realizar nefrectomías 
conservando las ventajas de la vía extraperitoneal clásica-
mente urológica y las de la cirugía laparoscópica conven-
cional, mínimamente invasiva, en forma segura, con bajas 
complicaciones operatorias. A pesar de ser una alternativa 
válida a la nefrectomía transperitoneal, se requiere aún re-
unir un mayor número de casos y un seguimiento más 
largo para establecer un análisis más completo de los re-
sultados oncológicos que ofrece este abordaje quirúrgico 
en cirugía por patología maligna renal.
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Obstrucción de conductos eyaculadores

Ejaculatory duct obstruction
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I N T R O D U C C I ó N

La obstrucción de conductos eyaculadores (OCE) desde hace muchos años ha sido es-
tudiada y tratada como una posible causa de eyaculación dolorosa. Recién en la última 
década y con el desarrollo de la ecografía transrectal, se le ha tomado en cuenta como 
posible etiología de esterilidad. 

Si bien es un cuadro poco frecuente, tiene la importancia de ser una de las causas 
tratables de esterilidad masculina, siendo su frecuencia entre el 1 y el 5% en pacientes 
que consultan por azoospermia obstructiva.

El objetivo de este trabajo es presentar un caso de obstrucción de conductos eyacu-
ladores con su metodología diagnóstica y terapéutica.

C A S O  C L Í N I C O

Paciente de 32 años que consultó por infertilidad primaria de 3 años de evolución, 
sano sin antecedentes de importancia, al examen físico presentaba fenotipo y desarrollo 
normal, caracteres sexuales secundarios normales, ausencia de ginecomastia, desarrollo 
peneano normal, conductos deferentes palpables, testículos de tamaño y consistencia 
normal y como dato positivo se constató epidídimos dilatados y congestivos.

Se le solicitó perfil hormonal el cual se encontraba dentro de parámetros normales, 
con un valor de FSH de 4,2 mU/ml. (VN 1-8).

Espermogramas repetidos evidenciaron volumen eyaculatorio disminuido (menor 
de 0,5 ml) y oligozoospermia severa (recuento espermático menor de 100.000 esper-
matozoides/ml). 

El cariotipo por bandeo fue normal (46 XY).
Dadas las características antes mencionadas (bajo volumen eyaculatorio y concen-

tración espermática, con trofismo testicular y FSH sérica normales), se plantearon 
como diagnósticos presuntivos en primera instancia: retroeyaculación u obstrucción de 
conductos eyaculadores. 

Se solicitó un estudio de recuperación de espermatozoides en orina post eyaculado, 
que fue negativa.

Con mayor sospecha de obstrucción de conductos eyaculadores, se realizó una eco-
grafía transrectal.

La ecografía transrectal mostró vejiga con buena repleción, próstata de tamaño nor-
mal y formación hipoecoica central que podría corresponder a quiste de línea media 
prostática, posible causa de obstrucción de conductos eyaculadores (Figura 1).

Ante la fuerte sospecha de obstrucción de conductos eyaculadores, se planteó efectuar 
bajo anestesia general deferentovesiculografía (DVG) y eventual resección transuretral 
del verumontanun, con guía ecográfica transrectal. 

Hospital Italiano de Buenos Aires.
Servicio de Urología.

¹ Servicio de Urología.
² Servicio de Diagnóstico por 

Imágenes del Hospital Italiano de 
Buenos Aires, Argentina.
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T R ATA M I E N T O

Con el paciente en posición de litotomía (Figura 2), se 
realizó una uretrocistoscopia y una ecografía prostáti-
ca transrectal, la primera para la evaluación anatómica 
de la uretra, el tamaño prostático, la identificación del 
esfínter, del cuello vesical y elevación o no del verumon-
tanun, la segunda para constatar el tamaño y ubicación 
de las vesículas seminales, del quiste y la distancia que lo 
separa de la uretra prostática, lo que permitiría anticipar 
si podría ser resecado o no.

La cistoscopia mostró esfínter tónico, próstata no 
adenomatosa, cuello vesical indemne y verumontanun 
sobreelevado (Figura 3).

La ecografía transrectal evidenció vesículas semina-
les dilatadas, quiste de línea media prostática de 23 mm 

Figura 1. Ecografía transrectal, constatándose quiste de línea media 
prostática.

Figura 2. Posición de litotomía.

Figura 3. Verumontanun sobreelevado, visión cistoscópica.

Figura 4. Ecografía prostática transrectal.

y una separación entre la uretra prostática y el quiste de 
6 mm (Figura 4).

Luego se realizó la deferentovesiculografía por pun-
ción transrectal de las vesículas seminales (VS), para lo 
cual se utilizó una aguja 22 G inyectándose medio de 
contraste con azul de metileno con el objeto de su mejor 
observación a través del cistoscopio (Figura 5).

La VS derecha se observó dilatada y en relación 
directa con el quiste, sin evidenciar pasaje de medio 
de contraste a vejiga, lo que constató la obstrucción 
(Figura 6).

En tanto la VS izquierda se evidenció menos dilata-
da, sin relación con el quiste de línea media y con escaso 
pasaje de medio de contraste, lo cual fue confirmado por 
visión cistoscópica (Figura 7).

Con estos hallazgos se confirmó la obstrucción total 
de conducto eyaculador derecho y parcial izquierdo y 
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ante este diagnóstico se decidió la resección del veru-
montanun.

La resección se realizó con un resectoscopio de 24 
Fr. Se prefirió la utilización del corte y sólo se utilizó 
la coagulación para el sangrado puntual, ya que ésta úl-
tima podría favorecer la retracción del destechamiento 
(Figura 8).

La ecografía transrectal intraoperatoria mostró la 
comunicación entre el quiste de línea media y la uretra 
prostática (Figura 9).

Finalizado el procedimiento quirúrgico se realizó 
nuevamente la deferentovesiculografía por punción de 
ambas vesículas seminales para verificar la desobstruc-

Figura 5. Punción de VS derecha por vía transrectal.

Figura 6. DVG que muestra VS derecha dilatada con quiste prostático.

Figura 7. DVG que muestra VS y en relación directa izquierda sin 
comunicación con el quiste.

Figura 8. Imagen pre y post resección, véase Verumontanun y el deste-
chamiento del quiste del conducto eyaculador y la desembocadura de 
conducto eyaculador izquierdo.
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ción de la vía espermática y evidenciado por el pasaje de 
medio de contraste a vejiga.

Se confirmó que el quiste de línea media prostáti-
ca era dependiente del conducto eyaculador derecho, 
el cual producía una obstrucción parcial del conducto 
eyaculador izquierdo por compresión.

Luego de la cirugía, el paciente permaneció interna-
do por 24 horas con sonda vesical 18 Fr. 

Se retiró de alta sin sonda y con micción espontánea.
A la semana el paciente comenzó con relaciones 

sexuales constatando aumento del volumen eyaculatorio.
El espermograma a los 30 días mostró un volumen 

eyaculatorio de 2,8 ml, una concentración espermática 
de 37 millones/ml, una movilidad de 17% grado A (rá-
pidos), 20% grado B (lentos) y 4% grado C (in situ), la 
morfología según criterio estricto de Kruger fue de 7%, 
logrando el embarazo a los 5 meses postoperatorio.

D I S C U S I ó N

La OCE, aunque poco frecuente, siempre debe ser sos-
pechada en aquellos pacientes con hipospermia asocia-
da o no con oligozoospermia y/o azoospermia en una 
causa tratable de infertilidad masculina.1-5

Cabe señalar que el eyaculado normal está com-
puesto por secreciones testiculares, epididimarias, de las 
vesículas seminales, de la próstata y las glándulas periu-
retrales, siendo el mayor volumen (aproximadamente el 
75%) aportado por las vesículas seminales.

Al obstruirse los conductos eyaculadores en forma 
bilateral el semen no tendrá aporte de los productos de 
las vesículas seminales ni de los deferentes, presentan-
do sólo aporte prostático, el cual se expresa con volu-
men eyaculatorio reducido (menos de 1 ml), pH ácido, 
fructosa disminuida o ausente, con azoospermia. Sin 

Figura 9. Ecografía transrectal pre y post resección, se puede constatar comunicación entre la uretra y el quiste.

embargo, existen cuadros de obstrucción unilateral o si 
la obstrucción es parcial en donde estos parámetros no 
son tan evidentes, presentándose poca movilidad esper-
mática u oligozoospermia.2-5

La etiología y el nivel de obstrucción pueden ser 
variados. Las causas congénitas incluyen atresia o este-
nosis de conductos eyaculadores y quistes de conductos 
mullerianos o de Wolf. Las causas adquiridas pueden 
ser litiasis de los conductos eyaculadores, cicatrización 
post infección o post cirugía. Además de la obstrucción 
física, puede haber una obstrucción funcional, dado 
por el bloqueo de la funcionalidad del músculo de la 
vesícula seminal o del conducto eyaculador por algún 
medicamento o por lesión de los nervios que inervan esa 
región.1-4-5

La patología obstructiva prostática que engloba el 
término “quistes de línea media prostática” comprende a 
todos los quistes dependientes del parénquima prostáti-
co, de los conductos eyaculadores, de utrículo, de vesícu-
las seminales, quistes de retención y mullerianos. 

La incidencia de utrículos prostáticos dilatados os-
cila entre el 11 al 14% en presencia de hipospadias o es-
tados intersexuales, siendo mayor al 50% cuando existe 
una hipospadias perineal. Generalmente se asocian con 
anormalidades en los genitales y se diagnostican en pa-
cientes jóvenes; son de gran tamaño y de forma vesicular 
o tubular; frecuentemente se comunican con la uretra 
prostática y han sido denominados quistes de utrículo 
o vagina masculinus.

Los quistes del conducto mulleriano son redondos, 
no comunican con la uretra prostática y son diagnos-
ticados en adultos con genitales externos normales. La 
incidencia oscila entre el 5%, en varones a los que se les 
practica una ecografía transrectal para el diagnóstico del 
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adenocarcinoma prostático, al 17% en varones infértiles 
en los que el análisis de semen arroja la sospecha de po-
sible obstrucción de los conductos eyaculadores.3 

De modo que no son raros y puesto que están pre-
sentes frecuentemente, pero latentes en pacientes asin-
tomáticos o poco sintomáticos, resulta un problema 
para el urólogo cuando se desarrollan los síntomas.

Los pacientes con OCE pueden presentar diferente 
sintomatología, tal como hemospermia, dolor perineal, 
testicular o dolor abdominal bajo, disuria y obstrucción 
urinaria.

Puede asociarse con historia de prostatitis, vesiculi-
tis o epididimitis.

Ante la sospecha de OCE la ecografía transrectal es 
el primer método diagnóstico, la misma permite consta-
tar las alteraciones anatómicas indirectas de la obstruc-
ción, tales como dilatación de las vesículas seminales y 
presencia o no de quistes de línea media, pero no infor-
ma si lo comprobado es realmente la posible causa de 
obstrucción.

La ecografía transrectal es un procedimiento que 
presenta como ventaja la repetibilidad y como desventa-
ja que es invasivo y operador dependiente.1-5-6

Actualmente para este momento diagnóstico, ade-
más de la ecografía transrectal, se puede emplear la re-
sonancia magnética nuclear con foco en vesículas semi-
nales, sin necesitar la utilización de bobina endorrectal, 
teniendo como ventajas que no es un procedimiento 
operador dependiente ni invasivo, lo que favorece la 
aceptabilidad por parte de los pacientes.

Continuando con el diagnóstico, el procedimiento 
que confirmará la obstrucción y el nivel de la misma, será 
la deferentovesiculografía, que continúa siendo el “Gold 
Standard”1-4-5. La DVG se puede realizar por punción de 
los conductos deferentes a cielo abierto, para lo cual se pro-
cede a la disección del conducto deferente a nivel escrotal, 
se lo canaliza con una aguja tipo Abbocath N 24 fr., y se 
inyecta medio de contraste bajo visión radioscópica.

Otra forma de realizar la DVG, como en este caso, 
es por punción transrectal de las vesículas seminales con 
guía ecográfica, para lo cual se utiliza una aguja Chivas 
de 22 G montada en un portaagujas que encastra en el 
transductor endorrectal, permitiendo guiar con preci-
sión a la misma hacia las vesículas seminales. La DVG 
por punción transrectal tiene como eventual complica-
ción la contaminación de la vía espermática por la flora 
endorrectal, lo que aumenta su potencial de complica-
ciones infecciosas en aquellas vías espermáticas que no 
podrán ser desobstruidas.1-4-5-6

El signo patognomónico de obstrucción es la ausen-
cia de medio de contraste en vejiga.

Ya que la DVG es bajo anestesia general, siempre se 

debe realizar para diagnóstico, pero con la posibilidad 
de implementar la resección del verumontanun, en el 
mismo acto operatorio.

Previamente a la resección, se realiza una cistosco-
pia para evaluar las diferentes estructuras anatómicas. 
Como sabemos en estos pacientes no existe hiperplasia 
prostática, por lo tanto la distancia veru-cuello es muy 
pequeña, debiendo tener mucho cuidado al momento 
de la resección de no dañar estructuras tales como el 
esfínter y/o el cuello vesical.

Para la resección se utiliza resectoscopio de 24 fr., 
preferimos siempre la utilización de corte antes que coa-
gulación, ya que ésta podría favorecer la retracción de la 
neoboca.

La coagulación sólo la utilizamos para el sangrado 
puntual.3-5

La implementación de la ecografía transrectal du-
rante todo el procedimiento quirúrgico permite una 
mejor orientación tanto previo a la resección y durante 
la misma, lo que favorece el control en tiempo real de 
la dirección y de la distancia entre la uretra y el quiste, 
permitiendo un destechamiento más directo y con me-
nor tamaño de boca, evitando el reflujo urinario a la vía 
seminal, posible causa de procesos inflamatorios testicu-
lares y epididimarios.

Con respecto a la mejoría en los parámetros semina-
les y al logro del embarazo en forma global, y no tenien-
do en cuenta la etiología de la obstrucción, el porcentaje 
de éxito luego de la resección transuretral es del 61 y del 
30% respectivamente.

Netto y col. dividen a la obstrucción de conductos eya-
culadores según su etiología, en dos grupos, uno secun-
dario a causas congénitas (quistes de Muller y de Wolf) y 
el otro en aquellos causados por patología adquirida. El 
primer grupo tiene un porcentaje de embarazo luego de 
la resección del 66%, mientras que en el segundo grupo 
es de 37,5%.4

Otros autores refieren que en aquellos pacientes con 
quiste de línea media la mejoría seminal es del 87,5%, 
con una tasa de embarazo del 43,8 %.5-6

Por lo tanto, los pacientes con patología obstructiva 
congénita y en especial aquellos con quiste de línea me-
dia prostática, tienen mayores porcentajes en la mejoría 
de sus parámetros seminales y de lograr el embarazo en 
forma natural luego de la resección transuretral.

En nuestra experiencia en el Hospital Italiano, sobre 
una serie de 13 pacientes con sospecha de OCE, de los 
cuales 6 eran azoospérmicos y 7 oligozoospérmicos, 4 de 
éstos tenían quiste de línea media, 2 estenosis bilateral 
de eyaculadores, 3 obstrucción unilateral de un eyacula-
dor, cuya dilatación comprimía la otra vía espermática, 2 
agenesia distal de eyaculadores (asociada con enferme-
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dad de fibrosis quística) y en 2 pacientes se determinó 
hipoquinesia de las vesículas seminales que ocasionaban 
una obstrucción funcional.

La resección se pudo realizar en 9 casos (los 4 pa-
cientes que no fueron resecados fueron: 2 pacientes con 
agenesia distal de eyaculadores y 2 con hipoquinesia de 
las vesículas seminales), lográndose en todos un incre-
mento del volumen eyaculatorio, mejorando la concen-
tración espermática en 8 (88%), de los cuales 7 (77%) 
lograron el embarazo en forma natural y el otro paciente 
lo consiguió con una técnica de reproducción asistida, 
ya que presentaba un factor testicular asociado. 

La obstrucción de conductos eyaculadores es una 
causa tratable de esterilidad masculina que debe ser sos-
pechada en todo hombre con volumen eyaculatorio bajo. 
El tratamiento quirúrgico permite revertir una causa de 
infertilidad masculina, lográndose una marcada mejoría 
espermática y una excelente tasa de embarazo.
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I N T R O D U C C I ó N

Las glándulas de Cowper o bulbouretrales están localizadas por debajo la próstata en el 
compartimiento perineal profundo, a cada lado de la uretra membranosa y desembocan 
en la uretra bulbar. Fueron descriptas por William Cowper en 1698 y su función, en con-
junto con las glándulas periuretrales o de Littré es la lubricación uretral, la secreción de 
glicoproteínas, incluido el PSA y contribuyen a la composición del plasma seminal.1,2  
Estas glándulas pueden ser afectadas por patología inflamatoria, neoplásica, litiásica o 
quística.2 

El siringocele de Cowper es una dilatación quística del conducto de las glándulas de 
Cowper. Etimológicamente viene del griego ìsyringosî, que significa tubo y ìceleî, dila-
tación. Fue descripto por primera vez por Max Maizels en 1983, quien publicó 8 casos 
de niños con esta patología.3 Puede ser de origen congénito, –quiste de retención de la 
porción intrauretral del conducto– o adquirido, por inflamación, infección o trauma.  
En general, se presenta en niños o adultos jóvenes, puede ser asintomático o manifes-
tarse con síntomas obstructivos o irritativos.4

Maizels clasificó a esta patología en 4 tipos:  siringocele simple, imperforado, perfo-
rado y roto3. Esta distinción morfológica es difícil de establecer en algunos casos, por 
lo que Bevers propone simplificar la clasificación de acuerdo con la presentación clínica 
en siringocele abierto, caracterizado por goteo postmiccional y cerrado, con síntomas 
obstructivos.5

El diagnóstico diferencial se plantea con infección urinaria, falsa vía uretral, este-
nosis uretral, hiperplasia prostática benigna, divertículo uretral,5 fístula o duplicación 
uretral.2

El manejo de los siringoceles asintomáticos y pequeños es conservador6 y del resto 
es quirúrgico.3

C A S O  C L Í N I C O

Varón de 26 años que consulta por disminución del calibre miccional de 2 meses de 
evolución, medicado con alfabloqueantes –sin mejoría– requiriendo maniobra de Val-
salva para orinar al momento de la consulta. Se agrega ulteriormente dolor en la raíz 
del pene. 

El examen físico de abdomen y genitales fue normal. El tacto rectal evidenció una 
tumoración renitente que comprimía la cara anterior del recto. El urocultivo fue nega-
tivo y por ecografía se demostró residuo post miccional de 180 cc.

Se realizó uretrocistografía retrógrada y miccional, cistoscopia flexible, ecogra-
fía transrectal y RMN, arribando al diagnóstico de siringocele de Cowper, variedad 

FUCDIM (Fundación Urológica Córdoba 
para la Docencia e Investigación 
Médica).
Wenceslao Paunero 2193, Córdoba X 
5016 HPB Argentina.
Tel/Fax: (0351) 469-9335 / 469-3207
E-mail: fucdim@fucdim.com.ar
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imperforada de Maizels y cerrada de Bevers (Figuras 1, 
2 y 3).

Se efectuó destechamiento endoscópico de la lesión, 
sin complicaciones postoperatorias, con remisión de los 
síntomas obstructivos, con buena evolución post opera-
toria, persistiendo el goteo post miccional (Figura 4).

D I S C U S I ó N

El siringocele de Cowper es una patología infrecuente 
que se presenta en neonatos, niños y adultos jóvenes.7  
Clínicamente puede manifestarse con goteo post mic-
cional, frecuencia, urgencia, infecciones urinarias recu-
rrentes, dolor uretral, hematuria, o secreción uretral.  
Se ha reportado como presentación inusual, un caso 
de litiasis dentro del siringocele.8 El diagnóstico puede 
ser incidental, especialmente en niños.6 En este grupo 

Figura 1. Figura 2.

etario, se ha detectado la asociación con estenosis ure-
tral congénita o collar de Cobbî6, no resultando claro si 
es común el origen congénito de ambas patologías o si 
la dilatación es secundaria a la disminución del calibre 
uretral.9

Los métodos diagnósticos más útiles para esta pa-
tología son la uretrocistoscopia, que muestra uno o dos 
orificios distales al esfínter externo a ambos lados de la 
línea media, o la protrusión proximal al esfínter a la luz 
uretral y la uretrocistografía. Selli propone cuatro crite-
rios diagnósticos radiológicos10:
•	 Paralelismo	con	la	uretra.
•	 Límite	superior	no	supera	el	diafragma	urogenital.
•	 Forma	tubular.
•	 Posición	del	orificio	en	faz	ventral	de	uretra	bulbar.

La ecografía transrectal o perineal también puede 
ser incluida para el diagnóstico.11

El manejo es conservador en siringoceles asintomá-
ticos y pequeños10 y quirúrgico en los de mayor tamaño 
y/o sintomáticos.3 En niños, aún en aquellos sintomáti-
cos, prevalece el manejo conservador, dejando la cirugía 
sólo para los casos con obstrucción.7,12 El destechamien-
to endoscópico o marsupialización con ansa de elec-
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Figura 3. Figura 4.

trocoagulación o con ansa fría es el tratamiento menos 
invasivo. De esta manera, se comunica toda la cavidad 
del quiste con la luz uretral resolviendo la infección y 
la hematuria; sin embargo, como advirtió Maizels3 los 
síntomas de vaciado pueden persistir.. La uretroplastia 
abierta por vía perineal, además de drenar la obstruc-
ción, devuelve a la uretra su calibre normal.13

Para concluir, el siringocele de Cowper es una patolo-
gía subdiagnosticada que debe ser considerada en niños 
o adultos jóvenes que presenten síntomas obstructivos, 
irritativos o hematuria.
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Traumatismo de pelvis

Pelvic trauma

I M Á G E N E S  E N  U R O L O G Í A
I M A G E S  I N  U R O L O G Y

Dres. Ocantos, Jorge A.1;

Pietrani, Marcelo1;

Giúdice, Carlos2;

Favre, Gabriel2.

1 Especialista en Diagnóstico por 
Imágenes.

2 Hospital Italiano de Buenos Aires, 
Argentina.

Paciente  masculino de 17 años con antecedente de traumatismo de pelvis que le oca-
cionó una lesión  uretral e impotencia postraumática. En este estudio de RMI de pelvis 
con Angiorresonancia se intenta simplificar, al poder evaluar en un solo estudio, la le-
sión uretral, el desplazamiento óseo y el sistema vascular. 

Figura B. Angiorresonancia. En plano para-sagital 
izquierdo, se observa la arteria pudenda con flujo 
distal en rama bulbar y la amputación (flecha) de las 
ramas cavernosa y dorsal.

Figura A. Secuencia T2: Plano mediosagital: 
Luxación posterior de la sínfisis púbica (línea 
punteada), con desplazamiento posterior de la 
próstata. Extremos de los cabos uretrales, distal 
distendido en forma retrógrada y proximal con 
pequeña colección limitada vecina (flechas). Talla 
vesical (flecha larga).
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Ureteritis quística

Cistic ureteritis

I M Á G E N E S  E N  U R O L O G Í A
I M A G E S  I N  U R O L O G Y

Dr. Claudio Ariel Koren.

Servicio de Urología del Complejo 
Churruca-Visca, Buenos Aires, 
Argentina.

Paciente de 70 años que consulta por hematuria intermitente. Se realiza ecografia y cis-
toscopia que fueron normales. Se solicita urograma excretor donde se halla imagen de 
falta de relleno en uréter izquierdo en un sistema doble incompleto. Por ureteroscopia 
se halla formación sobreelevada de bordes netos y contenido claro (imagen quística), se 
toma biopsia que informa ureteritis quística. Se trata con antiinflamatorios y corticoi-
des con buena respuesta al tratamiento. 

Figura 1. 
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Seguridad y eficacia del mini-margen en la cirugía conservadora de los carcinomas de 
células renales de 4 cm o menos. 
Safety and efficacy of mini-margin nephron-sparing surgery for renal cell carcinoma 4 cm or less

Quan-lin LI; Liang Cheng; Hong-wei Guan; Yue Zhang; Fa-peng Wang y Xi-shuang Song.
Urology 71: 924-927, 2008. 

Objetivos: Establecer si la cirugía conservadora (CC) con mini-margen es clínicamente segura y 
efectiva para el tratamiento del carcinoma de células renales (CCR) de 4 cm o menos, con riñón 
contralateral sano.
Métodos: Desde 1998 hasta 2006 un total de 115 pacientes con CCR esporádicos confirmados por 
examen histopatológico de 4 cm o menos (estadio T1a) y con riñón contralateral sano, fueron trata-
dos con CC empleando un mini-margen de menos de 5 mm. La evaluación del margen fue realizada 
mediante biopsias por congelación y por examen diferido mediante la inclusión en parafina. Los 
pacientes fueron seguidos en el tiempo y los datos analizados.
Resultados: La media y mediana del diámetro tumoral fueron de 3,3 cm y 3,5 cm (rango entre 
1 y 4 cm). Ninguno de los pacientes presentó un margen positivo, ya sea en la congelación o en el 
estudio diferido. La media del grosor del margen fue de 2,2 mm (mediana de 2 mm y rango entre 0 y 6 
mm). De los 115 pacientes evaluados, 114 (99,1%) tenían márgenes de 5 mm o menos, 97 (84,3%) 
presentaron márgenes de 3 mm o menos y 26 (22,6%) tenían un margen de 0 mm. Con una media 
de seguimiento de 65 meses (mediana 66, rango 9-105) todos los pacientes se encontraron vivos. 
No se detectaron metástasis a distancia. Se detectó una recurrencia local en 1 caso (0,9%), pero 
en otro sitio del riñón operado. No hubo casos de complicaciones mayores, tales como hemorragia 
o fístulas urinarias que requirieran una re-operación. Considerando sólo los 97 casos que tuvieron 
un seguimiento de más de 3 años, el promedio y la media de seguimiento fue de 73 y 69 meses 
(rango entre 37 y 105) respectivamente. Todos los 97 pacientes estaban vivos y sin evidencia de 
enfermedad en la última visita registrada. 
Conclusiones: Los resultados de nuestro estudio muestran que la cirugía conservadora con mini-
margen es un abordaje seguro y eficaz para el tratamiento de los CCR de 4 cm o menos.

C O M E N TA R I O

Los autores describen su experiencia empleando lo que ellos denominan un mini-
margen (5 mm o menos) de tejido renal sano al abordar los carcinomas renales de 
menos de 4 cm (estadio T1a). Si bien no figura en el resumen, está bien expresado en 
el trabajo que desde hace ya muchos años se ha establecido que el margen de tejido 
sano, que en otros tiempos se “exigía” para que una cirugía renal conservadora fuese 
oncológicamente aceptable, no tiene hoy ya razón de ser. En este sentido los trabajos 
de Piper y col.1 en 2001 y Sutherland y Resnick2 en 2002 fueron pioneros en demostrar 
este punto. El concepto actual es que no debe quedar tejido tumoral viable en el sitio 

Comentario de trabajos
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de la exéresis, ya sea ésta una enucleación simple, una enucleación extracapsular, una 
nefrectomía parcial o una resección en cuña. Siguiendo este precepto, cualquier ci-
rugía renal conservadora será igualmente efectiva en términos de lograr un resultado 
oncológicamente satisfactorio. 

En la serie presentada por los autores, el 22,6% de los pacientes tuvieron un mar-
gen de 0 mm y sin embargo ninguno recurrió. La única recurrencia local ocurrió en 
un paciente a quien se le había realizado una nefrectomía parcial 32 meses antes y la 
recurrencia fue en el polo opuesto al operado. Sin duda se trató de una recurrencia por 
multifocalidad. A dicho paciente se le realizó una nefrectomía radical (a pedido del 
paciente) y al momento de redactar el trabajo se hallaba libre de enfermedad. 

Otro aspecto importante a considerar es el hecho de que no siempre un margen 
positivo es sinónimo de recurrencia tumoral. A veces el margen positivo no es tal y 
su aparente presencia se debe sólo a un artefacto en la manipulación del preparado 
histológico o a una ruptura de la cápsula renal durante la extracción de la pieza. En un 
trabajo presentado por Kwon y col en 20073 de 770 pacientes sometidos a nefrectomía 
parcial abierta tuvieron 57 (7%) con márgenes positivos en el examen histopatológico 
definitivo. De éstos, sólo 2 pacientes evidenciaron una recurrencia local (4%). En un 
estudio publicado por nuestro grupo sobre enucleación simple, 2 pacientes tuvieron 
márgenes positivos y no recurrieron en su enfermedad con más de 5 años de seguimien-
to. En dicha publicación propusimos que el tratamiento del lecho con hemostáticos 
(haz de Argón) también desempeñaría un papel de importancia en la eliminación de las 
células neoplásicas residuales4. 

Resulta curioso el detalle de que los autores “obligan” a todos los pacientes operados 
a un estricto reposo absoluto en cama por el término de 2 semanas (?).

En síntesis, el presente trabajo es una evidencia científica más que apoya la elimina-
ción de la necesidad de contar con un margen determinado de tejido sano. Lo que sí es 
imprescindible es que no quede tejido neoplásico viable.

 Dr. Guillermo Gueglio
 Subjefe, Servicio de Urología, Hospital Italiano de Buenos Aires.
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Morbilidad y calidad de vida en pacientes mayores a los que se les realiza conducto ileal o 
neovejiga ortotópica tras una cistectomía radical por cáncer vesical invasivo
Morbidity and quality of life in elderly patients receiving ileal conduit or orthotopic neobladder 
after radical cystectomy for invasive bladder cancer

Filippo Sogni, Maurizio Brausi, Bruno Frea, Carlo Martinengo, Fabrizio Faggiano, Alessandro Tizzani 
y Paolo Gontero
Urology 2008 May; 71(5): 919-923.

Objetivos: Los objetivos del estudio fueron evaluar la morbilidad, la sobrevida y la calidad de vida 
de los pacientes mayores con cáncer vesical invasivo a los que se les realizó una neovejiga ortotó-
pica o un conducto ileal.
Métodos: Se revisaron de manera retrospectiva las historias clínicas de 85 pacientes de 75 años 
de edad o mayores (edad media 78) a los que se les había realizado un conducto ileal (n = 53) o 
una vejiga ortotópica (n = 32) después de una cistectomía radical en 3 instituciones italianas en 
el período enero 2000 a septiembre 2004. Se registraron las complicaciones peri y postoperatorias 
y los datos de sobrevida en el último seguimiento. Se evaluó la calidad de vida en 34 de los 37 
pacientes vivos en el momento del análisis mediante el cuestionario de calidad de vida C30 (QLQ-
C30) y el módulo del cuestionario de calidad de vida para cáncer de vejiga con invasión del músculo 
(QLQ-BLM) de la Organización Europea para la Investigación y el Tratamiento del Cáncer (EORTC).
Resultados: Varios análisis de regresión demostraron que el estadio afectaba significativamente la 
sobrevida, mientras que el tipo de derivación urinaria no lo hacía. Los puntajes de estado de salud 
general (GHS) en el grupo de neovejiga fueron más altos que los del grupo de conducto ileal, pero 
la diferencia no fue estadísticamente significativa. Los puntajes de todas las escalas de múltiples 
ítems y las medidas de ítems únicos en los cuestionarios de calidad de vida fueron comparables en 
los 2 grupos. En general, se observaron tasas de continencia diurna y nocturna del 56% y el 25%, 
respectivamente, en los pacientes con neovejiga ortotópica.
Conclusiones: Los resultados de nuestro análisis retrospectivo sugieren que una neovejiga orto-
tópica puede ser adecuada para los pacientes mayores sin morbilidad adicional en comparación 
con un conducto ileal. Ambos tipos de derivación parecen traducirse en puntajes aceptables para 
la mayoría de los aspectos de calidad de vida, incluidos los síntomas urinarios y la tasa de conti-
nencia. Estas cifras pueden resultar útiles en el asesoramiento preoperatorio de pacientes mayores 
con cáncer de vejiga.

C O M E N TA R I O

En diferentes estudios ya se ha demostrado que la cistoprostatectomía radical (CPR) 
puede ser realizada de manera segura en pacientes mayores de 75 años sin comorbili-
dades asociadas importantes. Sin embargo, pocos trabajos hacen énfasis en la calidad 
de vida de los pacientes luego de la cirugía, y más aún según el tipo de derivación 
urinaria elegida. 

De manera clásica los conductos ileales son la derivación preferida en hombres 
de 75 años, mientras que las neovejigas son preferidas en hombres jóvenes y más 
saludables. 

El objetivo de este estudio fue evaluar de forma retrospectiva la morbilidad, y cali-
dad de vida (CDV) en una serie de pacientes mayores de 75 años sometidos a CPR con 
derivación tipo conducto ileal o neo-vejiga.

Los cuestionarios utilizados fueron el European Organization for Research and Treatment 
of Cancer Quality Of Life C30 versión 3.0 (EORTC QLQ- C30) y un módulo asociado 
especifico de cáncer de vejiga músculo invasor (BLM 30).

En cuanto a los resultados del estudio, es claro que la CPR se puede realizar en pa-
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cientes añosos correctamente seleccionados. Se observó una mayor tendencia de com-
plicaciones en pacientes sometidos a neovejigas; sin embargo, esto no fue significativo 
estadísticamente. El tipo de derivación no parece afectar la mortalidad peri-operatoria 
y más aún el tipo de derivación no impacta en la sobrevida en este estudio. Los pacien-
tes sometidos a derivaciones ortotópicas lograron puntajes más elevados en los cuestio-
narios globales de salud que aquellos sometidos a conductos ileales.

Los autores llegan a la conclusión de que ambos tipos de derivación urinaria pare-
cen tener resultados similares en cuanto a la CDV, tasa de complicaciones y sobrevida 
en grupos de similares características.

Creo en lo personal, que es un estudio que abre nuevas perspectivas para el trata-
miento de estos pacientes. De todas maneras, es importante tener en cuenta en nuestro 
medio el contexto donde se realiza este tipo de cirugía, el estadio tumoral y las co-
morbilidades asociadas en estos pacientes para poder seleccionar el mejor candidato 
para la mejor derivación.

Dr. Mariano González Morales
Especialista en Urología

Miembro Staff del Centro de Urología (CDU)
Director del Centro de Investigaciones Clínicas y Urológicas Ballester (CICUB)
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La revista se reserva el derecho de rechazar los originales que no 
considere apropiados, así como sugerir modificaciones cuando 
el Comité editorial lo considere necesario.

Los trabajos no deberán haber sido publicados anteriormente 
ni presentados simultáneamente a otra publicación. Una vez 
aceptados son propiedad de esta revista y no podrán ser reim-
presos sin autorización total o parcialmente. 

Se presentará el trabajo original acompañado de dos copias 
(texto, gráficos e ilustraciones cuando las hubiere) en diskette o 
CD, aclarando el formato de los mismos.

•	 En la 1ª página constará: Título del trabajo, nombre com-
pleto y apellidos de los autores, Institución donde fuera re-
alizado el trabajo, localidad y país. Si desea hacer mención 
de los cargos que desempeñan los autores, se hará una ref-
erencia a pié de página. El primer autor será considerado 
el autor responsable, por lo cual debe adjuntar dirección, 
TE, e-mail y fax si los hubiere. El autor responsable será el 
interlocutor válido entre el Comité editorial y los miembros 
del trabajo. Los autores son los responsables exclusivos de 
todas las opiniones, conclusiones y métodos que presenten 
en sus escritos. 

•	 La 2ª página incluirá el resumen del trabajo y palabras 
clave en castellano y en inglés. El resumen constará de las 
siguientes partes: Introducción, Material y Método, Resul-
tados y Conclusiones y no excederá de las 200 palabras.

•	 Las	secciones	del	trabajo	son	las	siguientes:	Introducción, 
Material y Método, Resultados, Discusión, Conclusión.

 
•	 Referencias Bibliográficas

•	 Bibliografía de Revistas: Apellidos e iniciales de todos 
los autores (a partir de tres autores se añadirá “y cols.”), 
título del trabajo en su idioma original, abreviatura de 
la revista según patrón internacional, número del volu-
men, primera página y año.

•	 Bibliografía de Libros: Apellidos e iniciales de todos los 
autores, título del libro en su idioma original, páginas, 
editorial, ciudad y año, en este orden.

•	 Figuras. Se enviarán las figuras por duplicado, en papel 
(tamaño 9 x 13) o diapositivas. También puede enviarlas en 
diskette (en formato Tiff con una resolución igual o superior 
a 300 dpi) pero en ese caso incluya una copia en papel. La 
revista se reserva el derecho a rechazar las figuras que no 
considere de calidad o inapropiadas, así como cuando el 
trabajo incluya un número excesivo de figuras. Las figuras 
deben estar perfectamente numeradas e identificadas con 
el título y nombre del autor en el reverso de las mismas, 
así como sentido en que han de publicarse señaladas con 
una flecha. Las leyendas de las figuras irán en hoja aparte. 
No escriba con bolígrafo detrás de las fotografías, pues se 
estropean.

•	 Tablas. Con su título correspondiente se incluirán separa-
damente, con numeración independiente de las figuras y en 
caracteres romanos. Las tablas y gráficos también pueden 
enviarse en diskette, en formato Tiff con una resolución 
igual o superior a 300 dpi, pero adjuntando original y dos 
copias en papel.

•	 Los	casos	clínicos	deben	presentarse	en	forma	concisa,	ten-
drán un máximo de 2 ó 3 ilustraciones y no se acompañan 
de un abstract inicial, guardando la siguiente estructura: 
Introducción, Casos Clínicos, Discusión. Enviar original y 
copia de texto y figuras.

•	 Revisiones bibliográficas. El director de la Revista Argen-
tina de Urología elige el tema de la revisión y designa a 
tal fin un “Editor invitado” que es el único responsable del 
contenido la misma. El Editor invitado elige los autores que 
colaboran. Los trabajos monográficos deben cumplir las 
normas expuestas en los puntos anteriores. Las secciones 
que componen una revisión bibliográfica son: Objetivo, Ma-
terial y Método, Resultados, Conclusión.

•	 Las	 publicaciones	 presentadas	 para	 que	 sea	 consid-
erada su publicación que no cumplan con los requisitos 
explicitados anteriormente serán remitidos al autor re-
sponsable para su modificación.
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FORMA DE PAGO:
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