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Efectos del trasplante renal en la función sexual:  
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Effects of kidney transplantation on the sexual function:  
high complexity center experience
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ARTÍCULO ORIGINAL

Resumen

Antecedentes: La disfunción eréctil es una patología que afecta directamente la calidad de vida de muchas personas, siendo 
una afección multifactorial asociada a múltiples enfermedades, entre ellas la enfermedad renal crónica que causa un deterioro 
endotelial. Objetivo: Caracterizar la disfunción eréctil en pacientes con insuficiencia renal crónica de diferente etiología y 
evaluar la percepción de la función sexual antes y después de ser llevados a trasplante renal. Método: Estudio de cohorte 
retrospectivo con los pacientes de trasplante renal de un hospital de alta complejidad del nororiente colombiano, entre enero 
de 2019 y enero de 2023. Se excluyeron los pacientes fallecidos y los que no fue posible contactar, obteniendo 35 historias 
completas. Se les aplicó la encuesta del International Index of Erectile Function (IIEF-5) de manera telefónica, evaluando el 
grado de disfunción eréctil que presentaban antes y al menos 6 meses después del trasplante renal. Resultados: Se 
encuestaron a 35 pacientes con una edad promedio en el momento del trasplante de 47 años. El 94,29% tenía diagnóstico 
de hipertensión arterial, el 34,29% diabetes mellitus y el 5,71% lupus eritematoso. El 2,86% tenía tabaquismo. Se encontró 
una mejoría en el 51,43% (n = 18) de los pacientes, que presentaron mejoría global y disminuyeron su grado de disfunción 
eréctil. Conclusiones: La disfunción eréctil es una patología relacionada directamente con el deterioro de la función renal. 
El trasplante renal es un tratamiento que permite ofrecer a los pacientes una mejoría en su función sexual. 

Palabras clave: Trasplante de riñón. Disfunción eréctil. Urología. Insuficiencia renal crónica.

Abstract

Background: Erectile dysfunction is a pathology that directly affects the quality of life of many people, and it is a multifactorial 
entity associated with multiple diseases, including chronic kidney disease that causes endothelial deterioration. Objective: 
To characterize erectile dysfunction in patients with chronic renal failure of different etiologies and evaluate the perception 
of sexual function before and after kidney transplantation. Method: A retrospective cohort study was carried out with kidney 
transplant patients from a highly complex hospital in Northeastern Colombia, between January 2019 and January 2023. 
Deceased patients as well as those who could not communicate were excluded, obtaining 35 complete histories. The 
International Index of Erectile Function (IIEF-5) survey was applied by telephone, evaluating the degree of erectile dysfunction 
that they presented before and at least 6 months after kidney transplantation. Results: A total of 35 patients with an average 
age of 47 years at the time of transplantation were surveyed. Notably, 94.29% of patients were diagnosed with arterial 
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Introducción

La función eréctil es una combinación entre proce-
sos vasculares y neurales, recordando que la arteria 
pudenda interna suministra la mayor parte del flujo 
sanguíneo a través de las ramas cavernosas y el flujo 
venoso se realiza a través de una red de vénulas1. Las 
erecciones pueden clasificarse como psicógenas, 
reflexógenas o nocturnas; las primeras se asocian a 
un procesamiento cortical2. Además, sustancias como 
el óxido nítrico son importantes para mantener una ade-
cuada erección2. Cuando se ven afectados estos proce-
sos puede aparecer la disfunción eréctil (DE), definida 
como la incapacidad constante o recuente para lograr o 
mantener una erección del pene suficiente para la 
satisfacción, incluido el desempeño sexual satisfacto-
rio3. Se estima una incidencia global de 25 a 30 casos 
nuevos por cada 1000 personas4. La DE es multifac-
torial, asociada a comorbilidad como la hipertensión 
arterial, las cardiopatías, la diabetes, la obesidad, la 
dislipidemia y la arterioesclerosis, entre otras2-4. La 
enfermedad renal crónica (ERC) es una causa impor-
tante de DE, siendo explicada por el deterioro endote-
lial, y en los pacientes con manifestación clínica de DE 
es un marcador temprano de ERC4. En Colombia, la 
ERC ha tenido un aumento importante, con cifras en 
2011 de alrededor de 788.000 personas con esta pato-
logía y en 2015 aproximadamente 962.271 personas la 
padecían, siendo clasificados en estadios 3-5 (517.604 
individuos)5.

El objetivo de este estudio es caracterizar la DE en 
pacientes con IRC de diferente etiología y evaluar la 
percepción de la función sexual antes y después de 
ser llevados a trasplante renal. 

Método

Se realizó un estudio de cohorte retrospectivo con 
los pacientes de trasplante renal de un hospital de alta 
complejidad del nororiente colombiano, entre enero de 
2019 y enero de 2023. Como criterios de inclusión se 
consideraron el ser hombre, mayor de edad y con tras-
plante renal en las fechas propuestas para el estudio. 

Como criterios de exclusión se consideraron haber 
fallecido, no ser posible comunicarse o no desear par-
ticipar en el estudio.

A los pacientes se les aplicó la encuesta del 
International Index of Erectile Function (IIEF-5), que 
consta de cinco dimensiones con cinco posibles res-
puestas, y que otorga un puntaje de 1 al mayor grado 
de afectación y de 5 en caso de no presentar afecta-
ción. Posteriormente se obtiene un puntaje global entre 
5 y 25 puntos, siendo 5-7 DE grave, 8-11 DE moderada, 
12-16 DE leve a moderada, 17-21 DE leve y 22-25 sin 
DE. La escala se aplicó de forma telefónica y se indagó 
la DE previa a la realización del trasplante y por lo 
menos 6 meses posteriores a este. 

Así mismo, dentro de las variables seleccionadas 
para el estudio se recolectaron la edad en el momento 
del trasplante y los antecedentes de hipertensión arte-
rial, diabetes mellitus, lupus eritematoso, nefropatía por 
inmunoglobulina A, estrechez uretral, agenesia renal, 
enolismo, tabaquismo y etiología de la falla renal; así 
mismo, se tuvieron en cuenta la cirugía realizada, el 
tiempo quirúrgico, el tiempo de isquemia, la pérdida 
sanguínea, la necesidad de reintervención, las compli-
caciones y las hemorragias. 

Para los análisis, las variables categóricas se pre-
sentaron con frecuencias absolutas y las continuas con 
medidas de tendencia central y dispersión. Para el 
análisis entre la puntuación antes y después en la 
escala IIEF-5 se usó χ2 de McNemar, para muestras 
relacionadas. Las variables fueron tabuladas en Excel 
y los análisis se realizaron con el programa estadístico 
STATA versión 15. 

Resultados

Cumplieron los criterios de selección 35 pacientes 
y fueron incluidos en el estudio. La edad media al  
momento del trasplante fue de 47 años, con una des-
viación estándar de 13 años. El 94,29% refería diag-
nóstico de hipertensión arterial, el 34,29% diabetes 
mellitus, el 5,71% lupus eritematoso, el 2,86% taba-
quismo y ningún paciente refirió antecedente de 
nefropatía por inmunoglobulina A, estrechez uretral ni 

hypertension, 34.29% with diabetes mellitus, 5.71% with lupus erythematosus, and 2.86% with tabaquism. An improvement 
was found in 51.43% (n = 18) of the patients, who presented global improvement and decreased their degree of erectile 
dysfunction. Conclusions: Erectile dysfunction is a pathology directly related to the deterioration of renal function. Kidney 
transplantation is a treatment that allows patients to be offered an improvement in their sexual function.

Keywords: Kidney transplantation. Erectile dysfunction. Urology. Chronic renal insufficiency.



W. Rivero-Rodríguez et al. Evaluación del trasplante renal

151

enolismo. En el 40% de los pacientes la etiología de la 
falla renal fue desconocida, mientras que en el 20% 
fue por diabetes y en el 14% por hipertensión arterial 
(Tabla 1). 

En cuanto a la encuesta IIEF-5, se encontró mejoría 
en la DE posterior a la realización del trasplante. En la 
pregunta «¿Cómo califica la confianza que tiene en 
poder mantener una erección?», el 45,71% (n = 16) 
presentó mejoría respecto a su puntuación previa al 
trasplante, el 42,85% de los participantes (n = 15) no 
refirió cambio posterior a la cirugía y el 11,43% (n = 4) 
empeoró respecto a su puntuación basal (Fig. 1A).  
En la pregunta «Cuando tiene erecciones mediante 

estimulación sexual, ¿con qué frecuencia sus ereccio-
nes tienen la dureza suficiente para la penetración?», 
el 51,43% (n = 18) presentó mejoría, el 45,71% (n = 16) 
no presentó cambios y el 2,86% (n = 1) empeoró res-
pecto a su puntuación inicial (Fig. 1B). En la pregunta 
«Durante las relaciones sexuales, ¿con qué frecuencia 
puede mantener su erección después de haber pene-
trado a su pareja?», el 51,43% (n = 18) presentó mejoría, 
el 37,14% (n = 13) continuó igual y el 11,43% (n = 4) 
empeoró (Fig. 1C). 

En la pregunta «Durante las relaciones sexuales, ¿qué 
tan difícil es mantener su erección hasta el final del 
acto sexual?», el 62,86% (n = 22) presentó mejoría 

Tabla 1. Características de los pacientes

Variable Categoría n %

Hipertensión arterial No 2 5,71

Sí 33 94,29

Diabetes No 23 65,71

Sí 12 34,29

Lupus eritematoso No 33 94,29

Sí 2 5,71

Tabaquismo No 34 97,14

Sí 1 2,86

Enolismo No 35 100

Nefropatía por inmunoglobulina A No 35 100

Estrechez uretral No 35 100

Etiología de la falla renal Desconocida 14 40

Diabetes mellitus 7 20

Hipertensión arterial 5 14,29

Glomeruloesclerosis focal y segmentaria 2 5,71

Glomerulopatía no filiada 2 5,71

Urolitiasis 2 5,71

Nefropatía lúpica 1 2,86

Enfermedad de Allport 1 2,86

Hepatitis C 1 2,86

Edad en el momento del trasplante Años, media y desviación estándar 47,14 13

Reintervenciones No 33 97,06

Sí 1 2,94

Complicaciones No 32 91,43

Sí 3 8,57
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respecto a su puntuación inicial, el 34,29% (n = 12) no 
presentó cambios y el 2,86% (n = 1) empeoró (Fig. 1D). 
En la pregunta «Cuando trataba de tener relaciones 
sexuales, ¿con qué frecuencia eran satisfactorias para 
usted?», el 57,14% (n = 20) mejoró respecto a su pun-
tuación inicial, el 31,43% (n = 11) continuó igual y el 
11,43% (n = 4) empeoró (Fig. 1E).

Respecto a la puntuación global de DE antes y des-
pués del procedimiento, se encontró una mejoría en el 
51,43% (n = 18) de los pacientes, que presentó mejoría 
global y disminuyeron su grado de DE. El 40% (n = 14) 
continuó en la misma categoría indicada en la evalua-
ción basal y el 8,57% (n = 3) empeoró su DE posterior 
al procedimiento (Fig. 1F). En todas las preguntas y en 
la puntuación global se encontraron diferencias esta-
dísticamente significativas (p < 0,05).

Discusión

El deterioro de la función sexual se asocia con la 
ERC, pero el trasplante renal permite mejorar la 
disfunción sexual6-9. Las causas de disfunción son 
multifactoriales, incluyendo trastornos psicológicos, 
desequilibrios hormonales, trastornos vasculares, 
trastornos neurológicos y efectos secundarios de 
medicamentos10.

Los estudios han documentado que la tasa de DE 
en pacientes con ERC es del 75% y disminuye al 59% 
en los pacientes receptores de trasplante6. Diferentes 
factores pueden influir también en la mejoría de la fun-
ción sexual, como el tiempo de hemodiálisis (en los 
pacientes con menos tiempo se observa una respuesta 
favorable)6.

En un estudio con 639 pacientes con DE se encon-
tró que aquellos con puntuaciones bajas en el IIEF 
tenían una mayor incidencia de ERC4. En los estu-
dios en que se analizó el IIEF en pacientes recepto-
res de trasplante renal, recopilando información 
antes y a los 3 y 6 meses del procedimiento quirúr-
gico, se observó mejoría significativa en el 40% de 
los pacientes11,12. 

Una limitación de este estudio es que, al haber apli-
cado la encuesta de forma retrospectiva, se puede 
generar un sesgo de memoria que puede ocasionar que 
los participantes recuerden preferentemente estímulos 
negativos. Otra posible limitación se puede presentar en 
la aplicación de la encuesta, dado que fue por vía tele-
fónica. Así mismo, dentro de las limitaciones de la 
encuesta IIEF-5 se encuentra que no aborda la satisfac-
ción en la calidad de las erecciones, la cual puede ser 
evaluada por medio del Quality of Erection Questionnaire 

(QEQ)13, ni la rigidez de la erección, que puede ser eva-
luada por la Erection Hardness Grading Score (EHS)14. 
Estas limitaciones pueden afectar la solidez de los resul-
tados, por lo que se requiere realizar nuevos estudios 
abordando esta cuestión de manera prospectiva e 
implementando el QEQ y la EHS. 

Conclusiones

La ERC, con sus múltiples alteraciones metabólicas, 
homeostáticas, hormonales, cardiovasculares y neuro-
lógicas, puede conducir a DE y afectar la calidad de 
vida de los pacientes. El trasplante renal es una alter-
nativa importante en el tratamiento y el manejo de esta 
patología, con resultados alentadores y favorables.
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Linfadenectomía lumboaórtica en seminoma en estadio II A-B: 
evaluando opciones menos tóxicas. Revisión no sistemática

Lumboaortic lymphadenectomy in stage II A-B seminoma: 
assessing less toxic options. Non-systematic literature review
Mario Hassi-Roman1,2*, Sofía Hermosilla-Fontaine3, Raimundo Domínguez-Argomedo1,2,  
Nelson Orellana-Salinas1, Matías Rozental-De Mayo1 y Marcelo Kerkebe-Lama1,4
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ARTÍCULO DE REVISIÓN

Resumen

El cáncer testicular es una neoplasia maligna poco común, pero significativa en los hombres. La mayoría de los tumores 
son de células germinales, siendo el más frecuente el seminoma. Los tratamientos tradicionales para el seminoma en estadio 
II incluyen quimioterapia y radioterapia, con altas tasas de curación, pero también asociados a toxicidad a corto y largo 
plazo, como la aparición de nuevos tumores y enfermedades cardiovasculares. En busca de tratamientos menos tóxicos, la 
linfadenectomía lumboaórtica (LALA) se ha planteado como una alternativa terapéutica en los últimos años para el seminoma 
en estadio II A-B, considerando sus buenos resultados oncológicos en no seminomas en los mismos estadios, y demostrando 
resultados prometedores en el tratamiento local con la ventaja de una baja tasa de complicaciones. El objetivo de esta 
revisión es analizar los resultados oncológicos y funcionales de la LALA como tratamiento primario para el cáncer testicular 
de tipo seminoma en estadio II A-B de acuerdo con los estudios prospectivos publicados. Dentro de los resultados de los 
tres estudios prospectivos analizados destaca el reporte de una sobrevida libre de recurrencia del 70-90% y una tasa de 
complicaciones posoperatorias del 8-13%. Es preciso realizar estudios de mayor volumen en los que se puedan determinar 
posibles factores de riesgo y seleccionar adecuadamente a los pacientes. 

Palabras clave: Cáncer testicular. Seminoma estadio II. Metástasis. Linfadenectomía lumboaórtica.

Abstract

Testicular cancer is an uncommon but significant malignant neoplasm in men. Most tumors are germ cell-derived, with 
seminoma being the most frequent. Traditional treatments for stage II seminoma include chemotherapy and radiotherapy, not 
only offering high curation rates but also being associated with short- and long-term toxicity, such as the emergence of new 
tumors and cardiovascular diseases. In search of less toxic treatments, lumboaortic lymphadenectomy (LALA) has been 
considered an alternative for stage II A-B seminoma in recent years, given its favorable oncological outcomes in non-
seminoma at the same stages and its promising results in local treatment with the advantage of a low complication rate. The 
objective of this review was to analyze the oncological and functional outcomes of LALA as a primary treatment for seminoma-
type testicular cancer in stage II A-B, according to recently published prospective studies. Among the results obtained from 
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Introducción

El cáncer testicular representa el 1-1.5% de las neo-
plasias malignas, ocupando el séptimo lugar de los cán-
ceres en el hombre. El 90-95% de los tumores provienen 
de células germinales, y dentro de estos, el seminoma 
es el tipo histológico más prevalente. Aproximadamente 
el 20% de los hombres con seminoma son diagnostica-
dos en etapa II, caracterizada por enfermedad retro-
peritoneal de bajo volumen, con linfonodos de hasta  
5 cm1,2. El tratamiento en esta etapa consiste en 3-4 
ciclos de quimioterapia (QT) con bleomicina, etopósido 
y cisplatino, o radioterapia (RT) con 30 a 36 Gray3. Estos 
tratamientos son altamente efectivos, con una tasa de 
curación del 90-92% con RT y del 87-100% con QT. Se 
reporta una sobrevida libre de recaída a 5 años del 91%, 
el 89% y el 83% para pacientes tratados con RT en 
etapa II A y II B, y con QT en etapa II B, respectiva-
mente4. Sin embargo, en los últimos años se ha demos-
trado un incremento en la morbimortalidad a largo plazo 
asociada a la toxicidad que conllevan estas terapias, 
destacando la aparición de nuevos tumores sólidos y la 
enfermedad cardiovascular. Se ha observado un riesgo 
relativo (RR) de 2,0-3,7 post-QT y de 1,5-4,4 post-RT 
para la aparición de nuevos tumores sólidos, siendo los 
más frecuentes los cánceres de intestino delgado, vejiga 
e hígado. Además, con la QT se reporta aumento de 
cáncer hematológico, con un RR de 5,1 para leucemia5. 
Otras toxicidades reportadas son el aumento del riesgo 
cardiovascular (RR 2,59 post-QT y 2,40 post-RT), sín-
drome metabólico (odds ratio: 2,2), diabetes mellitus 
(RR 2,3 post-RT y 2,6 post-QT), nefrotoxicidad, infertili-
dad, toxicidad pulmonar y neurotoxicidad, entre otros6-8. 

Se reporta un índice de mortalidad observada versus 
esperada que varía entre 1,6 y 2,0 en pacientes tratados 
con QT o RT9.

Por esto mismo, y considerando que la mayoría de los 
pacientes con cáncer testicular son jóvenes, el enfoque 
actual se centra en ofrecer un tratamiento con un perfil 
de baja toxicidad a largo plazo. La aparición de plantillas 
bilaterales o unilaterales modificadas, técnicas de con-
servación nerviosa y la cirugía mínimamente invasiva 
han permitido plantear la linfadenectomía lumboaórtica 
(LALA) como tratamiento local del seminoma en estadio 

II A-B, con la ventaja de tener una baja tasa de compli-
caciones, limitadas principalmente a disfunción eyacu-
latoria. En la actualidad, se reportan tasas del 93-97% 
de pacientes que permanecen con eyaculación anteró-
grada y del 73% con fertilidad conservada10,11.

La LALA ya está bien establecida como tratamiento 
primario en el cáncer testicular de tipo no seminoma 
I-II B con marcadores negativos, presentando una tasa 
de curación del 80% con un riesgo de recaída a 5 años 
menor del 30% (12-40%), siendo la mayoría de las 
recurrencias fuera del retroperitoneo12-14.

El objetivo de este estudio es realizar una revisión de 
la literatura para analizar los resultados oncológicos y 
funcionales de la LALA como tratamiento primario para 
el cáncer testicular de tipo seminoma en estadio II A-B.

Método

Se llevó a cabo una revisión utilizando la base de 
datos PubMed. Para la búsqueda se usaron sinónimos 
relacionados con “Germ cell cancer”, “retroperitoneal 
surgery”, “RPLND” y “metastasic seminoma” en los últi-
mos 5 años (2018-2023). Se realizó la siguiente bús-
queda: ((((Germ cell tumor [Title/Abstract]) OR (Germ 
cell cancer[Title/Abstract]))AND ((Retroperitoneal sur-
gery[Title/Abstract]) OR (RPLND[Title/Abstract]))AND 
((metastatic seminoma[Title/Abstract] OR (stage II[Title/
Abstract])))). Se obtuvieron 16 resultados. Luego se 
expandió la búsqueda a 10 años. Se obtuvo información 
adicional a partir de las guías clínicas y sus referencias, 
y de los autores de distintos estudios directamente. 

Resultados

Actualmente, la LALA es una opción terapéutica en 
pacientes con cáncer no seminoma en estadio I con o 
sin factores de riesgo, y en el teratoma puro y estadio 
clínico II A-B con marcadores negativos. En contraste 
con el no seminoma, según las guías clínicas actuales 
la LALA no se considera como una opción terapéutica 
en el seminoma en etapa II. No obstante, se han lle-
vado a cabo estudios con el objetivo de obtener evi-
dencia más sólida para respaldar y mejorar la eficacia 
de su uso, que se describirán a continuación.

three analyzed prospective studies, a recurrence-free survival rate of 70–90% is noteworthy, along with a post-operative 
complication rate of 8–13%. Larger-scale studies are necessary to determine the potential risk factors and to appropriately 
select patients.

Keywords: Testicular cancer. Stage II seminoma. Metastases. Lumboaortic lymph node dissection.
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Estudios retrospectivos

Se identificaron tres estudios en los que se incluye-
ron pacientes con seminoma en estadio I-II sometidos 
a LALA como tratamiento primario (Tabla 1), desta-
cando que en dos de ellos no se reportaron recurren-
cias. En un estudio retrospectivo realizado en 2020, 
que analizó 365 pacientes con cáncer testicular en 
estadio clínico I A a II B sometidos a LALA, se reportó 
una sobrevida del 94,2% a los 5 años, con complica-
ciones en un rango del 10-25% y un 7% de disfunción 
eyaculatoria18. Otro estudio retrospectivo realizado en 
2023 incluyó 67 pacientes con seminoma puro en 
etapa II A-B tratados entre 2014 y 2021, y describe una 
sobrevida libre de recurrencia a 2 años del 80.2%, 
presentando 11 recurrencias (16,4%)19.

Estudios prospectivos

Se han publicado tres estudios prospectivos utili-
zando LALA como tratamiento primario en el semi-
noma en etapa II A-B (Tabla 2).

PRIMETEST17 fue el primer estudio prospectivo e 
incluyó 33 pacientes, de los cuales 19 (58%) fueron 
sometidos a cirugía robótica bajo la misma plantilla 
unilateral modificada que se muestra en la figura 1. 
Dentro de los resultados histológicos, destaca un 9% 
en ausencia de seminoma, correspondiendo a estadio 
patológico nodal N0 (pN0), que fueron etapificados 
adecuadamente con la cirugía y no requirieron ciclos 
de QT ni RT. Siguiendo la misma línea, se redujo de 
manera significativa el tratamiento excesivo con QT o 
RT en 23 de los 33 pacientes. En concreto, se redujo 
la cantidad de ciclos de tratamiento de 99 a 30 en el 
caso de bleomicina, etopósido y cisplatino (BEP), y 
de 132 a 40 en el caso de etopósido y cisplatino (EP), 
considerando que el tratamiento estándar para el 
estadio II corresponde a tres ciclos de BEP o cuatro 
de EP. Por otro lado, se identificó casi un 30% de 

pacientes con compromiso extranodal, y en un 6% se 
subestimó el estadio linfonodal en la tomografía com-
putarizada preoperatoria, correspondiendo al estadio 
patológico II C. A pesar de esto, todos fueron a segui-
miento y ninguno recibió tratamiento adyuvante. Hubo 
10 recurrencias (30%; intervalo de confianza del 95%: 
16-49%), con una sobrevida libre de recurrencia de 
un 70%. No hubo diferencias en la proporción de 
pacientes en estadio clínico II A y estadio clínico IIB, 
ni entre cirugía abierta y robótica. Como complicacio-
nes posoperatorias se describen solo 3 (6%) pacien-
tes con eyaculación retrógrada, sin complicaciones 
intraoperatorias20.

SEMS21 fue un estudio prospectivo en el que se 
incluyeron 55 pacientes, y a diferencia del estudio 
anterior, se excluyó la enfermedad retroperitoneal de 
más de dos linfonodos o con tamaño mayor de 3 cm, 
y no se incluyeron pacientes con recurrencia posterior 
a un ciclo de carboplatino. Todos se sometieron a 
LALA abierta, con conservación nerviosa en el 87% 
de los pacientes, de los cuales 19 (35%) fueron a 
LALA bilateral. Se utilizó una plantilla modificada 
derecha e izquierda, representada en la figura 2. De 
los hallazgos histológicos posquirúrgicos, destacan 
9 pacientes en estadio pN0 (16%), 12 pacientes en pN1 
(22%), 31 pacientes en pN2 (56%) y 3 pacientes en 
pN3 (5%), lo que demuestra una subestimación 
preoperatoria del estadio en el 44% de los pacientes, 
donde un 35% tenía linfonodos > 3 cm, es decir, alto 
volumen metastásico. Tras la LALA solo un paciente 
recibió adyuvancia con carboplatino; el resto fue 
manejado con vigilancia activa. La sobrevida libre de 
recurrencia a 2 años reportada fue del 81% (intervalo 
de confianza unilateral de 90%: límite inferior 0,75). 
De las 12 recurrencias reportadas, cinco fueron den-
tro del área de la plantilla, una en el retroperitoneo 
fuera del área, y el resto en la región pélvica, peri-
toneal o del mediastino. No hubo diferencia estadís-
ticamente significativa entre los que se sometieron a 

Tabla 1. Resumen comparativo de los estudios retrospectivos

Referencia N.º pacientes Estadio Meses de seguimiento Tasa de recaída Tasa de muerte Plantilla

Warszawski et al.15 63 45 CSI
18 CS II (II A = 7;  
II B = 6; II C = 5)

79 5,7%
(7 PS I;

33 PS II)

8% a 5 años Bilateral

Mezvrishvili et al.16 14 10 CS I
4 CS II

56 0 0 Unilateral

Hu et al.17 4 4 CS II 25 0 0 Unilateral

CS: estadio clínico; PS: estadio patológico.
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Tabla 2. Resumen comparativo de los estudios prospectivos sobre LALA primaria en pacientes con seminoma en 
estadio clínico II

Estudio PRIMETEST
(Phase 2 single arm trial of 
primary retroperitoneal lymph 
node dissection in patients with 
seminomatous testicular germ cell 
tumor with clinical stage IIA/B)

SEMS
(Surgery in early metastatic seminoma)

COTRIMS
(Cologne trial of 
retroperitoneal 
lymphadenectomy in 
metastatic seminoma)

País Alemania Estados Unidos, Canadá Alemania

Periodo 2016-2021 2015-2020 2016-actual

Tamaño muestral (n) 33 55 30

Criterios de inclusión – Seminoma II A-B
–  Estadio I con recurrencia durante 

vigilancia activa o posterior a un 
ciclo de carboplatino adyuvante

–  Linfonodos < 5 cm
–  HCG < 5 mU/mI

–  Seminoma II A-B con linfonodos 
retroperitoneales de 1-3 cm (máximo dos)

–  Seminoma puro I con recidiva 
retroperitoneal aislada (dentro de 3 años)

–  LDH, AFP, HCG < 1,5 VN
–  Imagen de pelvis y radiografía de tórax 

negativas para metástasis hace menos de 
6 semanas

–  ECOG ≤ 1

–  Seminoma II A-B inicial 
o recurrencia tras 
vigilancia activa

–  Marcadores tumorales 
< 1,5 VN

Criterios de 
exclusión

–  Nivel anormal AFP
–  No seminoma
–  Estadio clínico III
–  Cirugía previa escrotal o 

retroperitoneal
–  QT distinta de carboplatino o RT

–  Segundo tumor primario
–  QT o RT previas
–  Enfermedad intercurrente no controlada

–  Sin terapia adyuvante 
tras orquiectomía

Estadio clínico –  II B: 20 (61%)
–  II A: 13 (39%)
–  Sincrónico: 9 (27%)
–  Recurrencia tras vigilancia 

activa: 19 (58%)
–  Recurrencia tras carboplatino:  

5 (15%)

–  I con linfonodos 1-2 cm: 27 (49%)
–  I con linfonodos > 2 cm: 9 (16%)
–  II A: 17 (31%)
–  II B: 2 (4%)
–  Sincrónico: 19 (35%)
–  Recurrencia tras vigilancia activa: 36 (65%)

–  II A: 19 (63,3%)
–  II B: 11 (36,4%)

Tamaño promedio 
linfonodos

20 mm (14-25 mm) 1,6 cm (1-3,5) 2,1 cm (1,1-3,5)

Desenlace Sobrevida libre de recurrencia a  
3 años

Sobrevida libre de recurrencia a 2 años Sobrevida libre de 
progresión a 2 años

Tratamiento LALA primaria LALA primaria LALA primaria

Abordaje quirúrgico 
y técnica

–  Robótica: 19 (58%)
–  Abierto: 14 (42%)
–  Plantilla unilateral modificada con 

conservación de nervio

–  Abierto: 100%
–  Transperitoneal: 73%
–  Extraperitoneal: 27%
–  Plantilla unilateral modificada: 65%
–  Plantilla bilateral: 35%
–  Conservación de nervio: 47 (87%)

–  Robótica: 3 (10%)
–  Abierto: 27 (90%)
–  Plantilla unilateral 

modificada con 
conservación de nervio

Estadio patológico 
nodal

–  pN0: 3 (9%) –  pN0: 9 (16%)
–  pN1: 12 (22%)
–  pN2: 31 (56%)
–  pN3: 2 (5%)

–  pN0: 3 (10%)

Estadio patológico –  I: 3 (9%)
–  II A-B: 28 (85%)
–  II C: 2 (6%)

–  No especificado –  No especificado

Histología –  Seminoma: 30 (91%)
–  Histología benigna: 3 (9%)

–  Seminoma: 45 (82%)
–  Mixto: 1 (2%)
–  Histología benigna: 9 (16%)

–  Seminoma: 26 (86,7%)
–  Carcinoma embrionario: 

1 (3,3%)
–  Histología benigna:  

3 (10%)

Tiempo de 
seguimiento 

Mediana: 32 meses (intervalo: 23-46) Mediana: 33 meses (intervalo: 12-61) Promedio: 29,4 meses 
(rango: 3-60)

(Continúa)
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cirugía con la plantilla modificada unilateral o bilate-
ral, ni en los pacientes que se presentaron con etapa 
II A-B inicial o en etapa I con recurrencia. Sí se encon-
tró una diferencia estadísticamente significativa en 
cuanto al riesgo de recurrencia entre los pacientes 
que fueron etapificados antes de 4 semanas o menos 
de 4 semanas previo a la cirugía (54% vs. 12%; p = 
0,0037). Al desglosar la sobrevida libre de recurrencia 
por estadios patológicos se obtuvo un 100% en pN0, 
un 92% en pN1, un 74% en pN2 y un 67% en pN3. 
Solo tres pacientes quedaron con aneyeculación 
(5,4%). Los resultados fueron analizados por intención 
de tratar y se observó una reducción potencial del 
80% en el número de pacientes que recibieron QT, 
con 33 ciclos administrados en comparación con 165 
ciclos hipotéticos al seguir el tratamiento estándar21.

COTRIMS22 es un estudio prospectivo aún en revi-
sión, que publicó su último análisis interino en marzo 
de 2023. Este estudio incluyó 30 pacientes sometidos 

a LALA unilateral con conservación nerviosa, con un 
63% en estadio II A. Se reportó un 10% de pacientes 
con histología benigna pN0, 1 (3%) paciente con car-
cinoma embrionario y el resto con seminoma, de los 
que 33% presentaba compromiso extracapsular. Con 
estos resultados, se evidencia que 4 pacientes (13,3%) 
evitaron el sobretratamiento con QT o RT, ya que no 
presentaban metástasis seminomatosa, y del resto, 
solo 3 pacientes requirieron QT por evidencia de recu-
rrencia. Los demás pacientes se mantuvieron en vigi-
lancia activa. La sobrevida libre de recurrencia a  
2 años reportada fue del 90%. Con relación a las com-
plicaciones, se reporta un 13,2% a corto plazo y un 
13,2% a largo plazo con eyaculación retrógrada22.

En cuanto a las complicaciones posoperatorias a 
corto plazo reportadas en los tres estudios, las clasifi-
cadas como Clavien Dindo III o superior más frecuen-
tes fueron íleo posoperatorio, tromboembolia pulmonar, 
ascitis quilosa y linfocele, con un 12% en PRIMETEST 

Tabla 2. Resumen comparativo de los estudios prospectivos sobre LALA primaria en pacientes con seminoma en 
estadio clínico II (continuación)

Estudio PRIMETEST
(Phase 2 single arm trial of 
primary retroperitoneal lymph 
node dissection in patients with 
seminomatous testicular germ cell 
tumor with clinical stage IIA/B)

SEMS
(Surgery in early metastatic seminoma)

COTRIMS
(Cologne trial of 
retroperitoneal 
lymphadenectomy in 
metastatic seminoma)

Sobrevida libre de 
recurrencia

70% 81% 90%

N.º recurrencias 
(pacientes)

10 12 3

Tiempo hasta la 
recurrencia

Mediana: 6 meses (intervalo: 4-12; 
rango: 3-36)

Mediana: 10,2 meses (intervalo: 7,3-31,6) Promedio: 6 meses 
(rango: 4-9)

Tratamiento de la 
recurrencia

–  3 × BEP: 9
–  1 × BEP + 2 PEI: 1

–  3 × BEP: 6
–  4 EP: 2
–  4 × BEP: 1
–  3 × BEP: 1
–  Cirugía adicional: 2

–  3 × PEB: 3

Área de la 
recurrencia

–  Fuera de plantilla diseñada:  
7 (70%)

–  Dentro del área de plantilla:  
3 (30%)

–  Dentro del área de plantilla diseñada:  
4 (33%)

–  Fuera del retroperitoneo: 7 (58%)

No especificado

Complicaciones 
intraoperatorias,  
n (%)

–  Lesión vena renal: 1 (3%)
–  Conversión cirugía abierta: 1 (3%)

–  Ninguna –  Ninguna

Complicaciones 
posoperatorias a 
corto plazo, n (%)

–  Clavien Dindo ≥ III: 4 (12%); íleo, 
TEP, linfocele

–  Clavien Dindo I-II: 5 (9%); úlcera incisional, 
íleo, TEP

–  Clavien Dindo III: 1; ascitis

–  Clavien Dindo III-IV:  
4 (13,3%); linfocele, 
ascitis, íleo paralítico

Complicaciones 
posoperatorias a 
largo plazo

–  Eyaculación retrógrada (6%) –  Hernia incisional: 1 (2%)
–  Aneyaculación: 3 (5%)

–  Eyaculación retrógrada: 
4 (13,3%)

AFP: alfa-fetoproteína; ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group (evalúa calidad de vida); EP: etopósido, cisplatino; HCG: gonadotropina coriónica humana; LALA: 
linfadenectomía lumboaórtica; LDH: lactato deshidrogenasa; PEB: bleomicina, etopósido y cisplatino; PEI: etopósido, cisplatino e ifosfamida; QT: quimioterapia; RT: 
radioterapia; TEP: tromboembolia pulmonar; VN: valor normal.
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(4 pacientes), un 3,6% en SEMS (2 pacientes) y un 
13,3% en COTRIMS (4 pacientes), destacando que no 
hubo muertes asociadas (Clavien Dindo V). 

Discusión

La LALA se ha utilizado para tratar tumores de células 
germinales desde 1900, por lo que sus complicaciones 
a corto y largo plazo están muy bien documentadas. 
Inicialmente se utilizaba la linfadenectomía bilateral 
extendida suprahiliar mediante técnica abierta intraperi-
toneal, que abarcaba todos los sitios conocidos de dre-
naje; sin embargo, la morbilidad asociada era mayor: 
riesgo de lesión pancreática y de vasos linfáticos, y 
complicaciones renovasculares11. La mayor precisión 
en el estadiaje, junto con la introducción de la QT 
basada en cisplatino, hizo que la cirugía perdiera 
terreno. A raíz de esto surgió la necesidad de adap-
tar el enfoque quirúrgico al patrón de metástasis ya 
más conocido, lo que llevó a omitir el componente 
suprahiliar, manteniendo la eficacia oncológica y 

disminuyendo la morbilidad. En este momento, la lin-
fadenectomía bilateral infrahiliar representa el método 
de referencia23.

El énfasis actual se ha concentrado en preservar los 
tejidos paraaórticos bajo la arteria mesentérica inferior, 
que contienen estructuras relacionadas con la función 
sexual, representado en la plantilla unilateral modifi-
cada con conservación de nervios, que ha logrado 
preservar la función eyaculatoria en aproximadamente 
el 85-100% de los casos24. Esta técnica se utilizó en 
dos de los tres estudios mencionados. En estudios 
recientes se ha demostrado que no existe diferencia 
significativa en cuanto a la eficacia oncológica entre la 
plantilla unilateral modificada y la bilateral, lo que 
sugiere que podría ser una alternativa al actual método 
de referencia, aunque sigue en discusión24.

Por otro lado, las nuevas técnicas mínimamente inva-
sivas asociadas a la laparoscopia, la cirugía robótica 
y el abordaje extraperitoneal, han permitido reducir 
aún más la morbilidad del procedimiento, incluyendo 
menor pérdida de sangre y menor estadía hospitalaria. 
Mediante técnica robótica se han reportado tasas de 
recurrencia equivalentes a las del abordaje abierto, con 
un perfil de complicaciones menor25-27. Sin embargo, 
faltan estudios prospectivos de mayor volumen para 
sugerir el abordaje robótico. 

En cuanto al riesgo de recurrencia del cáncer testi-
cular no seminoma en estadio patológico II, se reporta 
un riesgo del 30% a 5 años, la mayoría fuera del retro-
peritoneo. Esto permite inferir que existiría una eficacia 
potencialmente superior en el cáncer testicular tipo 
seminoma debido a su patrón de diseminación linfática 
predecible y ordenada, en contraste con los tipos no 
seminomatosos, como el coriocarcinoma, que tienden 
a diseminarse a través de la sangre. 

Una ventaja importante de la cirugía es su aporte 
en el estadio patológico certero, considerando que se 
reportó hasta un 14% de pacientes con estadio clínico 
II que resultaron tener linfonodos negativos, es decir, 
pN0, lo que significaría un alto porcentaje de pacien-
tes sobretratados con QT, RT o ambas. En investiga-
ciones recientes se ha descrito que el biomarcador 
miRNA371a-p podría ser útil para identificar a estos 
pacientes y evitar la cirugía; sin embargo, los resulta-
dos son controversiales y todavía no hay evidencia 
suficiente28,29.

En cuanto a los pacientes con estadio patológico 
pN1, pN2 y pN3, es preciso definir el tratamiento o 
seguimiento a posterior, dado que en los tres estu-
dios presentados se realizó únicamente vigilancia, 
independientemente del estadio patológico de la 

Figura 1. Plantilla unilateral modificada de PRIMETEST. 
Límites: uréter homolateral como límite caudal y lateral, 
arteria renal como límite superior, pilar del diafragma 
como límite posterior, y hacia medial porción anterior 
de la aorta (derecho) y vena cava inferior (izquierdo).
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muestra obtenida, en contraste con los pacientes con 
enfermedad no seminomatosa, donde la recomenda-
ción actual posterior a LALA primaria para pacientes 
con estadio pN2 y pN3 es la QT. Esto podría explicar 
las tasas de recurrencia reportadas. 

Considerando que la mayoría de las recurrencias 
fueron en el retroperitoneo (2/3), se puede sugerir que 
el uso de una plantilla bilateral con o sin QT adyuvante 
podría minimizar el riesgo. Esto último no ha demos-
trado diferencias estadísticamente significativas en la 
sobrevida libre de recurrencia frente a observación en 
los estadios pN1, pN2 y pN3, como se ha reportado en 
un estudio12. Sin embargo, en contraste con los tres 
estudios anteriores, en un estudio en el cual se realizó 
LALA asociada a 1-2 ciclos de carboplatino en pacien-
tes con seminoma en estadio clínico II A-B, los resul-
tados obtenidos fueron sustancialmente mejores, con 
una tasa libre de recurrencia del 94%30. Por otro lado, 
el Memorial Sloan Kettering publicará pronto un reporte 

de su experiencia utilizando plantillas bilaterales, lo 
que podría responder la interrogante de la efectividad 
o el resultado oncológico en cuanto a qué plantilla uti-
lizar. En estudios futuros se debería considerar evaluar 
el rendimiento de la LALA bilateral asociada a carbo-
platino adyuvante. 

Se puede sugerir que la tasa de recurrencia varía 
según la selección de los pacientes. En el estudio 
PRIMETEST se reportó la más alta tasa de recurren-
cia, siendo el único estudio que incluyó pacientes 
que habían recibido un ciclo de carboplatino previo 
o que presentaban linfonodos de hasta 5 cm. Sin 
embargo, no logró demostrar asociación de estos 
factores con el potencial riesgo de recurrencia, dado 
su acotado tamaño muestral. Posteriormente, en el 
SEMS se demostró una asociación significativa entre 
el riesgo de recurrencia y el periodo entre el diag-
nóstico imagenológico y la cirugía (54% vs. 12%), y 
no se encontró diferencia significativa entre la plan-
tilla modificada unilateral y la bilateral.

Con el mismo enfoque de desescalar en el trata-
miento del seminoma, se ha propuesto la combinación 
de RT + carboplatino, que en el estudio SAKK 01/10 
logró una sobrevida libre de recurrencia a 3 años del 
94%31. Sin embargo, faltan estudios que demuestren 
su seguridad a largo plazo, dado que sigue siendo una 
terapia sistémica. En el futuro es preciso realizar estu-
dios aleatorizados que comparen LALA frente a RT + 
carboplatino. 

El tratamiento del seminoma en estadio II representa 
un desafío en cuanto al balance entre eficacia oncoló-
gica y morbilidad asociada, pues todos los tratamientos 
conllevan complicaciones a corto y largo plazo, siendo 
las más preocupantes la aparición de nuevos tumores 
sólidos o hematológicos, toxicidad intestinal y riesgo 
cardiovascular en el caso de la QT y la RT. En cuanto 
a la LALA, destacan sus complicaciones posoperato-
rias, con mayor énfasis en la eyaculación retrógrada. 
Si bien esta última es una complicación poco habitual 
atribuible a las nuevas técnicas quirúrgicas, con rangos 
variables entre el 5-13%, no deja de ser relevante al 
momento de decidir el mejor tratamiento, considerando 
que la edad promedio de diagnóstico de cáncer testi-
cular es a los 33 años. Por ello, un aspecto importante 
a consignar es el deseo y el estado de paternidad en 
los pacientes que serán sometidos a cirugía, para así 
poder realizar una consejería adecuada comunicando 
las distintas posibilidades, como la preservación 
espermática o la eventual obtención de espermios 
mediante electroeyaculación.

Figura 2. Plantilla unilateral modificada de SEMS. 
Límites: uréter derecho a uréter izquierdo sobre arteria 
mesentérica inferior, uréter derecho a aorta anterior 
bajo arteria mesentérica inferior y vena cava inferior por 
anterior hasta uréter sobre arteria mesentérica inferior, 
aorta por anterior a uréter izquierdo bajo arteria 
mesentérica inferior, respectivamente.
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Conclusión

La LALA es una opción de tratamiento con intención 
curativa para el cáncer testicular de tipo seminoma en 
estadio clínico II con linfadenopatías retroperitoneales 
de bajo volumen, asociado a baja morbilidad y escasa 
toxicidad a largo plazo en comparación con la QT y 
la RT. Es necesario realizar más estudios prospecti-
vos y de mayor tamaño muestral para poder seleccio-
nar adecuadamente a los pacientes y aumentar la 
eficacia oncológica. 
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Resumen

Antecedentes: La prevalencia de litiasis urinaria es variable globalmente del 2,5 al 20%. Objetivo: Describir la prevalencia y las 
características de los cálculos renales (CR) en una población urbana de Chile. Además, conocer la prevalencia de ureterolitiasis 
y cistolitiasis. Método: Estudio descriptivo retrospectivo de las tomografías computarizadas (TC) abdominales realizadas en nuestro 
hospital entre 2019 y 2020. Se seleccionaron personas mayores de 15 años. Se calculó el tamaño de la muestra y los pacientes 
fueron seleccionados al azar. Resultados: Fueron revisadas aleatoriamente 1001 TC. Se detectaron CR en 144 pacientes: 75 
mujeres (52,1%) y 69 hombres (47, 9%). La prevalencia general de nefrolitiasis fue del 14,4% (intervalo de confianza del 95% 
[IC95%]: 12,3-16,7); en las mujeres fue del 12,7% (IC95%: 10,2-15,8) y en los hombres del 16,7% (IC95%: 13,2-20,6). La edad 
promedio fue de 56,6 años (desviación estándar [DE]: 15,5). El número promedio de CR por paciente fue de 2,5 y la moda fue 
1 CR por paciente. La densidad promedio de los CR fue 501 HU (DE: 345,9). El tamaño mayor promedio fue de 10,9 mm (DE: 16,8) 
y el volumen medio fue de 154,0 mm3 (DE: 1544,1). Distribuidos por tamaño, 101 CR (70,1%) eran ≤ 10 mm, 18 (12,5%) entre 11 
y 20 mm, y 25 (17, 4%) eran > 20 mm. Se descubrió ureterolitiasis en 33 casos (3,3%) y cistolitiasis en 5 (0,5%). Conclusión: Los 
CR son una enfermedad frecuente en nuestra población, que afecta principalmente a personas en edad laboral.

Palabras clave: Litiasis urinaria. Nefrolitiasis. Ureterolitiasis. Cálculos renales. Urolitiasis.

Abstract

Background: The prevalence of urinary stone disease is highly variable worldwide, from 2.5 to 20%. Objective: To describe the 
prevalence and characteristics of kidney stones (KS) in an urban population in Chile and to know the prevalence of ureterolithia-
sis and cystolithiasis. Method: This retrospective descriptive research is based on abdominal computed tomography (CT) registries 
done at our hospital, between 2019 and 2020. We selected people aged 15 years and older. The sample size was calculated, and 
patients were randomly selected. Results: A total of 1001 CT scans were randomly reviewed. KS were detected in 144 patients, 
with 75 females (52.1%) and 69 males (47. 9%). The estimated overall prevalence of nephrolithiasis was 14.4% (95% confidence 
interval [95%CI]: 12.3–16.7) with 12.7% (95%CI: 10.2–15.8) in women and 16.7% (95%CI: 13.2–20.6) in men. The mean age was 
56.6 years (standard deviation [SD]: 15.5). The mean number of KS per patient was 2.5, and the mode was 1 KS per patient. The 
mean radiodensity of KS was 501 HU (SD: 345.9). The mean largest diameter was 10.9 mm (SD: 16.8), and the mean volume was 
154.0 mm3 (SD: 1544.1). Related to KS size, 101 cases (70.1%) were ≤ 10 mm, 18 (12.5%) between 11 and 20 mm, and 25 (17.4%) 
were > 20 mm. Ureterolithiasis was present in 33 cases (3.3%), and cystolithiasis was present in 5 (0.5%). Conclusion: KS is a 
prevalent disease in our population, especially in working-age people.

Keywords: Urinary stones. Nephrolithiasis. Ureterolithiasis. Kidney stones. Urolithiasis.
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Introducción

La litiasis urinaria (LU) es una patología que se puede 
manifestar como cólico renal, lumbago crónico, hema-
turia o infección urinaria recurrente, o ser un hallazgo 
en una imagen1. También los cálculos renales (CR) 
pueden ser resultado de condiciones como la obesi-
dad, el síndrome metabólico, la diabetes mellitus, la 
gota, la enfermedad cardiovascular y el tabaquismo, 
entre otras2-4. Además, la LU se puede complicar con 
patologías que podrían afectar gravemente los riñones 
o incluso amenazar la vida, como una falla renal o una 
sepsis5,6. Adicionalmente, la LU tiene un impacto socioe-
conómico considerable, porque afecta a personas en 
edad laboral. Por ejemplo, un tercio de los pacientes que 
sufren CR en los Estados Unidos requerirá una licencia 
médica7. Se ha calculado que el impacto económico de 
la LU en los Estados Unidos fue de U$ 2,1 billones en 
el año 20008. Es destacable que la proyección del costo 
en salud de la LU se incrementará dramáticamente en 
U$ 1,24 billones/año hasta el año 2030 en los Estados 
Unidos, debido al aumento de la obesidad y de la dia-
betes mellitus en sus ciudadanos9.

La prevalencia de nefrolitiasis en el mundo es alta-
mente variable. Se ha estimado en los Estados Unidos 
un 8,8%10, en España el 10%, en Italia el 9%, en 
Grecia el 15%, en Turquía el 14,8%, en Japón el 10%, 
en Corea del Sur el 5%, en China el 2,5-9,6%3,11, en 
Arabia Saudita el 20%12 y en Argentina el 3,96%13. 
Además, se ha detectado un aumento constante de 
la frecuencia de CR en las últimas décadas3,4,14. Para 
ilustrarlo, en Inglaterra, la prevalencia estimada de LU 
subió de 7,14 a 11,62% en la primera década de este 
siglo, así como sus tratamientos asociados15. En 
nuestro conocimiento, no hay estudios que muestren 
la prevalencia de la LU en Chile, y solo existe el estu-
dio de Pindulli en Latinoamérica13.

El objetivo principal de este estudio fue describir la 
prevalencia de la LU en una población urbana que se 
atiende en un hospital público de Chile.

Método

Estudio descriptivo retrospectivo de las tomografías 
computadas (TC) de abdomen y pelvis realizadas entre  
2019 y 2020 en el Hospital Félix Bulnes Cerda, en 
Santiago, Chile. Se incluyeron en el análisis las perso-
nas mayores de 15 años. El objetivo primario fue des-
cribir las características de los pacientes con CR: edad, 
sexo, lado, número de litiasis, tamaño del cálculo 
mayor, radiodensidad y radioopacidad en el scout de 

la TC. El volumen se calculó usando la fórmula de 
elipsoide: 3,14 × largo × alto × profundidad × 0,16716. 
Los objetivos secundarios fueron describir la prevalen-
cia de ureterolitiasis y cistolitiasis. 

Se realizó el cálculo del tamaño muestral conside-
rando una prevalencia estimada del 3-15% y una pre-
cisión del 2%, con un intervalo de confianza del 95% 
(IC95%), definiendo así un tamaño muestral de al 
menos 992 pacientes. Se revisaron aleatoriamente las 
TC de abdomen realizadas en el hospital durante 
2019 y 2020, independientemente del diagnóstico, 
rescatando los datos anteriormente señalados. En 
caso de tener más de una TC de abdomen durante el 
año, se consideró la primera del periodo correspon-
diente. Se excluyeron del análisis los pacientes meno-
res de 15 años. Los datos se recopilaron y analizaron 
con Microsoft Excel 2019 y Epidat v4.2. 

El trabajo fue aprobado por el comité de ética del 
Hospital Félix Bulnes Cerda el 2 de noviembre de 
2020, acta N.° 23.

Resultados

Durante 2019 y 2020 se realizaron 10.686 TC de 
abdomen en el Hospital Félix Bulnes. Se revisaron 
aleatoriamente 1061, de las cuales 1001 correspondían 
a pacientes mayores de 15 años. De estos, 587 eran 
mujeres (58,6%) y 414 eran hombres (41,4%), con un 
promedio de edad de 55,4 años (desviación estándar 
[DE]: 18,8). Se registraron 144 pacientes con nefrolitia-
sis: 75 (52,1%) mujeres y 69 (47,9%) hombres. Esto nos 
da una prevalencia de nefrolitiasis estimada del 14,4% 

Figura 1. Distribución de las nefrolitiasis por tamaño.
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(IC95%: 12,3-16,7%); según el sexo: mujeres 12,7% 
(IC95%: 10,2-15,8%) y hombres 16,7% (IC95%: 13,2-
20,6%). El promedio de CR por paciente fue de 2,5; sin 

embargo, la moda fue de 1 CR por persona, ya que el 
51,4% de los afectados tenía una sola litiasis. El diáme-
tro mayor promedio de los CR fue 10,9 mm (DE: 16,8) 
y el volumen promedio de nefrolitiasis fue 154,0 mm3 
(DE: 1546,2). En cuanto a su diámetro mayor: 101 
nefrolitiasis (70,1%) fueron ≤ 10 mm, 18 (12,5%) entre 
11 y 20 mm, y 25 (17,4%) > 20 mm (Fig. 1). Otras carac-
terísticas se detallan en la tabla 1. 

La edad promedio de quienes tuvieron nefrolitiasis 
fue de 56,6 años (DE: 15,5). La distribución por edad 
muestra una curva normal, con su cenit en la sexta 
década de la vida (50-59 años) (Fig. 2). Es destacable 
que un 73% de la población afectada estaba entre los 
20 y 69 años, lo que corresponde a la edad laboral. 
Cuando se separan los datos por sexo (Fig. 3), los CR 
son más frecuentes en los hombres en casi todas las 
edades, excepto a los 15-19 años y los 30-39 años, 
que son más frecuentes en las mujeres, pero en todo 
caso las diferencias no son significativas.

En cuanto a la ureterolitiasis, 33 pacientes las pre-
sentaron, por lo que la prevalencia estimada fue del 
3,3% (IC95%: 2,3-4,6%). De estos, 21 (63,3%) estaban 
en el uréter derecho y 12 (36,4%) en el izquierdo; nin-
guno fue bilateral. En cuanto a la posición en el uréter, 
10 (30,3%) eran cálculos proximales, 2 (6,1%) eran 
medios y 21 (63,6%) eran distales. La radiodensidad 
media de las ureterolitiasis fue de 709 UH (DE: 426,6). 
Solo 14 cálculos (42,4%) eran radioopacos en el scout 
de la TC. El diámetro promedio mayor fue de 7,6 mm 
(DE: 4,7) y el volumen medio fue de 8,6 mm3 (DE: 
118.0) (Tabla 1). Según el diámetro mayor, 13 cálculos 
(39,4%) tenían 1-5 mm, 15 (45,5%) tenían 6-10 mm y  
5 (15,2%) tenían > 10 mm (Fig. 4).

Por último, la cistolitiasis solo estuvo presente en 
cinco pacientes, todos hombres, con una prevalencia 
estimada del 0,5% (IC95%: 0,16-1,16). La asociación 
con crecimiento prostático fue reportada en la TC en 
cuatro pacientes, pero son pocos casos para realizar 
un análisis.

Discusión

En nuestro conocimiento, este es el primer estudio 
que aborda la prevalencia de la LU en Chile y el único 
en Latinoamérica en los últimos 15 años. Esta investi-
gación muestra que la prevalencia de nefrolitiasis en 
Chile (14,4%) es una de las más altas del mundo, similar 
a la de Grecia (15%), Turquía (14,8%) y Arabia Saudita 
(20%)2,3,11,12. En comparación con otros países, como 
España (10%), Italia (9%), Japón (10%) y Corea del 
Sur (5%), la población chilena presentó una mayor 

Tabla 1. Características de la litiasis urinaria

Nefrolitiasis

Prevalencia general (IC95%) 14,4% (12,3-16,7)

Prevalencia mujeres (IC95%) 12,7% (10,2-15,8)

Prevalencia hombres (IC95%) 16,7% (13,2-20,6)

Ubicación

Derecho 55 (38,2%)

Izquierdo 43 (29,9%)

Bilateral 46 (31,9%)

Radiodensidad (DE) 501 UH (345,9)

Radioopacidad 32 (22,2%)

Dimensiones promedio

Diámetro mayor (mm, DE) 10,9 (16,8)

Ancho (mm, DE) 7,7 (9,1)

Profundidad (mm, De) 6,3 (7,1)

Altura (mm, DE) 9,7 (16,6)

Volumen (mm3, DE) 154,0 (1,546,2)

Ureterolitiasis

Prevalencia (%; IC95%) 33 (3,3; 2,3-4,6)

Ubicación

Derecho 21 (63,3%)

Izquierdo 12 (36,4%)

Bilateral 0

Proximal 10 (30,3%)

Medio 2 (6,1%)

Distal 21 (63,6%)

Radiodensidad (DE) 709 UH (426,6)

Radioopacidad 14 (42,4%)

Dimensiones promedio

Diámetro mayor (DE) 7,6 mm (4,7)

Ancho (DE) 5,3 mm (3,0)

Profundidad (DE) 5,7 mm (3,6)

Altura (DE) 7,5 mm (4,6)

Volumen (DE) 8,6 mm3 (118,0)

DE: desviación estándar; IC95%: intervalo de confianza del 95%.
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frecuencia de CR. Una explicación de este fenómeno 
podría ser que existe una conocida asociación entre la 
LU y la obesidad17,18, y Chile es el segundo país en 
cuanto a tasas de obesidad de la Organización para la 
Cooperación y el Desarrollo Económico, con un 34,4%; 
por el contrario, los países con menor prevalencia de 
CR presentan menores niveles de obesidad: España 

16,7%, Italia 9,8%, Japón 4,2% y Corea 5,5%19. La 
excepción es los Estados Unidos, que tiene una tasa de 
obesidad más alta, del 40%, y una prevalencia de CR 
baja, del 8,8%, lo que indica que la obesidad no es el 
único factor que contribuye a la LU. No obstante, la 
obesidad podría ser un factor importante para explicar 
la elevada frecuencia de CR en nuestra población. 

Figura 2. Porcentaje de nefrolitiasis por edad (años).

Figura 3. Porcentaje de nefrolitiasis por sexo y edad (años).
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Por otro lado, un factor de riesgo conocido para el 
desarrollo de nefrolitiasis es el bajo consumo de líqui-
dos5. Según los datos de la Encuesta Nacional de 
Salud de Chile en 2017, solo un 28,3% de la población 
consume seis o más vasos de agua al día (aproxima-
damente 1,2 l/día)20, muy por lo bajo del consumo 
recomendado para la prevención de LU, que es de 
2,5-3 l/día5. Por lo tanto, esta conducta tendría un 
impacto considerable en la elevada frecuencia de CR 
en nuestra población.

Otra explicación de la mayor prevalencia de CR en 
este estudio en comparación con otros podría ser que 
utilizamos TC para determinar su frecuencia. La sen-
sibilidad de esta tecnología, que es el método de refe-
rencia para diagnosticar los CR, es mayor que la de 
otros métodos diagnósticos utilizados en otros estu-
dios, como las entrevistas, la ecografía o la radiogra-
fía3,21. Por ello, nuestras estadísticas pueden diferir 
porque otras investigaciones podrían haber subesti-
mado la prevalencia debido a un examen menos sen-
sible. Por ejemplo, la investigación de Pindulli et al.13,  
el otro estudio latinoamericano sobre LU, halló una 
prevalencia del 3,96%, mucho menor que la nuestra. 
En ese estudio, el método para reportar LU fue a través 
de una entrevista realizada a una población general 
preguntando si recordaban haber expulsado un cál-
culo; método similar al del estudio NHAHES en los 
Estados Unidos10,13.

Comparando la prevalencia de nefrolitiasis en nuestro 
estudio con la prevalencia reportada de otras enferme-
dades crónicas en Chile, como la hipertensión arterial 

(27,6%), la diabetes mellitus (12,3%) y la hiperplasia de 
próstata (3,9%)20, vemos que los CR tienen un impacto 
importante en la población, afectando aproximada-
mente a una cada siete personas adultas, siendo esta 
proporción más alta si consideramos a hombres de 
50-59 años, de quienes uno de cada cuatro sufrirán esta 
patología. Más aún, si consideramos que la prevalencia 
de diabetes mellitus va en aumento (1,2% en 2003, 9,0% 
en 2010 y 12,3% en 2017), al igual que la de obesidad 
(25,1% en 2010 y 34,4% en 2017)20, siendo ambos fac-
tores de riesgo conocidos de nefrolitiasis2,3,18, entonces 
es esperable que la prevalencia de CR aumente con 
el tiempo.

Considerando la distribución por sexo, nuestra inves-
tigación coincide con otros estudios en que la preva-
lencia de LU es mayor en los hombres que en las 
mujeres, con una proporción por sexo de 1,3:1, similar 
a la encontrada en Argentina (1,19:1)13. Los estudios 
internacionales reportan esta proporción entre 2,5:1 y 
1,5:1; sin embargo, está disminuyendo con el tiempo3. 
Llamativamente, en el segmento de 30-39 años la rela-
ción se invierte, siendo de 0,37:1. Esto concuerda con 
el estudio de Chewcharat y Curhan4, que muestra que 
la prevalencia de CR es mayor en los hombres que en 
las mujeres, excepto a los 20-39 años4. Este fenómeno 
podría explicarse porque el embarazo es un factor de 
riesgo para CR22, condición frecuente en este rango 
de edad.

En cuanto a la edad, nuestra investigación muestra 
una distribución normal de la prevalencia de CR a lo 
largo de la vida. La mayor prevalencia se observa en 
la sexta década en ambos sexos, lo que difiere del 
estudio NHANES, que revela que el máximo en los 
Estados Unidos se sitúa por encima de los 80 años en 
hombres y mujeres4. Por otra parte, otros estudios 
muestran que los CR son más frecuentes en adultos 
que trabajan y que su frecuencia disminuye en los 
ancianos3, lo que coincide con nuestra investigación. 
Por ejemplo, un estudio coreano halló una curva nor-
mal de incidencia de la LU, con su máximo a los 50-54 
años23. Existe un gran problema en relación con la 
edad a la que se presentan la LU, ya que la mayoría 
de los pacientes se encuentran en edad laboral. El 
estudio de Pearle et al.8 estimó que el 30% de estos 
pacientes en los Estados Unidos declararon días de 
trabajo perdidos, lo que se tradujo en una media de 19 
horas de trabajo perdidas al año8. Además, el mismo 
estudio calculó un coste anual adicional de atención 
médica en 1999 de US$ 4472 per cápita. Asimismo, 
Ghani et al.24 calcularon que la carga de la LU en el 
servicio de urgencias se situaba entre el 5,8% y el 

Figura 4. Distribución de las ureterolitiasis por tamaño.
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8,4% del total de las visitas, y que el 12% de los 
pacientes fueron hospitalizados. Además, el coste de 
las visitas a urgencias por LU fue de US$ 5000 millo-
nes en 200924. Por lo tanto, la LU es una patología que 
impacta considerablemente en la población trabaja-
dora y que tiene un peso económico importante.

Respecto al tamaño de los cálculos, llama la aten-
ción que el 82,6% era ≤ 20 mm. Este dato es impor-
tante porque en este rango de tamaño las guías 
sugieren la observación o el tratamiento con técnicas 
mínimamente invasivas, como la litotricia extracorpórea 
por ondas de choque o la ureteroscopia flexible5. Así 
pues, la mayoría de los pacientes con CR podrían ser 
tratados en un entorno ambulatorio, lo cual es relevante 
teniendo en cuenta la necesidad de camas hospitala-
rias en el sistema sanitario para tratar otras patologías. 
Por otro lado, una quinta parte de los cálculos son  
> 20 mm y requieren una nefrolitotomía percutánea o 
dos o más de los otros procedimientos en casos com-
plejos, requiriendo un urólogo formado en endourolo-
gía para realizar esas cirugías.

Respecto a la radioopacidad de la LU en el scout de 
la TC, un 22,2% de los CR y un 42,4% de las uretero-
litiasis fueron visibles en esta imagen. Un estudio de 
Johnston et al.25 comparó el scout de la TC con la 
radiografía renal y vesical, y encontró que, del total de 
los cálculos detectados en la TC, un 47% eran visibles 
en el scout y un 63% en la radiografía, siendo todas 
las litiasis visualizadas en el scout radioopacas en la 
radiografía. Se sugiere en el mismo estudio que en 
caso de no ser visible la litiasis en el scout, se realice 
una radiografía renal y vesical para evaluar si es 
radioopaca mediante esa imagen, dado que un 17% de 
los cálculos no detectados al scout serán visibles en 
la radiografía. Esto es importante porque el segui-
miento de las litiasis radioopacas se puede hacer con 
radiografía, siendo esta un examen de mayor disponi-
bilidad, menor costo y con menos dosis de radiación 
que la TC.

Existe un estudio similar al nuestro, realizado por 
Boyce et al.26, en el que se revisaron las TC realizadas 
en adultos asintomáticos sometidos a colonografía, la 
mayoría mayores de 50 años. En esta población, la 
prevalencia de nefrolitiasis fue del 7,8%, siendo más 
frecuente en los hombres (9,7%) que en las mujeres 
(6,3%), con una media de 2,1 cálculos por paciente, 
pero el 61,5% tenía únicamente un cálculo. El tamaño 
promedio fue de 3 mm, con solo un 1,7% de los CR 
mayores de 10 mm. En comparación con nuestra inves-
tigación, tuvimos una mayor prevalencia de CR y un 
mayor tamaño de estos; no obstante, se observaron 

algunas similitudes, como el predominio de la LU en 
los hombres y la media y la moda del número de cál-
culos. Lamentablemente, no podemos comparar estas 
poblaciones para explicar estas diferencias porque no 
disponemos de información sobre las condiciones 
médicas de nuestros pacientes.

Según Lovegrove et al.27 no hay relación entre el 
tamaño del cálculo y los episodios sintomáticos; sin 
embargo, el riesgo de tener una litiasis sintomática es 
muy variable, entre el 0-59%. El estudio de Boyce et al.26 
informó de un riesgo del 20,5% de tener un episodio 
en un intervalo de 10 años. Desgraciadamente, no 
pudimos revisar la historia clínica de nuestros pacien-
tes para saber si esos CR eran sintomáticos. No obs-
tante, con los datos expuestos podemos inferir que 
una quinta parte de nuestra población desarrollaría un 
evento sintomático, y por lo tanto, el 2,88% de nues-
tros ciudadanos necesitará atención médica, lo cual 
es concordante con la prevalencia de ureterolitiasis 
detectada en este estudio.

En cuanto a la ureterolitiasis, hubo una prevalencia 
del 3,3% en la población estudiada. En comparación 
con la publicación de Boyce et al.26, que tuvo seis 
casos de cálculos ureterales en 5047 TC (0,1%), nues-
tros pacientes presentaron una mayor frecuencia. Las 
ureterolitiasis demandan más visitas a urgencias y tra-
tamientos quirúrgicos, y son más propensas al ingreso 
hospitalario que los CR23. La mayoría de nuestros 
pacientes tenía una posibilidad considerable de expul-
sar sus cálculos ureterales con tratamiento conserva-
dor, teniendo en cuenta que el 63,2% eran cálculos 
distales y el 84,8% estaban entre 1 y 10 mm, siendo 
el grupo entre 6 y 10 mm el que más se beneficia del 
uso de tamsulosina28,29. Aun así, existe un 20% de 
probabilidades de que estos pacientes requieran una 
intervención quirúrgica30. Durante la última década ha 
habido una tendencia al alza en la cirugía ureteroscó-
pica, aumentando en Inglaterra un 36% desde 2009, 
mientras que la litotricia extracorpórea por ondas de 
choque se ha mantenido estable14,31.

Por último, las limitaciones de esta investigación son 
que estudiamos pacientes que acuden a un hospital, 
por lo que podría existir un sesgo de selección al tra-
tarse de una población más enferma que los ciudada-
nos en general. Además, algunas TC se indicaron por 
estudio de CR, lo que posiblemente sobrestime la pre-
valencia general. Sin embargo, al ser seleccionados 
los casos a revisar en forma aleatoria, creemos que 
esta limitación afecta menos la validez del estudio. 
Considerando que investigar la frecuencia de la LU en 
población general es difícil, este trabajo permite tener 
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una aproximación razonable a la prevalencia real de 
dicha patología. Además, al tratarse de un estudio 
retrospectivo no pudimos establecer ninguna asociación 
entre la LU y otras afecciones médicas. Por desgracia, 
no disponemos de información sobre la composición 
lítica de estos casos.

Conclusiones

La nefrolitiasis es una patología presente en el 14,4% 
de la población chilena que consulta en un hospital 
público. Los CR tienden a ser más frecuentes en los 
hombres que en las mujeres, y afectan a personas en 
edad laboral, lo que tiene implicaciones socioeconómi-
cas. La mayoría de los CR son < 10 mm, y en estos 
podría hacerse seguimiento. A pesar de ello, una pro-
porción no menor de pacientes con LU requerirán una 
intervención quirúrgica. Un grupo considerable de 
nuestros pacientes con ureterolitiasis se beneficiaría 
del uso de tamsulosina como terapia médica expulsiva. 
Debido a su prevalencia y a las posibles complicacio-
nes que afectan a las personas trabajadoras, las auto-
ridades de salud deberían interesarse más por abordar, 
tratar y prevenir la LU.
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Influencia de márgenes positivos tras prostatectomía en 
resultados oncológicos intermedios subrogantes para 
sobrevida

Influence of positive margins after prostatectomy on intermediate 
oncological results surrogate for survival
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TRABAJO DE INGRESO

Resumen

Antecedentes: El cáncer de próstata (CaP) es el segundo cáncer más común en los países occidentales. La prostatectomía 
radical (PR) es el tratamiento estándar para el CaP localizado. Los márgenes quirúrgicos positivos (MQP) se asocian con 
un aumento de la recidiva bioquímica (RBQ), aunque el impacto a largo plazo sigue siendo controversial. La larga evolución 
natural del CaP presenta un desafío en los ensayos diseñados para mejorar sobrevida. Objetivo: Determinar la influencia 
de los MQP en los resultados intermedios subrogantes para sobrevida. Método: Estudio de cohorte retrospectivo. La 
información se extrajo de la base institucional de pacientes operados de PR entre enero de 2015 y junio de 2022. Se 
compararon los pacientes con bordes positivos vs. negativos, los meses hasta la RBQ, la muerte específica de cáncer, la 
sobrevida global y la sobrevida libre de metástasis. Resultados: Se realizaron 291 PR, incorporándose 272 al estudio, 
de las cuales 100 (27,5%) tuvieron MQP. No hubo diferencia estadística cuando se compararon la sobrevida libre de RBQ 
(p = 0,26), la sobrevida libre de metástasis (p = 0,31), la sobrevida específica de cáncer (p = 0,12) y la sobrevida global 
(p = 0,71) entre aquellos con bordes positivos y negativos tras la PR. Se evaluaron determinantes quirúrgicas y 
prequirúrgicas asociadas a MQP, existiendo relación significativa con compromiso extraprostático (p = 0,001) y CaP 
significativo (p = 0,001). Conclusiones: Los MQP no estarían asociados a un cambio en los resultados intermedios 
subrogantes para sobrevida en nuestro centro, no pudiendo establecer que estén involucrados en la sobrevida global de 
los pacientes con CaP.

Palabras clave: Prostatectomía radical. Márgenes positivos. Sobrevida. Recidiva bioquímica. Cáncer de próstata. 

Abstract

Background: Prostate cancer (PCa) is the second most common cancer in Western countries. Radical prostatectomy is the 
standard treatment for localized PCa. Positive surgical margins (PSM) are associated with increased biochemical recurrence 
(BCR), although the long-term impact remains controversial. The long natural history of PCa presents a challenge for trials 
designed to improve survival. Objective: To evaluate the influence of PSM on intermediate outcomes subrogating to survival. 
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Introducción

El cáncer de próstata (CaP) es el segundo cáncer 
más común de los países occidentales y presenta una 
alta tasa de mortalidad1. Según la Organización 
Mundial de la Salud (OMS), América del Sur tiene una 
tasa de incidencia de 62,5/100.000 habitantes, más del 
doble de la incidencia mundial, que se encuentra en 
30,7/100.000 habitantes2.

En Chile, ocupa el primer lugar en cuanto a inciden-
cia de cáncer en los hombres2. Las tasas de mortali-
dad, si bien se han logrado estabilizar en los últimos 
años (23,8/100.000 habitantes), son de las más altas 
de los países latinoamericanos y de los pertenecientes 
a la Organización para la Cooperación y el Desarrollo 
Económico. En este contexto, se ha planteado imple-
mentar políticas que permitan disminuir los altos índi-
ces de mortalidad por CaP3,4.

La prostatectomía radical es el tratamiento quirúrgico 
estándar para el CaP localizado, presentando una 
sobrevida mayor de 10 años5. Si bien en general la 
incidencia de márgenes quirúrgicos positivos (MQP) ha 
disminuido a un 10% en los últimos 20 años, en los 
pacientes con compromiso extraprostático se ha man-
tenido alrededor del 25%6. Es sabido que tanto el com-
promiso extraprostático como los MQP pueden ofrecer 
información pronóstica en la progresión de la enferme-
dad, siendo los MQP asociados de manera constante 
e independiente a un mayor riesgo de recurrencia bio-
química (RBQ), aunque su impacto en los resultados a 
largo plazo, incluida la metástasis, el cáncer de prós-
tata resistente a la castración y la mortalidad específica 
de cáncer de próstata, sigue siendo controvertido5,7,8.

La larga evolución natural del CaP es un desafío 
para los ensayos clínicos enfocados en la sobrevida 
global, por lo que ha surgido un gran interés por el uso 
de parámetros que pudieran servir como subrogantes 

de sobrevida, siendo la sobrevida libre de metástasis, 
recientemente validada en el metaanálisis de Gharzai 
et al.9 sobre criterios de valoración clínicos intermedios 
en cáncer de próstata localizado, un resultado sustitu-
tivo para sobrevida global, aunque existen otros estu-
dios que han usado otros resultados intermedios, como 
la RBQ1.

Por ello, en este estudio quisimos evaluar la influen-
cia de los MQP tras la prostatectomía radical en los 
resultados oncológicos intermedios, usados como 
subrogantes de sobrevida global, así como la relación 
con la sobrevida específica de cáncer y la sobrevida 
global.

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética del 
Hospital San Juan de Dios (#182, resolución exenta  
N.° 2213578397). 

Método

Diseño del estudio y selección de los 
pacientes

Corresponde a una cohorte con análisis de evento 
retrospectivo. Se recopilaron los datos facilitados por 
el departamento de estadística del Hospital Regional 
Libertador Bernardo O’Higgins respecto a los pacien-
tes operados de prostatectomía radical por CaP entre 
enero de 2015 y junio de 2022. Se obtuvieron 291 
usuarios. Se recolectaron los datos de anatomía pato-
lógica de las biopsias de los sujetos intervenidos.

Variables

Se ingresó la información mencionada a una base 
de datos, complementándola con el sistema de ficha 
electrónica del hospital para la obtención de datos 
clínicos (edad, antígeno específico de próstata [PSA] 

Method: This is a retrospective cohort study. Information was extracted from the institutional database on patients operated 
on for radical prostatectomy between January 2015 and June 2022. We compared border-positive vs. border-negative patients, 
months to BCR, cancer-specific death, overall survival, and metastasis-free survival. Results: A total of 291 radical 
prostatectomies were performed, incorporating 272 into the study, of which 75 (27.5%) had PSM. There was no positive 
statistical difference when comparing BCR-free survival (p = 0.26), metastasis-free survival (p = 0.31), cancer-specific survival 
(p = 0.12), and overall survival (p = 0.71) between those with positive and negative margins after radical prostatectomy. 
Surgical and pre-surgical determinants associated with positive margins were evaluated, and there was a significant 
relationship with extra-prostate involvement. Conclusion: PSM would not be associated with a change in surrogate 
intermediate outcomes for survival in our center, hence whether they are involved in overall survival of patients with PCa was 
not established.

Keywords: Radical prostatectomy. Positive margins. Survival. Biochemical recurrence. Prostate cancer.
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prequirúrgico, clasificación TNM, puntuación de Gleason) 
y posquirúrgicos (PSA posquirúrgico, manejo posquirúr-
gico con radioterapia, recidiva bioquímica, meses hasta 
el desenlace). Se utilizó ChileAtiende para determinar la 
fecha y la causa de la muerte.

Se excluyeron 19 pacientes del estudio por no contar 
con la información necesaria para ser analizados, por 
lo que finalmente se incluyeron 272 pacientes.

Técnica quirúrgica

Todas las cirugías se realizaron en los pabellones 
del Hospital Regional de Rancagua por ocho urólogos 
de planta, los cuales actuaron de cirujano y ayudante 
indistintamente. Todas las cirugías fueron prostatecto-
mías retropúbicas abiertas, con control del complejo 
dorsal con ligadura, corte con tijera de uretra parcial 
para puntos distales de anastomosis uretrovesical, y 
luego corte total de esta con tijera. Disección en el 
plano retroprostático digital y con disector. El control 
de los pedículos prostáticos se realizó con ligaduras o 
con sellado vascular con energía, según decisión del 
cirujano. La extracción de la pieza a nivel del cuello 
vesical se hizo con electrobisturí.

Análisis estadísticos

Se compararon, en los pacientes con bordes positivos 
vs. negativos, los meses hasta la RBQ y las metástasis, 
la muerte específica de cáncer y la sobrevida global. 
Las variables categóricas fueron descritas con números 
absolutos y proporciones; las variables cuantitativas, 
según el tipo distribución, con media o mediana y rango 
intercuartílico o desviación estándar. 

Se compararon entre los pacientes con bordes posi-
tivos vs. negativos los meses hasta:

– RBQ: definida como elevación del PSA > 0,4 tras 
una prostatectomía radical y como > 2 sobre el 
nadir en el caso de haber usado radioterapia.

– Metástasis: se consideró la evidencia de esta en 
la primera imagen convencional o de tomografía 
por emisión de positrones con 68Ga-PSMA en la 
que se objetivó.

– Muerte específica de cáncer: se determinó viendo 
los certificados de defunción y utilizando el código 
CIE-10 con CaP como causa de la muerte.

– Sobrevida global.
El análisis se realizó con el programa estadístico IBM 

SPSS Statistics v25 (Armonk, NY: IBM Corp), utilizando 
χ2, t de Student, U de Mann Whitney, regresión logís-
tica o curvas de Kaplan-Meier, según correspondiera. 
El riesgo relativo se estimó mediante regresión logís-
tica binaria. Se estableció la significación estadística 
en p < 0,05, y todas las p fueron bilaterales.

Resultados

En el periodo comprendido entre enero de 2015 y 
junio de 2022 se realizaron 291 prostatectomías radi-
cales, de las cuales 272 se incorporaron al estudio y 
de estas 100 (36,7%) tenían MQP.

Sobre las características de la población, la mediana 
de edad fue de 66 años y el promedio de índice de masa 
corporal (IMC) fue 29,3 kg/m2 (Tabla 1). No se encontra-
ron diferencias significativas en la edad (p = 0,449) 
ni en el IMC (p = 0,2). En cuanto al PSA preoperatorio,  
su mediana fue de 8,15 ng/ml, no encontrando diferencia 
significativa entre grupos (p = 0,816). El diámetro mayor 

Tabla 1. Características prequirúrgicas de los pacientes

Características Total (n = 272) MQP (n = 100) MQN (n = 172) p

Edad* 66 (10) 65 (9) 66 (10) 0,449

IMC† 29,3 (3,5) 28,88 (3,9) 33,15 (17,1) 0,20

PSA prequirúrgico (ng/ml)* 8,15 (6) 8 (5) 8,3 (6) 0,816

Gleason biopsia sistemática* 7 (1) 7 (1) 7 (1) 0,29

ISUP* 2 (1) 2 (1) 2 (1) 0,1

Diámetro mayor por RM (mm)† 21,32 (17,7) 27,85 (25,2) 16,54 (10,7) 0,118

IMC: índice de masa corporal; ISUP: International Society of Urological Pathology; MQP: márgenes quirúrgicos positivos; MQN: márgenes quirúrgicos negativos; PSA: 
antígeno específico de próstata; RM: resonancia magnética.
*Mediana (rango intercuartílico).
†Media (desviación estándar).
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considerado por pacientes con resonancia magnética 
presentó una media de 21,32 mm (27,85 mm en bordes 
positivos y 16,54 mm en bordes negativos), sin diferen-
cia significativa entre grupos (p = 0,118).

En el grupo de estudio, la mediana de PSA fue de 
8,15 ng/ml (p = 0,816) y la mediana de Gleason equi-
valente fue de 7 (p = 0,29) según la biopsia sistemática, 
la cual es concordante con la mediana posquirúrgica 
(Gleason 7), así como también con el grado histológico 
según la International Society of Urological Pathology 
(ISUP)2 (Tabla 2). Con respecto al estadio T patológico 
(pT), no hubo bordes positivos en los pacientes pT1 y 
existió diferencia significativa entre los distintos gru-
pos (p = 0,01), siendo en el grupo de bordes positivos 

un 88% ≥ T2c, frente a un 71% en los pacientes con 
bordes negativos. La distribución de bordes positivos de 
acuerdo con el estadio T se muestra en la figura 1.

Luego de la cirugía, 194 pacientes (72%) presenta-
ban enfermedad confinada al órgano, habiendo un 
11,5% de pacientes con compromiso de vesículas 
seminales.

En cuanto a la invasión linfovascular, estaba presente 
en el 7,46% de los pacientes (20 prostatectomías), y la 
invasión perineural se encontró en 215 pacientes 
(79,3%).

Con una mediana de seguimiento de 614 días (20,19 
meses) encontramos que, de los pacientes analizados, 
35 (12,9%) presentaron RBQ, con una mediana de 12 
meses para esta. Con relación a las metástasis, solo 
cuatro pacientes las presentaron y el evento tardó una 
media de 14,5 meses. Veinticinco pacientes (9,2%) 
recibieron radioterapia posoperatoria por RBQ. 

De los pacientes que fallecieron, 13 (4,8%) fueron 
durante el periodo en estudio, y de este subgrupo, en 
7 (2,5%) se determinó el CaP como causa de la muerte.

No hubo diferencia estadística cuando se compararon 
la sobrevida libre de RBQ (p = 0,26) (Fig. 2), la sobrevida 
libre de metástasis (p = 0,31), la sobrevida específica de 
cáncer (p = 0,12) y la sobrevida global (p = 0,71) (Fig. 3) 
entre los pacientes con bordes positivos y aquellos con 
bordes negativos tras la prostatectomía radical.

Se realizó una regresión logística multivariada para 
evaluar determinantes quirúrgicas y prequirúrgicas 
asociadas a MQP, considerando para ello la edad, el 
PSA, la puntuación Gleason pre- y posoperatoria, el 
IMC, los ganglios resecados, el compromiso extrapros-
tático y el CaP significativo; se encontró una relación 
significativa entre MQP y compromiso extraprostático 
(odds ratio [OR]: 1,9; p = 0,001) y Gleason ≥ 2 (OR: 
2,01; p = 0,001).

Tabla 2. Resultados

Características Total (n = 272) MQP (n = 100) MQN (n = 172) p

Gleason pieza operatoria* 7 (1) 7 (1) 7 (1) 0,01

ISUP pieza operatoria* 2 (1) 2 (1) 2 (1) 0,01

Recidiva bioquímica 35 (12,9%) 18 (18,2%) 17 (9,9%) 0,017

Metástasis 4 (1,5%) 3 (3,0%) 1 (0,6%) 0,13

Radioterapia 25 (9,2%) 14 (14,1%) 11 (6,4%) 0,045

Muertes 13 (4,8%) 6 (6,1%) 7 (4,1%) 0,554

Mortalidad específica de cáncer 7 (2,6%) 6 (6,1%) 1 (0,6%) 0,004

ISUP: International Society of Urological Pathology; MQP: márgenes quirúrgicos positivos; MQN: márgenes quirúrgicos negativos.

Figura 1. Distribución de márgenes quirúrgicos positivos 
tras la prostatectomía de acuerdo con el estadio tumoral 
T de la clasificación AJCC TNM 201810.
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Discusión

Con el envejecimiento poblacional y el consecuente 
aumento de la prevalencia de las enfermedades crónicas, 

el CaP ha tomado un rol protagónico, siendo actualmente 
el cáncer con mayor incidencia y más mortalidad por 
cáncer en la población masculina en Chile, y el segundo 
en todo el mundo3.

Figura 3. Curvas de sobrevida global para pacientes con márgenes quirúrgicos positivos y negativos tras la 
prostatectomía radical.

Figura 2. Curvas de sobrevida libre de recidiva bioquímica para pacientes con márgenes quirúrgicos positivos y negativos 
tras la prostatectomía radical.
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Las tasas de mortalidad, si bien se han estabilizado, 
se mantienen muy elevadas en Chile3 y en el mundo2. 
La tasa de mortalidad ajustada por edad en el año 
2020, según la OMS, fue de 7,7 en todo el mundo y de 
13,6 en Sudamérica2. Esto ha fomentado el estudio 
exhaustivo de esta enfermedad, incluyendo tanto fac-
tores aislados (incidencia de RBQ, MQP, falla local) 
como asociaciones entre ellos con el fin de evaluar 
conductas frente a este cáncer, para disminuir la mor-
talidad asociada.

Una de las grandes limitantes ha sido la ya mencio-
nada larga evolución natural del CaP. Con este ante-
cedente en mente, existe gran cantidad de evidencia 
acerca del uso de resultados oncológicos intermedios 
como subrogantes para sobrevida global con el fin de 
poder determinar si los distintos factores o tratamientos 
impactarán finalmente en esta. Uno de los trabajos 
más destacados es el de Gharzai et al.9, al revalidar 
con su metaanálisis la fuerte asociación de la sobre-
vida libre de metástasis como resultado sustitutivo para 
sobrevida global.

En el marco trazado, se plantea la implicancia de 
los MQP tras la prostatectomía radical y los resulta-
dos a largo plazo, considerando los resultados inter-
medios subrogantes para sobrevida global validados 
hasta la fecha9.

Varios estudios han tratado de identificar los factores 
predictores de RBQ, ya que se ha visto una significa-
tiva relación de esta con las metástasis y la sobrevida 
específica de cáncer10-12. Con características poblacio-
nales estadísticamente similares, y pese a asociarse a 
enfermedades de mayor riesgo, tanto por ISUP como 
por TNM, los MQP no fueron estadísticamente signifi-
cativos en relación con la RBQ, la sobrevida libre de 
metástasis, la sobrevida específica de cáncer y la 
sobrevida global en ambos grupos de pacientes. 

También se quiso evaluar cuáles fueron las determi-
nantes clínicas que estuvieron asociadas con los MQP, 
ya que se evidencia que el porcentaje de nuestro cen-
tro (36,7%) está por sobre lo publicado en las series 
actuales (10-20%)6. Se encontró una asociación signi-
ficativa con compromiso extraprostático (p = 0,001) y 
un ISUP > 2 (p = 0,001). Una posible explicación para 
esta relación pudiera ser una etapa más avanzada de 
diagnóstico de la enfermedad, por lo que deberían 
revisarse los métodos de pesquisa y las políticas públi-
cas regionales, para así realizar las cirugías en etapas 
más precoces.

La principal limitación de esta investigación es su 
carácter retrospectivo, lo que liga su precisión a los 
registros de anatomía patológica de las biopsias y a los 

registros clínicos de estos pacientes. Otras limitaciones 
son el corto periodo de observación y la cantidad de 
eventos en los resultados oncológicos observados, que 
esperamos mejorar en la medida en que estos pacientes 
se mantengan en seguimiento en nuestro centro.

Conclusiones

En nuestra población, los MQP no están asociados a 
sobrevida libre de RBQ, sobrevida específica de cáncer 
ni sobrevida global. Tampoco hubo asociación con sobre-
vida libre de metástasis. Basándonos en la literatura res-
pecto al uso de subrogantes intermedios para sobrevida, 
estos no estarían asociados a una amenaza a la sobre-
vida global posterior a la prostatectomía radical.
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De PRR a PRL: recorriendo el camino inverso. Estudio 
comparativo de experiencia de un cirujano

From RALP to LRP: taking the opposite path. Comparative study 
of a surgeon’s experience
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Matías Rozental-De Mayo1, Nelson Orellana-Salinas1 y Marcelo Kerkebe-Lama1,3
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TRABAJO DE INGRESO

Resumen

Antecedentes: El cáncer de próstata es la neoplasia más frecuente en hombres en Chile. Para el tratamiento quirúrgico de 
la enfermedad localizada, las técnicas mínimamente invasivas se han posicionado como las de elección, siendo la cirugía 
robótica la más realizada en los países desarrollados, pero es una tecnología poco disponible en nuestro país. Objetivo: 
Comparar los resultados funcionales y oncológicos iniciales de un cirujano que inició su curva de aprendizaje de prostatectomía 
radical robótica (PRR) y luego desarrolló su curva de prostatectomía radical laparoscópica (PRL). Método: Estudio 
prospectivo, descriptivo y comparativo de las PRL y PRR desde enero de 2022 hasta mayo de 2023 por un cirujano, 
realizadas en dos centros. Se analizaron variables sociodemográficas, oncológicas y funcionales posoperatorias a 30 días. 
Se recolectaron los datos en Redcap y se realizó el análisis estadístico con SPSS v0.0.25. Resultados: Se realizaron 134 
cirugías, 41 PRL y 93 PRR, sin diferencias estadísticamente significativas en las características demográficas y oncológicas 
preoperatorias, con un antígeno específico de próstata indetectable posoperatorio en el 95,1% vs. 96,8% y márgenes 
quirúrgicos negativos en el 93,1% vs. 83,6%. Sí se encontraron diferencias significativas en continencia social a los 30 días 
a favor de la PRR (75,0% vs 56,1%; p < 0,02). Conclusiones: Las prostatectomías con abordajes mínimamente invasivos 
otorgan óptimos resultados oncológicos y funcionales a nuestros pacientes. La técnica PRL tiene resultados comparables 
a los de la PRR en manos de un cirujano formado en esta técnica primeramente, por lo que, en ausencia del robot, el 
abordaje laparoscópico debe ser el de elección.

Palabras clave: Cáncer de próstata. Prostatectomía radical. Cirugía laparoscópica. Cirugía robótica.

Abstract

Background: Prostate cancer is the most common cancer among men in Chile. For the treatment of localized disease 
with surgery, minimally invasive techniques have become the preferred choice according to various clinical guidelines. 
Robotic surgery is the most common technique in developed countries, but only a few centers in our country have this 
technology available. Objective: To compare the initial functional and oncological outcomes of a surgeon who initiated 
his learning curve with robotic-assisted laparoscopic prostatectomy (RALP) and subsequently developed his curve with 
laparoscopic radical prostatectomy (LRP). Methods: This is a prospective, descriptive, and comparative study of LRP 
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Introducción

El cáncer de próstata es el segundo cáncer más 
frecuente en todo el mundo en los hombres y la quinta 
causa de muerte asociada a cáncer1. En Chile ocupa 
el primer lugar en incidencia, con 8,157 casos anuales, 
y el tercer lugar en mortalidad, detrás de los cánceres 
de pulmón y estómago2.

Para el control de la enfermedad localizada existen 
diferentes alternativas, siendo el abordaje quirúrgico, 
junto a la radioterapia, la mejor opción para su control 
a largo plazo. Como alternativas quirúrgicas se encuen-
tran los abordajes abierto, laparoscópico y laparoscó-
pico asistido por robot.

Numerosas son las publicaciones y metaanálisis 
donde cirujanos con la curva de aprendizaje laparos-
cópica completa adoptaron la técnica robótica, 
logrando resultados oncológicos y funcionales satis-
factorios. Sin embargo, no existen publicaciones que 
reporten el camino inverso, desde el robot al laparos-
copio, mostrando sus resultados, curvas de aprendi-
zaje y complicaciones3,4.

En todo el mundo, extensa es la discusión sobre si 
la técnica laparoscópica o asistida por robot, en com-
paración con la cirugía abierta, tiene mejores resulta-
dos oncológicos y funcionales5,6; debate que aún no 
logra definirse por una técnica de forma global. Sin 
embargo, a pesar de no estar zanjada la discusión con 
evidencia absoluta, en los países desarrollados la 
mayoría de las cirugías prostática oncológicas se rea-
lizan con la técnica robótica7.

Respecto a los resultados oncológicos, en publica-
ciones locales la cirugía abierta reporta tasas de már-
genes positivos en torno al 35%, mientras que para la 
técnica laparoscópica se reporta un 17%8. Por otro 
lado, la cirugía laparoscópica asistida por robot reporta 

datos locales de márgenes positivos que van del 8 al 
22%, dependiendo del estadio pT8-10.

En cuanto a continencia y potencia sexual, los datos 
locales no son objetivados de manera clara ni utilizan 
cuestionarios pre- y posquirúrgicos validados, por lo 
que aún faltan publicaciones que aborden correcta-
mente esta variable. Sin embargo, datos reportados 
como continencia social, definida como 0-1 pads al día, 
muestran un 40-70% de continencia social a 30 días 
con la técnica laparoscópica8,11.

Dependiendo de la técnica quirúrgica y la experien-
cia del cirujano, los márgenes quirúrgicos positivos 
varían, asociándose a un riesgo dos veces mayor de 
recaída bioquímica y tratamientos secundarios futuros. 
Por ello, al definir la técnica quirúrgica a realizar se 
debe buscar la menor cantidad de márgenes positi-
vos12-15. En publicaciones internacionales, los márge-
nes rodean el 18% para T215.

A pesar de los beneficios de la técnica mínimamente 
invasiva, en Chile la técnica abierta es la más ofrecida 
a los pacientes, sobre todo a la población beneficiaria 
del sistema público de salud. Escasos son los centros 
públicos con programas de prostatectomía radical 
laparoscópica (PRL) activos, a diferencia del sector 
privado, donde existe un aumento constante de progra-
mas robóticos para asistir a la laparoscopia, llegando 
a ser 12 programas robóticos activos en el año 2023, 
lo que se traduce, según publicaciones locales, en una 
diferencia oncológica y funcional en contra de la pobla-
ción beneficiaria de FONASA.

El objetivo del presente estudio es describir los resul-
tados oncológicos y funcionales a 30 días de pacientes 
sometidos a prostatectomía radical robótica (PRR) y 
PRL, por el mismo cirujano recorriendo el camino 
inverso, con la curva de PRR ya establecida, en dos 
hospitales chilenos.

and RALP conducted from January 2022 to May 2023 by a surgeon in two centers. Postoperative sociodemographic, 
oncological, and functional variables were analyzed at 30 days. The data were collected in Redcap and the statistical 
analysis was performed using SPSS v0.0.25. Results: A total of 134 surgeries, including 41 LRP and 93 RALP, were 
performed. There were no statistically significant differences in preoperative demographic and oncological characteristics, 
postoperative undetectable prostate specific antigen 95.1% vs. 96.8%, and negative surgical margins 93.1% vs. 83.6%. 
However, there was a statistically significant improvement in social continence at 30 days in favor of RALP (75.0% vs. 
56.1%; p < 0.02). Conclusion: Prostatectomies with minimally invasive approaches provide good oncological and 
functional results to our patients. The LRP technique provided results comparable to that of the RALP technique 
performed by a surgeon trained in this technique. Hence, in the absence of the robot, the laparoscopic approach must 
be a better choice.

Keywords: Prostate cancer. Radical prostatectomy. Laparoscopic surgery. Robotic surgery.
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Método

Estudio prospectivo de todas las cirugías de PRR y 
PRL realizadas por un mismo cirujano en el Hospital 
DIPRECA y el Hospital Félix Bulnes, desde enero de 
2022 hasta mayo de 2023. A todo paciente diagnosti-
cado con cáncer de próstata que cumpliera criterios 
quirúrgicos se le ofreció cirugía robótica en DIPRECA, 
mientras que en el otro hospital se les ofreció cirugía 
laparoscópica.

Para la recolección de los datos se utilizó la plata-
forma Redcap y el análisis estadístico se realizó con 
SPSS v0.0.25 Los datos fueron ingresados de manera 
prequirúrgica y luego en los controles posoperatorios.

Se analizaron variables demográficas y oncológicas 
pre- y posoperatorias, así como funcionales pre- y 
posoperatorias. En cuanto a las variables oncológi-
cas, los pacientes se clasificaron según los grupos de 
riesgo de la National Comprehensive Cancer Network 
(NCCN)16. A todos los pacientes de alto riesgo se les 
solicitó una tomografía por emisión de positrones 
(PET) (Flotufolastat18-Prostate-Specific Membrane 
Antigen); sin embargo, quedó a criterio del comité 
oncológico de cada centro la realización de esta, por 
lo que se incluyeron ambas etapificaciones.

Se decidió ofrecer cirugía a todo paciente con cáncer 
de próstata localizado que cumpliera los siguientes 
criterios: expectativa de vida mayor de 10 años, cT3a 
o menor, N0 o N1 según la etapificación habitual y M0 
en la etapificación habitual o en la PET PSMA en casos 
de alto riesgo.

Se definió el uso del nomograma de riesgo MSKCC 
(Memorial Sloan Kettering Cancer Center) para la linfade-
nectomía, pero quedó a criterio del cirujano la realización 
según su evaluación clínica. En caso de realizar linfade-
nectomía, se definió el uso de un templado extendido.

La técnica quirúrgica en la cirugía robótica fue un 
acceso anterior, con preservación máxima del cuello vesi-
cal, los ligamentos puboprostáticos, el plexo de Santorini, 
el arco tendinoso, la fascia endopélvica y las bandeletas 
neurovasculares, según el compromiso oncológico, para 
luego realizar una anastomosis uretrovesical con sutura 
barbada 3-0, por hemisferios, clásica.

Para la cirugía laparoscópica se realizó un abordaje 
posterior a través del saco de Douglas, con identifica-
ción y disección de los conductos deferentes y las vesí-
culas seminales, junto con disección del plano prostático 
posterior. Luego se procedió al abordaje anterior clásico, 
replicando la técnica robótica, preservando las mismas 
estructuras antes mencionadas.

En ambos abordajes, la preservación de bandeletas se 
definió siempre en el plano intrafascial y bilateral, excep-
tuando aquellos pacientes con hallazgos sugerentes de 
compromiso extraprostático en la resonancia magnética, 
en los que se avanzó hacia lateral, intentando preservar 
en la mayoría de los casos la fascia endopélvica. 

En cuanto a resultados funcionales, se evaluó la cali-
dad de vida tanto preoperatoria como en el seguimiento 
posoperatorio, según el cuestionario de calidad de vida 
EPIC (Expanded Prostate Cancer Index Composite), 
en su versión validada en español17. Además, se utilizó 
la variable continencia social, definida como el uso de 
0-1 pads al día.

Los controles posoperatorios quedaban sujetos a la 
disponibilidad del centro, siendo la indicación a los 30 
días tras la cirugía.

En todos los controles posoperatorios se incluían el 
cuestionario EPIC, la determinación del antígeno espe-
cífico de próstata (PSA) total, la continencia subjetiva, 
los pads diarios, la erección subjetiva y las complica-
ciones según Clavien-Dindo hasta 90 días posopera-
torios. Además, en el primer control se registraron el 
sangrado estimado y los días de sonda Foley.

Dado que se busca comparar el primer control a 30 
días, se agregó una modificación del cuestionario 
EPIC, mostrando su resultado sin la variable función 
sexual. Esto, dado que está ampliamente descrito que, 
sin importar la técnica, la función sexual se ve compro-
metida en los primeros 30 días por el uso de sonda, la 
recuperación de la cirugía, las inseguridades del 
paciente asociadas a la cirugía, etc.

En el estudio anatomopatológico se incluía el pTN y 
se distinguieron márgenes positivos < 3 mm y positivos 
> 3 mm, puesto que aquellos con márgenes < 3 mm 
tienen menores tasas de recidiva bioquímica12,18.

Todos los datos fueron anonimizados con la función 
Remove All Identifier Fields de Redcap, por lo que no 
se transgreden los requisitos señalados por la Ley 
19.628 acerca de la protección de la vida privada y de 
uso de datos sensibles en Chile.

Resultados

En total fueron 134 cirugías, 41 PRL y 93 PRR. El 
100% de las PRR se realizaron en el Hospital DIPRECA 
y el 100% de las PRL en el Hospital Félix Bulnes.

En cuanto a las variables demográficas, el promedio 
de edad fue de 68,2 años para las PRL y de 67,2 años 
para las PRR. El 87% de los pacientes con PRR y el 
78% de los pacientes PRL tenía alguna comorbilidad, 
siendo la hipertensión arterial la más frecuente (48% 
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PRR vs. 47% PRL). La mediana de días de hospitali-
zación para ambos grupos fue de 2 días.

El PSA promedio de presentación para las PRR fue 
de 8,33 ng/dl y para las PRL fue de 10,48 ng/dl. El volu-
men prostático promedio fue de 47,8 cc en las PRL y de 
46,4 cc en las PRR. La puntuación MSKCC promedio 
fue de 10,8 en las PRL y de 14,2 en las PRR (Tabla 1).

Ambas poblaciones no mostraron diferencias sig-
nificativas en cuanto a variables demográficas y 
preoperatorias.

Respecto a las variables funcionales, el EPIC pro-
medio preoperatorio fue de 13 para las PRL y de 10 
para las PRR. 

Sobre las variables oncológicas preoperatorias, el 
PIRADS 4 fue el más frecuente en ambos grupos (31% 
PRL vs 45% PRR), al igual que el ISUP (International 
Society of Urological Pathology) 2 (56,1% PRL vs. 
40,9% PRR). En cuanto al estadio clínico, el T1 fue el 
más frecuente, con un 36,6% en las PRL y un 44,1% 
en las PRR. El grupo de riesgo de la NCCN más fre-
cuente fue el favorable intermedio en ambos grupos 
(53,7% PRL vs. 31,2% PRR). El detalle y el resto de 
las variables se muestran en la tabla 1. 

Respecto a las variables operatorias, se realizó 
preservación de bandeletas bilaterales interfascial 
en un 53,7% de las PRL y en un 52,7% de las PRR. 
El tiempo quirúrgico promedio fue de 169,4 minutos 
para las PRL y de 172 minutos para las PRR (tiempo 
de consola). 

Hubo diferencias significativas (p < 0,001) en el san-
grado posoperatorio (260 cc PRL vs. 408 cc PRR) y en 
los días de uso de la sonda Foley (12 días PRL vs. 8 días 
PRR). Respecto a las complicaciones, la más frecuente 
en ambos grupos fue la infección urinaria. El grupo lapa-
roscópico presentó una complicación IIIb y otra IVb, las 
cuales fueron una hernia atascada y una perforación 
intestinal, respectivamente. No hubo necesidad de con-
versión en ningún grupo y tampoco diferencias significa-
tivas. El detalle de las variables se ofrece en la tabla 2. 

En cuanto a las variables oncológicas posoperato-
rias, el ISUP 2 fue el predominante en la pieza opera-
toria de ambos grupos, con un 43,9% en las PRL y un 
35,5% en las PRR.

El PSA posoperatorio indetectable (< 0,2 ng/dl) se 
logró en un 95,1% de los pacientes PRL y en un 96,8% 
de los PRR (de estos, en el 96,2% fue < 0,1 ng/dl).

Respecto a los márgenes quirúrgicos, no hubo dife-
rencias significativas entre ambos grupos, como se 
observa, según el estadio patológico, en la tabla 3. 
Tampoco hubo diferencias significativas en los márge-
nes según la preservación de bandeletas. 

En lo referente a variables funcionales posoperato-
rias, a los 30 días se logró un 56,1% de continencia 
social con PRL y un 75,0% con PRR (p < 0,02). La 
variación del ítem continencia urinaria del cuestionario 
EPIC fue de 6 puntos en las PRL y de 5 puntos en las 
PRR.

La variación del cuestionario EPIC modificado (sin 
incluir variables relacionadas con la función sexual) 
fue de 6,37 para las PRL y de 8,76 para las PRR 
(Tabla 4).

Al relacionar continencia social con preservación de 
bandeletas se observaron diferencias significativas  
(p = 0,02) a favor de la preservación bilateral frente a 
unilateral o no preservar. El porcentaje de continencia 
según la preservación y la técnica quirúrgica se mues-
tra en la tabla 5.

Discusión

La técnica robótica desplazó a la cirugía laparoscó-
pica a expensas de múltiples comparaciones frente a 
la cirugía abierta, logrando demostrar beneficios claros 
y menores curvas de aprendizaje.

En nuestro conocimiento, este es el primer trabajo 
en describir los resultados oncológicos y funcionales 
en el desarrollo de la técnica de PRL en un cirujano 
con curva establecida de PRR (más de 120 casos). 
Además, es el primer estudio prospectivo que, junto 
con resultados demográficos y oncológicos, agrega 
resultados funcionales con cuestionarios validados en 
Chile.

Los grupos para analizar fueron homogéneos, sin 
diferencias demográficas ni oncológicas significativas 
entre ellos para su posterior comparación. 

En las variables preoperatorias, la etapificación cT 
más común fue T1c, con un 36,6% en las PRL y un 
44,1% en las PRR. Según la clasificación histológica 
ISUP, la más común fue el tipo 2, con un 56,1% en las 
PRL y un 40,9% en las PRR. Sin embargo, hubo un 
mayor número de pacientes con ISUP avanzado en el 
grupo PRR, con un 21,6% de ISUP 4-5, lo cual puede 
explicar el mayor porcentaje de márgenes positivos en 
este grupo. 

Si bien son las primeras 41 cirugías laparoscópicas 
realizadas, se evidencian resultados operatorios abso-
lutamente comparables, con un tiempo operatorio 
promedio de 169,4 minutos en las PRL y 172 minutos 
en las PRR en consola. Además, tampoco hubo dife-
rencias entre las técnicas al momento de preservar 
haces neurovasculares, con un 53,7% en las PRL y un 
52,7% en las PRR. E igualmente con la preservación 
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Tabla 2. Variables operatorias y posoperatorias inmediatas

Cirugía

Laparoscópica Asistida por robot

% del total Media % del total Media

Preservación bandeletas Bilateral
Unilateral
Sin preservación

53,7%
14,6%
31,7%

52,7%
23,7%
11,8% 

Preservación fascia endopélvica Sin preservación
Con preservación

2,4%
97,6%

11,8%
88,2%

Tiempo de cirugía (Min) 169,4 172,74

Sangrado estimado (ML) 260a 408

Días de Foley posoperatorio 12 8*

Clavien Dindo 1
2
3a
3b
4b
Sin complicación

7,3%
4,9%
0%

2,4%
2,4%

82,9%

2,2%
15,1%
2,2%
1,1%
0%

79,6%

*p < 0,001 ANOVA (PRL vs. PRR).

Tabla 1. Variables demográficas y oncológicas preoperatorias

Cirugía

Laparoscópica Asistida por robot

% del total Media % del total Media

Edad 68,2 67,2

Comorbilidades Sin comorbilidad
Con comorbilidad

22%
78%

12,9%
87,1%

PSA de presentación 10,48 8,33

Volumen prostático (cc) 47,9 46,4

Tacto rectal T1c
T2a
T2b
T2c
T3a

36,6%
31,7%
17,1%
12,2%
2,4%

44,1%
26,9%
16,1%
8,6%
4,3%

ISUP preoperatorio 1
2
3
4
5

22%
56,1%
17,1%
4,9%
0%

14%
40,9%
22,6%
20,4%
2,2%

Riesgo según NCCN Muy bajo riesgo
Bajo
Intermedio favorable
Intermedio desfavorable
Alto riesgo
Muy alto riesgo

  2,4%
 4,9%

 53,7%
22%

17,1%
0%

 9,7%
10,8%
31,2%
22,6%
21,5%
4,3%

MSKCC 10,8% 14,2%

ISUP: International Society of Urological Pathology; MSKCC: Memorial Sloan Kettering Cancer Center; NCCN: National Comprehensive Cancer Network; PSA: antígeno 
específico de próstata.
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Tabla 3. Variables oncológicas posoperatorias a los 30 días

Cirugía

Laparoscópica Asistida por robot

% del total % del total

PSA posoperatorio PSA detectable

PSA indetectable (< 0.2 ng/ml)

4,9%

95,1%

3,2%

96,8%

ISUP posoperatorio 1

2

3

4

5

14,6%

53,7%

31,7%

0%

0%

11,8%

35,5%

31,2%

19,4%

2,2%

Estadio posoperatorio T T2

T3a

T3b

 70,7%

24,4%

4,9%

78,5%

11,8%

9,7%

Estadio posoperatorio T y 
márgenes quirúrgicos

T2 | Márgenes
 

T3a | Márgenes

T3b | Márgenes

Negativo
(+) < a 3 mm
(+) > a 3 mm

Negativo
(+) < a 3 mm
(+) > a 3 mm

Negativo
(+) < a 3 mm
(+) > a 3 mm

93,1%
3,4%
3,4%

60%
20%
20%

100%
0%
0%

83,6%
9,6%
6,8%

54,5%
36,4%
9,1%

22,2%
33,3%
44,4%

ISUP: International Society of Urological Pathology; PSA: antígeno específico de próstata.

de la fascia endopélvica, que se logró en la gran mayo-
ría de los pacientes de ambos grupos, pero en menor 
proporción en las PRR, dado principalmente por ciru-
gías en pacientes más avanzados. 

En lo que sí hubo diferencias significativas a favor 
de la técnica PRL, fue en el sangrado quirúrgico, con 
un sangrado estimado de 260 cc en las PRL y de 408 cc 

en las PRR, debido al uso de energía bipolar avan-
zada en la técnica PRL, con mejor coagulación que la 
bipolar clásica utilizada en la PRR. 

Respecto a los días con sonda Foley tras la cirugía, 
hubo diferencias a favor de las PRR, con 8 días en 
promedio, frente a 12 días en las PRL, principalmente 
por la ruralidad de los pacientes del Hospital Félix 
Bulnes, que tienen mayor dificultad en el acceso a los 
controles, a pesar de la indicación al alta del retiro de 
la sonda Foley en 7 días. A su vez, no hubo diferencias 
significativas respecto a las complicaciones según 
Clavien-Dindo.

En relación con los márgenes quirúrgicos negativos, 
se obtuvo en el 93,1% de las PRL y en el 83,6% de las 
PRR. Creemos que esta diferencia se explica princi-
palmente por la mejor preservación realizable con el 
robot19, por lo que en su intento puede verse compro-
metido el márgen, sin afectar el PSA posoperatorio. 

Además, durante la realización de las PRR rotaron 
tres cirujanos en formación, pudiendo explicar parte 
de la diferencia. No obstante, son pocos los pacientes 
y corto el seguimiento para evidenciar diferencias 

Tabla 4. Variables funcionales según cuestionario EPIC 
(Expanded Prostate Cancer Index Composite) pre- y 
posoperatorio (30 días)

Cirugía

Laparoscópica Asistida 
por robot

Media Media

EPIC total preoperatorio

EPIC sin ítem sexual preoperatorio

EPIC total posoperatorio

EPIC sin ítem sexual posoperatorio 

13

9,2

26

15,57

10

6,74

24

15,5
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significativas en cuanto a número de recidivas bioquími-
cas, y esto es una variable a considerar.

Cabe destacar que nuestros resultados oncológicos 
son comparables a los de las series internacionales de 
alto volumen publicadas20.

En los resultados funcionales a 30 días de la cirugía 
no se evidencian diferencias significativas respecto al 
cuestionario EPIC, con una variación de 6 puntos para 
los pacientes con PRL y de 5 puntos para los pacientes 
PRR. En lo que sí hay diferencias, a favor del robot, es 
en la continencia social, que se logró en un 75,0% de 
las PRR y en un 56,1% de las PRL, acorde con los 
resultados de la literatura internacional21,22.

Al relacionar la continencia social con el grado de 
preservación de las bandeletas se observan diferen-
cias significativas (p = 0,02) a favor de la preservación 
bilateral robótica en comparación con la laparoscópica. 
Esta diferencia puede estar dada principalmente por la 
curva ya establecida del cirujano en la preservación de 
bandeletas en cirugía robótica, logrando una preserva-
ción de mejor calidad con dicha técnica. Sin embargo, 
el seguimiento a los 3 y 6 meses permitirá ver diferen-
cias clínicas relevantes a largo plazo.

Observamos, en los primeros 41 casos laparoscópi-
cos, resultados oncológicos y funcionales comparables 
entre ambas técnicas, siendo la continencia social a 
los 30 días la principal variable a favor de la cirugía 
robótica.

Creemos que, para cirujanos robóticos formados, la 
curva de aprendizaje de la PRL es menor que la esta-
blecida habitualmente, la cual es de 150-200 casos 
según las distintas publicaciones23.

Si bien habría diferencias a favor de la cirugía robó-
tica, la técnica laparoscópica es fácilmente replicable 
y estandarizable en cirujanos robóticos formados, y 
debe ser la opción a ofrecer ante la ausencia del 

sistema robótico. La técnica abierta, por cirujanos 
robóticos formados, no debería realizarse.

Conclusiones

En nuestro estudio se evidencian resultados oncoló-
gicos y funcionales validados, similares de manera 
global entre ambos grupos, a pesar de ser las primeras 
41 cirugías prostáticas laparoscópicas realizadas. 
Además, dichos resultados son comparables a los de 
series internacionales de centros de alto volumen. 

No hubo diferencias en los tiempos quirúrgicos ni en 
las complicaciones. Además, tampoco se encontraron 
diferencias oncológicas significativas entre ambos gru-
pos quirúrgicos, y en los aspectos funcionales solo una 
mejoría respecto a la recuperación de la continencia 
social en el grupo robótico a los 30 días. 

Un cirujano robótico formado, ante la ausencia del 
robot, no debería tener problemas ni diferencias en resul-
tados al momento de ofrecer la cirugía laparoscópica. 

Financiamiento

La presente investigación no ha recibido ninguna 
beca específica de agencias de los sectores públicos, 
comercial o con ánimo de lucro.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de intereses.

Responsabilidades éticas

Protección de personas y animales. Los autores 
declaran que para esta investigación no se han reali-
zado experimentos en seres humanos ni en animales.

Tabla 5. Comparación del porcentaje de continencia social según la preservación de bandeletas

Cirugía

Laparoscópica Asistida por robot

% del total % del total

Preservación de bandeletas bilateral* Con continencia social 

Sin continencia social

59,1%

40,9%

83,7%

16,3%

Preservación de bandeleta unilateral Con continencia social 

Sin continencia social

 54,5%

4,5%

27,3%

72,7%

Sin preservación de bandeletas Con continencia social 

Sin continencia social

33,3%

66,7%

59,1%

40,9%

*p = 0,02 ANOVA (preservación bilateral vs. unilateral o sin preservación).
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Confidencialidad de los datos. Los autores decla-
ran que han seguido los protocolos de su centro de 
trabajo sobre la publicación de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado. Los autores han obtenido la aprobación del 
Comité de Ética para el análisis y publicación de datos 
clínicos obtenidos de forma rutinaria. El consentimiento 
informado de los pacientes no fue requerido por tra-
tarse de un estudio observacional retrospectivo.

Uso de inteligencia artificial para generar textos. 
Los autores declaran que no han utilizado ningún tipo 
de inteligencia artificial generativa en la redacción de 
este manuscrito ni para la creación de figuras, gráficos, 
tablas o sus correspondientes pies o leyendas.
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Infección por SARS-CoV-2, vacunación y su relación con los 
parámetros seminales: reporte de un caso

SARS-CoV-2 infection, vaccination, and its relationship to 
seminal parameters: a case report
Paula A. Velilla1, Jorge H. Tabares-Guevara1 y Walter D. Cardona-Maya2*
1Grupo de Inmunovirología; 2Grupo de Reproducción. Facultad de Medicina, Universidad de Antioquia-UdeA, Medellín, Colombia

CASO CLÍNICO

Resumen

Si bien la vacunación contra la COVID-19 es la mejor herramienta para intentar controlar la gravedad de la infección, existe 
cierto temor en las personas sobre si la vacuna afecta a la calidad seminal. El objetivo del presente reporte de caso es 
describir los hallazgos en las características seminales de un hombre con cuatro dosis de vacuna (Pfizer-BioNTech) y tres 
infecciones por coronavirus 2 del síndrome respiratorio agudo grave (SARS-CoV-2). Se observó que ni la infección repetida 
ni la vacunación afectan a la calidad seminal. Por lo tanto, de existir un efecto deletéreo de la infección o la vacunación 
sobre los parámetros seminales, seguramente es un evento temporal.

Palabras clave: Parámetros seminales. SARS-CoV-2. COVID-19. Espermatozoides. Fertilidad.

Abstract

While vaccination against COVID-19 is the best tool to control the severity of the infection, there is some fear in people about 
whether the vaccine affects seminal quality. This case report aims to describe the findings in the seminal characteristics of 
a man with four doses of vaccines (Pfizer-BioNTech) and three severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-
CoV-2) infections. The patient was diagnosed with SARS-CoV-2 infection by molecular analysis of a nasopharyngeal swab. 
It was observed that neither repeated infections nor vaccinations affected seminal quality. Therefore, it is confirmed that de-
leterious effect of infection or vaccination on seminal parameters is probably a temporary event.

Keywords: Semen parameters. SARS-CoV-2. COVID-19. Sperm. Fertility.
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Introducción

La pandemia por la enfermedad por coronavirus 2019 
(COVID-19) seguramente será recordada como uno de 
los eventos en relación con la salud más importantes en 
la historia de la humanidad. A la fecha, más de 620 
millones de casos y aproximadamente 6.5 millones de 
muertes en todo el mundo lo ratifican. Los rápidos 
esfuerzos con el propósito de evitar los efectos catas-
tróficos ocasionados por el coronavirus 2 del síndrome 
respiratorio agudo grave (SARS-CoV-2) permitieron el 
rápido desarrollo de diferentes tipos vacunas, las cuales 
constituyen la mejor y más rentable estrategia para 
reducir infecciones, hospitalizaciones y muertes en 
pacientes infectados con SARS-CoV-21. Sin embargo, 
también existe la preocupación de los efectos adversos 
de las vacunas tanto sobre la función de los esperma-
tozoides como sobre la salud reproductiva en general. 

Después de la autorización para administrar diferen-
tes tipos de vacuna en algunos países del mundo (vacu-
nas de ARNm [Pfizer-BioNTech y Moderna], vacunas de 
vectores virales [AstraZeneca/Oxford, Janssen y Sputnik 
V] y vacunas inactivadas [Sinovac y Sinopharm]) surgió 
una nueva preocupación sobre el potencial efecto nega-
tivo de estas vacunas sobre la fertilidad. La incertidum-
bre por los posibles efectos secundarios es una de las 
principales razones informadas para permanecer sin 
vacunar y entre los adultos en edad reproductiva existe 
una preocupación particular por los posibles efectos de 
la vacunación sobre la fertilidad2, lo que lleva a un grupo 
importante de personas que buscan un tratamiento de 
fertilidad a negarse a la vacunación.

La pregunta que surge es si es más importante para las 
personas vacunarse y evitar los efectos adversos de la 
infección o vacunarse y arriesgarse a algún posible efecto 
secundario que afecte su potencial fértil. Particularmente, 
la fiebre, que es uno de los síntomas más comunes de la 
infección por SARS-CoV-23, podría ser una explicación del 
efecto negativo del virus sobre la calidad seminal.

Por lo tanto, el objetivo del presente reporte de caso 
es describir los hallazgos en las características semina-
les de un hombre con fertilidad probada y un espermo-
grama previo a la pandemia, el cual durante el periodo 
de la pandemia presentó tres infecciones por SARS-
CoV-2, dos vacunas y dos refuerzos, con medición de 
anticuerpos neutralizantes positivos.

Información del paciente

Se presenta el caso de un hombre aparentemente 
sano de 39 años de la ciudad de Medellín, Colombia, 
con fertilidad probada hace cuatro años, en 2018.

El paciente fue inmunizado con la vacuna Pfizer-
BioNTech; recibió su primera dosis el 7 de abril de 2021, 
la segunda dosis el 29 de junio de 2021, y posterior-
mente recibió dos refuerzos, el 20 de julio de 21 y el 4 
de febrero de 2022.

Hallazgos clínicos y línea temporal

El paciente resultó positivo tres veces a la infección 
por SARS-CoV-2, confirmadas por el análisis molecular 
(protocolo Berlín) de una muestra derivada de un hisopo 
nasofaríngeo: el 7 de septiembre 2020, el 27 de noviem-
bre de 2020 y el 15 de enero de 2022 (Fig. 1).

Evaluación diagnóstica

Se realizó análisis seminal convencional en 2016 y en 
2022. Adicionalmente, en la muestra postinfección 
mediante citometría de flujo se evaluaron la producción 
intracelular de especies reactivas del oxígeno (ERO) 
espermáticas usando del 2’,7’ diacetato de diclorofluo-
resceína (Sigma-Aldrich), el potencial de membrana 
mitocondrial (PMM) usando 3,3’ yoduro de dihexiloxa-
carbocianina (Molecular Probes Inc, Holanda), la integri-
dad de la membrana plasmática (espermatozoides 
vivos/muertos) usando un estuche comercial (LIVE/
DEAD® Sperm Viability Kit, Molecular Probes Inc). La 
lipoperoxidación de la membrana espermática fue 
evaluada usando BODIPY 581/591 C11 (Invitrogen) y 
el análisis del índice de fragmentación del ADN esper-
mático usando la técnica de integridad de la croma-
tina espermática (SCSA) usando naranja de acridina4,5. 
Los datos se analizaron usando el programa FlowJo 
(Treestar, Inc, San Carlos, CA, EE.UU.) y cada varia-
ble fue expresada como la intensidad media de fluo-
rescencia del colorante o el porcentaje de células 
positivas para cada población celular evaluada.

Finalmente, mediante microscopia de luz se deter-
minó la fragmentación del ADN espermático mediante 
técnica de dispersión de la cromatina espermática6, 
para establecer el índice de fragmentación del ADN 
espermático se contaron 200 espermatozoides deter-
minando cuáles tenían halo pequeño, no tenían halo o 
estaban degradados6.

Seguimiento y resultados

Los exámenes seminales convencionales tanto de 
2016 como de 2022 fueron normales, siguiendo los lími-
tes inferiores de referencia de 20107 y 20218. Todos los 
valores se encuentran por encima del límite inferior de 
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referencia reportado en el manual para procesamiento 
de semen humano de la Organización Mundial de la 
Salud7,8 (Tabla 1).

El análisis del potencial de membrana mitocondrial 
fue de 74,8%; el 69,5% de los espermatozoides pre-
sentaba intacta su membrana, al evaluar la producción 
de ERO intracelular se encontraron 66,7 unidades rela-
tivas de intensidad media de fluorescencia, y la lipo-
peroxidación fue de menos del 1%. Finalmente, al 
analizar la integridad de la cromatina espermática de 
la muestra fue del 9,8% del índice de fragmentación 
del ADN (DFI) y por la prueba de dispersión de la cro-
matina el índice fue el 7%.

Discusión

En el presente reporte de caso se informa que ni la 
infección repetida ni la vacunación con Pfizer-BioNTech 
afectan la calidad seminal de un hombre aparente-
mente sano con indicadores de fertilidad probada des-
pués de ocho meses de la ultima infección y cinco 
meses del último refuerzo.

La literatura reporta un efecto negativo sobre la 
gametogénesis, incluso azoospermia, de la infección 
por SARS-CoV-29-12, aunque el proceso celular vuelve 
a la normalidad en función del tiempo10, permitiendo la 
restauración de los parámetros seminales iniciales. 

Tabla 1. Parámetros seminales

Parámetro
Espermograma Límite inferior de referencia

Año 2016 Año 2022 2010 (4) 2021 (5)

Volumen, ml 3,2 2,4 1,5 1,4

Movilidad progresiva, % 59 49 32 30

Movilidad no progresiva, % 8 8 - 1

Inmóviles, % 33 43 - 20

Viabilidad, % 77 90 58 54

Concentración, x106/ml 105 143 15 16

Concentración total, 106/eyaculado 336 342 39 39

Morfología normal, % 6,5 7 4 4

Índice de teratozoospermia 1,3 1,4 1,6

Espermograma #1
11/mayo/2016

Paternidad probada,
hijo.
2018

Espermograma #2
1/septiembre/2022

Primera dosis
vacuna Pfizer.

7/abril/2021

Sars-CoV-2 positivo #1
7/sept/2020

Sars-CoV-2 positivo #2
27/noviembre/2020

Segund dosis
vacuna Pfizer.
29/junio/2021

Tercera dosis
vacuna Pfizer.
20/julio/2021

Sars-CoV-2 positivo #3
15/enero/2022

Cuarta dosis
vacuna Pfizer.

2/abril/2022

Figura 1. Descripción de las infecciones y la vacunación del paciente. 
Sars-CoV-2: coronavirus 2 del síndrome respiratorio agudo grave.
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Algunos autores postulan que la fragmentación del 
ADN podría tomar más tiempo en recuperarse10, en 
el presente caso se observa un índice de fragmenta-
ción de ADN similar a lo observado en los hombres 
fértiles, lo cual permite pensar que no indicaría efec-
tos negativos ni en la salud ni en el bienestar de la 
descendencia.

En relación con el efecto de la vacunación sobre la 
calidad seminal, hasta la fecha se han reportado nueve 
diferentes estudios utilizando la vacuna de Pfizer-
BioNTech, en general no existe afectación drástica en 
los parámetros seminales antes y después de la vacu-
nación, y en un estudio en el cual existe disminución 
posvacunación inicial de los parámetros seminales, 
estos recuperaron valores normales después de 145 
días de la vacunación13. 

De otro lado, una revisión sistemática recientemente 
publicada14 mostró una reducción de varios paráme-
tros espermáticos (concentración, movilidad total y 
progresiva, y morfología normal) en los pacientes 
infectados y la correlación de la disminución de los 
parámetros seminales con la gravedad de los sínto-
mas en pacientes con COVID-19 antes de la recupe-
ración, seguramente cambios asociados con la 
respuesta inflamatoria activada en los testículos y 
fiebre asociada a la enfermedad3,15. Sin embargo, los 
pacientes que se recuperaron de una COVID-19 leve 
mostraron menos cambios en los parámetros semina-
les que los recuperados de la enfermedad moderada14, 
seguramente un evento biológico similar ocurrió en el 
paciente reportado acá.

En conclusión, ni la vacunación contra COVID-19 ni 
la infección por el SARS-CoV-2 parece que afectan la 
calidad seminal a largo plazo. Por lo tanto, basados 
que la formación de los gametos masculinos desde 
espermatogonia hasta espermatozoide maduro es un 
proceso que tarda alrededor de 69 a 80 días en los 
humanos, si un paciente es vacunado o presenta una 
infección debería realizarse un análisis seminal des-
pués de cuatro meses para determinar algún efecto 
negativo sobre el potencial fértil.
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Cáncer de pene: patología postergada por el hombre. Reporte 
de casos en 1 año en un centro urológico de referencia

Penile cancer: pathology postponed by man. Case reports in  
1 year in a reference urological center
Carolina Alfonso*, Adán Martínez y Levin Martínez
Cátedra en Urología, Hospital de Clínicas Dr. Manuel Quintela, Montevideo, Uruguay

CASO CLÍNICO

Resumen

El objetivo de este artículo es describir ocho casos de cáncer de pene, su presentación y manejo, en un centro de referencia 
de Montevideo, Uruguay. Es un estudio retrospectivo y descriptivo de casos de cáncer de pene desde enero de 2022 hasta 
enero de 2023, en el Hospital de Clínicas Dr. Manuel Quintela, en Montevideo, Uruguay. Se tomaron todos los casos 
presentados en ese periodo, independientemente de que su manejo hubiera sido quirúrgico en vistas a reflejar también el 
aumento de la incidencia de esta patología. Se describen ocho pacientes con cáncer de pene y diagnóstico anatomopatológico 
confirmado. Se evidencia en el 100% una demora mayor de 1 año para acceder al sistema de salud, consulta cuando se 
encuentra complicado, anatomía patológica en su mayoría por encima de T2, tratamiento preservador en su mayoría, con 
malos resultados oncológicos y funcionales. Pese a la infrecuencia de esta patología, se ha notado en los últimos años un 
aumento en su incidencia vinculado a los factores de riesgo. Interesa concientizar a la población para identificar y prevenir 
factores de riesgo y consulta temprana frente a hallazgos clínicos, para evitar la progresión lesional con resultados quirúrgicos 
mutilantes y sobrevida específica de cáncer ominosa.

Palabras clave: Carcinoma escamoso de pene. Cáncer de pene. Penectomía. Linfadenectomía. Carcinoma in situ.

Abstract

The objective of this article was to describe eight cases of penile cancer and its presentation and management in a reference 
center in Montevideo, Uruguay. This is a retrospective and descriptive study of penile cancer cases from January 2022 to January 
2023 presented at Hospital de Clínicas Dr. Manuel Quintela, Montevideo, Uruguay. All the cases presented in that period were 
considered, regardless of whether their management was surgical, to reflect the increased incidence of this pathology. Eight 
patients with penile cancer with confirmed pathological diagnosis were described. There is 100% evidence of a delay of more 
than 1 year to access the health system, consultation when complications arise, pathological anatomy mostly in cases above 
T2, and conservative treatment mostly in cases with poor oncological and functional results were noted. Despite the infrequency 
of this pathology, an increase in the incidence related to risk factors has been noted in recent years. It is of interest to raise 
awareness among the population to identify and prevent risk factors, as well as early consultation of clinical findings in order 
to prevent lesion progression with crippling surgical results and ominous specific cancer survival.

Keywords: Penile squamous cell carcinoma. Penile cancer. Penectomy. Lymphadenectomy. Carcinoma in situ.
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Introducción

El carcinoma de pene de células escamosas es una 
enfermedad rara, representado el 0,4-0,6% de todas las 
neoplasias malignas en los hombres americanos y euro-
peos. La incidencia es mayor en los países en desarrollo 
de América del Sur, Asia y África. La edad de presen-
tación más frecuente es entre los 50 y los 70 años.

El diagnóstico temprano es de suma importancia, ya 
que se trata de una enfermedad que puede resultar en 
una mutilación devastadora y tiene una tasa de super-
vivencia a 5 años de aproximadamente el 50%, distin-
guiéndose entre más del 85% para aquellos con 
ganglios linfáticos negativos y el 29-40% en caso de 
ganglios positivos, siendo estos los determinantes de 
sobrevida específica de cáncer1,2.

El último registro uruguayo publicado fue en el 
periodo de 2014-2018, presentándose en esos 4 años 
un total de 72 pacientes con cáncer de pene, predomi-
nando en los departamentos del interior del país3-6.

Los factores de riesgo para esta patología incluyen 
fimosis, balanitis, inflamación crónica, traumatismos 
peneanos, tabaquismo, liquen escleroso, higiene defi-
ciente, infección por virus del papiloma humano (VPH; 
especialmente los tipos 6, 16 y 18) y zoofilia, entre otros 
ampliamente conocidos.

La mayoría de las veces se presenta como una lesión 
palpable o visible en el pene, asociada o no con dolor, 
secreción, sangrado y fetidez. La lesión puede ser nodu-
lar, ulcerativa o fungosa, y puede solaparse en pacientes 
fimóticos. Además, puede presentar signos de enferme-
dad más avanzada, como adenopatías palpables o sín-
tomas constitucionales como repercusión general.

El tratamiento, además de tener un rol en el mante-
nimiento del funcionamiento sexual y miccional del 
pene, es fundamental para el sentido de integridad y 
masculinidad del paciente. Por lo tanto, los objetivos 
terapéuticos son la extirpación completa del tumor pri-
mario con la mayor preservación de órganos posible, 
sin comprometer el control oncológico1,2.

Casos clínicos

Se realizó un estudio retrospectivo de 1 año (de enero 
de 2022 a enero de 2023), de carácter descriptivo, en 
el que se buscaron pacientes con diagnóstico anatomo-
patológico de cáncer de pene en el Hospital de Clínicas 
Dr. Manuel Quintela, en Montevideo, Uruguay. Todos los 
casos tenían una historia clínica completa, un diagnós-
tico anatomopatológico confirmatorio y datos respecto a 
la evolución (Tabla 1).

La edad promedio al diagnóstico de los pacientes 
analizados fue de 64 años, con un rango de 45 a 70 
años, aproximadamente. En relación con los anteceden-
tes personales, destaca que el 100% de los pacientes 

Figura 1. Cáncer de pene posdenudamiento peneano en 
contexto de gangrena de Fournier.

Figura 2. Cáncer de pene a modo de presentación con 
amputación total de pene.
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eran tabaquistas activos, en su mayoría desde la ado-
lescencia. Respecto al diagnóstico anatomopatológico, 
todos fueron carcinoma epidermoide; solo uno de los 
reportes de anatomía patológica diferenció el estatus 
respecto al VPH más allá de que se hubiese solicitado 
al patólogo.

En referencia al tiempo desde el inicio de los sínto-
mas hasta la consulta de urología, el promedio fue de 
1 año, presentándose sobreinfectados en un 80%. De 
acuerdo con la clasificación clínica TNM, el 100% fue-
ron tumores invasores en el diagnóstico preoperatorio, 
salvo uno que fue T1b en la pieza de anatomía. 

Se destaca que cuatro pacientes (50%) se presenta-
ron como cT2, cuatro (50%) tenían linfonodos negativos 
en la exploración física e imagenológica, y solo dos 
(25%) se presentaron con lesión en el glande (el resto 
tenían compromiso del cuerpo peneano).

Siempre que fue posible, el tratamiento de elección 
fue conservador con penectomía parcial y linfadenec-
tomía inguinal cuando esta correspondiera. A un 
paciente se le practicó la técnica de ganglio centinela, 
con resultados adversos, dado que la anatomía con-
temporánea arrojó un resultado negativo para maligni-
dad y posteriormente la anatomía definitiva fue positiva 
para compromiso ganglionar tumoral7. Respecto a la 
evolución de estos, el 50% tuvo una buena evolución, 
definida como estabilidad de la enfermedad en el 

Figura 3. Cáncer de pene con presentación de úlcera en 
el glande.

Figura 4. Cáncer de pene posdenudamiento peneano en 
contexto de infección de piel y partes blandas no 
Fournier.

Figura 5. Conglomerado ganglionar inguinal de rápida 
evolución tras penectomía parcial y ganglio centinela 
que en la evolución tuvo una anatomía patología positiva 
para células epidermoides.
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Tabla 1. Características de los pacientes analizados. Se describen la edad, los antecedentes personales (incluyendo 
factores de riesgo), el tiempo desde el inicio de los síntomas hasta la consulta con el urólogo, las características de 
presentación, la estadificación clínica y patológica, el informe anatomopatológico, el tratamiento realizado y la 
evolución 

Edad 
(años)

Antecedentes 
personales

Tiempo 
hasta la 
consulta

Presentación CTNM PTNM Anatomía 
patológica

Tratamiento Evolución

71 Tabaquista, 
enolista 2 años

Úlcera ventral 
de 2,5 cm 
sobreinfectada

T2N0M0 T3NxM0

CE bien a 
moderadamente 
diferenciado, no 
invasión perineural, 
embolias 
vasculares, margen 
< 1 mm

Penectomía 
parcial, sin 
LND

Recidiva 
locorregional

65 Tabaquista 1 año
En contexto de 
gangrena de 
Fournier

T2N0M0 T2N0M0

CE bien 
diferenciado, no 
invasión perineural 
ni embolias 
vasculares
Margen < 10 mm

Penectomía 
parcial, con 
LND superficial

Buena 
evolución

78 Tabaquista, 
obeso, HTA 1 año

Tumor en 
glande y cuerpo 
abscesado

T2N3M0 T3NxM0

CE bien 
diferenciado, 
invasión perineural, 
embolias vasculares

Penectomía 
radical, meato 
perineal, sin 
LND

Buena 
evolución, 
bajo QT

67 Tabaquista, 
CBP 2 años

Amputación 
distal del pene, 
miasis de base 
peneana

T3N3M0 T3NxM0

CE moderadamente 
diferenciado, 
embolias 
vasculares, invasión 
perineural

Penectomía 
radical, meato 
perineal, sin 
LND

Buena 
evolución, 
bajo QT

58 Tabaquista, 
oligofrénico 6 meses

Placa necrótica 
ventral al 
glande

T1N0M0 T1bN2M0

CE bien  
diferenciado, grado I, 
bordes +, no 
asociado a VPH,  
N+ 2/26

Penectomía 
parcial + LND 
inguinopélvica

Buena 
evolución, 
bajo QT

64
Tabaquista, 
higiene 
deficitaria

2 años Amputación 
total del pene T4N3M0

Biopsia, CE muy 
bien diferenciado 
tipo papilar

Cistostomía 
suprapúbica, 
RT, QT

Mala 
evolución, en 
UCP

68 Tabaquista 2 años Úlcera en 
glande T2N0M0 T3N2M0

CE bien 
diferenciado, 
invasor, embolias 
linfáticas, borde 
libre de tumor, AP 
extemporánea 
negativa para 
ganglio centinela, 
AP definitiva 
positiva

Penectomía 
parcial + 
ganglio 
centinela

Mala 
evolución, 
bajo QT y RT 
en UCP

45
VIH+, 
tabaquista, 
cáncer de ano

1 año Amputación 
total del pene T3N3M0

Biopsia, CE bien 
diferenciado

Cistostomía 
suprapúbica, 
RT, QT

Mala 
evolución, en 
UCP

AP: anatomía patológica; CBP: carcinoma broncopulmonar; CE: carcinoma escamoso; HTA: hipertensión arterial; LND: linfadenectomía; QT: quimioterapia; RT: radioterapia; 
UCP: unidad de cuidados paliativos; VIH: virus de inmunodeficiencia humana.
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estadio desde el diagnóstico al año bajo tratamientos 
adyuvantes, mientras que el restante 50% se encuen-
tran al momento con tratamientos adyuvantes paliati-
vos, priorizando tratamiento sintomático y confort.

Discusión

De acuerdo con los resultados de la presente serie, 
la edad de aparición del cáncer de pene en nuestros 
pacientes fue en promedio entre los 50 y los 70 años; 
esto coincide con la evidencia más actual, que reporta 
esa misma edad promedio; sin embargo, algunos de 
nuestros pacientes están por fuera de este límite esta-
blecido. En cuanto a la incidencia en nuestro país, el 
último registro reportado por la comisión contra el cán-
cer fue en 2018, por lo que resulta interesante publicar 
la incidencia actual evaluada en 1 año en un centro 
urológico de referencia como es el Hospital de Clínicas 
Dr. Manuel Quintela.

Uruguay es uno de los países en vías de desarrollo 
de América Latina que se encuentran más afectados 
por esta patología8,9.

Al hablar de factores de riesgo, la literatura coincide 
en la ausencia de circuncisión en la infancia, la fimosis, 
el déficit de higiene personal, el tabaquismo, la zoofilia 
y la infección por VPH, entre otros.

En este estudio descriptivo pudimos reportar que el 
100% de los pacientes presentaba como antecedente el 
tabaquismo y un porcentaje mayor del 80% higiene per-
sonal deficitaria, esto último vinculado a la vulnerabilidad 
que presentan los pacientes usuarios de este centro.

Desconocíamos en la mayoría de ellos su estado 
respecto al VPH; únicamente fue informado en una 
pieza de anatomía patológica.

En referencia a la presentación clínica, destacamos 
la presencia tumoral sobreinfectada o la amputación del 
órgano como las más frecuentes valoradas (Figs. 1 y 2).  
Un 50% de los pacientes de esta serie se presentaron 
con adenopatías palpables al diagnóstico, y cabe seña-
lar la latencia en la consulta como principal factor a 
modificar en estos pacientes, pues el 100% tardó más 
de 1 año desde el inicio sintomático hasta el control 
urológico (Figs. 3-5).

Respecto al tratamiento, se intentó siempre la mayor 
preservación del órgano, manteniendo los pilares tera-
péuticos previamente descritos. En la mayoría de los 
casos que presentaban indicación de tratamiento qui-
rúrgico, se realizó penectomía parcial siempre que fue 
posible. La linfadenectomía no se llevó a cabo en todos 
los pacientes debido a presentaciones avanzadas de 
la enfermedad, sin beneficio en el abordaje quirúrgico, 

y en un paciente se realizó la técnica de ganglio cen-
tinela, presentando en la evolución resultados desfa-
vorables debido a un diagnóstico anatomopatológico 
confirmatorio para malignidad no concordante con el 
diagnóstico contemporáneo. Dicho paciente, desde la 
cirugía inicial al diagnóstico anatomopatológico defini-
tivo presentó una rápida progresión lesional, quedando 
fuera de indicación quirúrgica10.

Los tratamientos sistémicos en estadios avanzados se 
apoyaron en los esquemas actuales de quimioterapia 
basada en cisplatino, a cargo de los colegas de onco-
logía. El tratamiento sintomático radioterapéutico tam-
bién fue a cargo de los colegas de dicha especialidad.

Nuestros resultados anatomopatológicos mostraron 
que el 100% de la serie correspondía a carcinomas 
escamosos de pene, lo que confirma que es la estirpe 
más común en esta patología.

Respecto a la sobrevida de los pacientes, valorando 
su evolución confirmamos nuevamente que la sobrevida 
está determinada por su estadio ganglionar, si bien al 
final del estudio el 100% se encontraba con vida.

Conclusiones

A pesar de ser el cáncer de pene una patología infre-
cuente, podemos denotar que se ha visto en los últi-
mos años un aumento de los casos que han consultado 
en nuestro centro.

El análisis de esta serie demuestra la importancia de 
conocer los factores de riesgo y de tener una óptima 
adherencia a los controles de salud. 

El estigma asociado a esta enfermedad lleva a pos-
tergar la consulta de estos pacientes, que se presentan 
en su evolución con estadios más avanzados de la 
enfermedad, con indicaciones de tratamientos mutilan-
tes y con sombríos pronósticos de sobrevida específica 
del cáncer.

Esta patología, su estigma y la consecuente mutilación 
terapéutica hacen necesaria la participación conjunta de 
un equipo psicológico y social para el seguimiento de 
estos pacientes.
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trabajo sobre la publicación de datos de pacientes.
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