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La reparación de hipospadias constituye un desafío para 
el urólogo pediatra, existe un amplio espectro de técnicas 
quirúrgicas en la historia de la reconstrucción del hipospa-
dias, sin embargo, la era moderna de la hipospadiología 
inicia alrededor de 1980, como pionero y líder el Dr. Duckett.

Existe una creciente evidencia de que factores ambien-
tales contribuyen a la aparición de hipospadias, en una 
revisión de 30 artículos entre 2007 y 2012, veinticinco de 
ellos confirman la contribución de varios factores entre ellos 
la nutrición, factores hormonales, alteración endócrina por 
químicos (organofosforados), medicamentos como ácido 
valpróico. El complejo mecanismo de esas interacciones 
del medio ambiente que causan hipospadias se cree que 
son controlados por varios factores, más bien que un sim-
ple proceso, es decir, deben existir factores de predisposi-
ción genética.1

La estimulación de andrógenos preoperatoria, es usada 
comúnmente en las hipospadias severas para mejorar la 
vascularidad del prepucio y el tamaño del pene. Existe un 
estudio randomizado donde aplicaron crema de testoste-
rona al 2.5 % comparado sin tratamiento encontrando más 
complicaciones de uretroplastia en pacientes con estimu-
lación hormonal como dehiscencias y fístulas. Recientes 
estudios dermatológicos también han reportado un poten-
cial efecto negativo en la curación de la herida e incre-
mento de las complicaciones.2 En un estudio multivariado 
Bush y Snodgrass, encontraron que la testosterona fue un 
factor independiente pero de importancia para el desarrollo 
de dehiscencia del glande, por lo que recomienda no esti-
mular con testosterona a no ser que el diámetro del glan-
de sea menor 15 mm y enfatiza la necesidad de estudios 
randomizados con criterios rígidos de selección sobre el 
agente, dosis y tiempo de estimulación.

El tiempo de cirugía ha variado, existe una tendencia 
progresiva a reducción de la edad de la cirugía en los 
últimos años, los factores principales a considerar incluyen 
el riesgo anestésico, factores psicosexuales y riesgo po-
tencial de uretroplastia. En cuanto al riesgo anestésico so-
lamente en el primer mes incrementa el riesgo anestésico 
en pacientes sanos.3 La reparación puede ser segura reali-
zada como cirugía ambulatoria en niños sanos después de 
los tres meses de edad. La edad ideal para cirugía genital 
según la Academia Americana de Pediatría se considera 
en una ventana entre los seis y 18 meses, las dimensiones 
del pene pueden tener un impacto antes de los seis meses 
de edad.4-6

La evaluación intraoperatoria consiste en el cuidadoso 
análisis de la piel, plato uretral y grado de curvatura, el 
concepto antiguo de la posición del meato es obsoleta, el 
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verdadero defecto se ve al momento de la cirugía, des-
pués de un cuidadoso examen de la calidad de la uretra 
y cuerpo esponjoso, determinando la severidad del defec-
to anatómico y estrategia quirúrgica. Algunos autores han 
reportado la cuerda como un acontecimiento fisiológico o 
normal a las 16 semanas de gestación, pero la curvatura 
se resuelve espontáneamente a las 25 semanas de ges-
tación.7,8 El plato uretral desde los estudios del Dr. Duckett 
en 1980, deberá ser preservado siempre que sea posible, 
este es uno de los principios de la era moderna de la re-
construcción de hipospadias.

A pesar de la disponibilidad de múltiples técnicas de ci-
rugía reconstructiva, podemos aplicar un protocolo simple 
y confiable, basado en la calidad del plato uretral, más bien 
que en la posición anatómica del meato uretral, por lo que 
la elección de la técnica quirúrgica está basada en las ca-
racterísticas anatómicas.

El avance uretral y sus modificaciones con glandulo-
plastia está indicada con propósito cosmético, sin riesgo 
de fístulas o estenosis, siempre y cuando no exista re-
tracción del meato, los resultados serán excelentes. La 
reparación con incisión del plato uretral popularizada por 
Snodgrass en los años 90, representa una solución para 
hipospadias distales encontrando que el ancho del plato 
uretral no representa una limitante, esto para algunos au-
tores representa una controversia, para otros autores el 
onlay pediculado preservando el plato uretral sigue siendo 
una excelente alternativa para la reparación de hipospa-
dias medio peneanos y proximales con mínima cuerda.

Existe una tendencia generalizada a disminuir el uso de 
los colgajos tubularizados pediculados por el alto índice de 
divertículos y estenosis de la neouretra, a nivel mundial, 
sin embargo, hay algunos grupos que todavía los utilizan

La incidencia de curvatura ventral asociada a hipospa-
dias distal o de la porción media del pene, es muy baja, 
Snodgrass reportó 11 % de incidencia. Cuando esta es 
menor de 30 grados la corrección dorsal de la curvatura 
es suficiente, no así para hipospadias proximales que don-
de la curvatura suele ser mayor a 30 grados, en los que 
aproximadamente el 50 % de esta curvatura persistirá aun 
cuando es resecado el plato uretral.9 Recientemente Snod-
grass cuestionó la utilidad de una disección extensa del 
plato uretral y recomienda preservarlo concluyendo que es 
más seguro incidir el plato y hacer una reconstrucción por 
estadios.10

Después de la introducción en 1994 por Snodgrass de 
la uretroplastia con incisión del plato uretral, ha ganado 
popularidad entre los cirujanos, esta técnica que ofrece re-
epitelización ha sido considerada por muchos un avance 
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significativo aún, cuando hay grupos que no han podido 
reproducir las tasas de éxito del autor original. Han sido 
reportado más de 250 artículos o sea más de 20 publica-
ciones por año, en referencia a esta técnica, existen 
estudios urodinámicos donde el flujo es menor en pacien-
tes operados con técnica de incisión de plato, pero la ma-
yoría lo refieren transitoriamente por falta de estudios a 
largo plazo.

Poco se conoce acerca de la real prevalencia de repa-
raciones que son insatisfactorias para los pacientes sobre 
todo por aspecto estético, la mayoría de los estudios re-
portan la prevalencia de hipospadias fallidos que requieren 
otros procedimientos quirúrgicos, pero pocos dan impor-
tancia a la opinión del paciente, sobre todo años posterio-
res a la reparación.11

El éxito promedio de la reparación de hipospadias es de 
cerca de 95% en casos de hipospadias  distales sin curva-
tura, y de aproximadamente de 70% en la reconstrucción 
de casos severos en la mayoría de las series de grupos 
con experiencia, sin embargo la mayoría de los estudios  
son a corto plazo y se requieren seguimientos mayores 
hasta la edad adulta para realmente saber el porcentaje 
de éxito, sucede lo mismo con la incidencia de fístulas ya 
que muchas de estas se presentan a largo plazo  o son 
reportadas tardíamente.12-14

Por otra parte, en esta nueva era de hipospadias en 
reintervenciones la utilización de mucosa oral es una alter-
nativa eficaz cuando no contamos con piel suficiente para 
la reparación o la calidad de esta es muy deficiente.

Pocos estudios han reportado el éxito de reparación de 
hipospadias después de la pubertad el cual es un período 
crítico para desarrollar algunas complicaciones, varios 
estudios han reportado un incremento de índice de falla 
cuando el paciente pasa a la vida adulta.15-18 Todos estos 
artículos sin embargo confían en el hecho de que muchas 
complicaciones no necesitan cirugía y no deberían ser 
consideradas como verdaderas complicaciones, la reali-
dad es que hay una falta de consenso en la evaluación de 
resultados en pacientes operados de hipospadias, algunas 
herramientas han sido propuestas considerando no solo 
la evaluación o punto de vista del cirujano, sino también el 
punto de vista del paciente. La opinión del paciente sigue 
siendo de una elevada insatisfacción con la apariencia de 
sus genitales, en pocos estudios realizados con ese fin.19-21 
Hoy en día es casi imposible una medición específica con 
un impacto exacto de cada factor que incluya la cuestión 
sexual tanto como lo anatómico y funcional.22

La reparación de hipospadias requiere que una amplia 
experiencia, por lo que en la actualidad existen centros con 
cirujanos que se dedican casi exclusivamente a la repara-
ción de hipospadias con la finalidad  de ofrecer el más alto 
índice de éxito posible, ya que las complicaciones ocurren 
frecuentemente cuando no hay suficiente experiencia.   
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Efecto de tramadol coadyuvante en biopsia 
transrectal de próstata guiada por ecografía

Tramadol adjuvant effect, in a transrectal ultrasound-guided prostate biopsy
Lauro Salvador Gómez-Guerra,* Rogelio González-Salazar,** Rodrigo Romero-Mata,* José Gustavo Arrambide-Gutiérrez,* 
Adrián Gutiérrez-González,* Andrés Madero-Frech,** José Antonio Vidaña-Amaro,*** David Adrián Fernández-Alcaraz,§ 
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RESUMEN

Introducción: la biopsia transrectal de próstata guiada por ecografía es el procedimiento estándar para el diagnóstico de cáncer 
de próstata. El bloqueo nervioso periprostático es el estándar de oro para la analgesia durante la toma de biopsia transrectal de 
próstata. Material y métodos: se llevó a cabo un ensayo clínico, transversal, aleatorizado, doble ciego, donde se compara la efi-
cacia analgésica del bloqueo nervioso periprostático (grupo B) versus el bloqueo nervioso periprostático más tramadol oral (grupo 
A) durante la toma de biopsia transrectal de próstata en pacientes con sospecha de cáncer prostático. El dolor se evaluó utilizando 
la escala analógica visual numérica. Las variables utilizadas fueron: escalas de dolor, edad, antígeno prostático específico y el 
tamaño prostático. Resultados: cuarenta y nueve pacientes fueron incluidos en el estudio. La media de las variables fueron: edad 
de 65 años, volumen prostático de 55.48 y antígeno prostático de 61.52. Las puntuaciones medias de dolor en el grupo A durante 
el bloqueo nervioso periprostático y durante la biopsia fueron de 4.32 ± 2.88 y 3.68 ± 2.70 respectivamente. Las puntuaciones 
medias de dolor en el grupo B durante el bloqueo nervioso periprostático y durante la biopsia fueron 4.93 ± 2.42 y 4.20 ± 2.46 
respectivamente. Discusión y conclusiones: no se encontró diferencia significativa en la puntuación de dolor. No consideramos 
conveniente el uso rutinario del tramadol, para la realización de la toma de biopsia. 

Palabras clave: biopsia transrectal de próstata, analgesia, tramadol.

ABSTRACT

Introduction: transrectal ultrasound-guided prostate biopsy has become a standard procedure for the diagnosis of prostate can-
cer. Periprostate nerve block is the gold standard for anesthetic during transrectal prostate biopsy. Material and methods: this 
was a randomized double blind cross-sectional clinical trial comparing the analgesic efficacy of periprostate nerve block versus peri-
prostate nerve block plus oral tramadol during transrectal prostate biopsy with a suspicion of prostate cancer. Pain was evaluated 
with a numbered visual analog scale. The variables used were the pain scores, age, specific prostate antigen, and the size of the 
gland. Results: forty nine patients were included in the study. Mean age was 65 years, prostate volume was 55.48, and prostate 
antigen was 61.52. Mean pain scores in group A during periprostate nerve block and biopsy were 4.32 ± 2.88 and 3.68 ± 2.70 re-
spectively. Mean pain scores in group B during periprostate nerve block and biopsy were 4.93 ± 2.42 and 4.20 ± 2.46 respectively. 
Discussion and conclusions: no significant difference was found between pain scores; therefore we do not consider the routine 
use of tramadol convenient for the performance of a biopsy.

Key words: transrectal prostate biopsy, analgesia, tramadol.
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El cáncer de próstata (CaP) es el cáncer más comúnmen-
te diagnosticado y la segunda causa de muerte por cán-
cer en los hombres estadounidenses. En 2015, se estima 
que 220,800 hombres serán diagnosticados con cáncer de 
próstata y 27,540 morirán de esta enfermedad.1 Durante 
este mismo período, casi 20 millones de hombres en los 
Estados Unidos (USA) se enfrentan a decisiones impor-
tantes con respecto a la detección temprana del cáncer de 
próstata. Los hombres en USA tienen una posibilidad entre 
siete de ser diagnosticados con esta patología y aproxima-
damente uno entre 30 de morir por CaP.2 Según GLOBO-
CAN 2012, en México, estimó una incidencia de 14,016 
casos de cáncer de próstata y se espera en el 2015 sea 
de 14,892 casos.3 En general, durante la última década, 
los porcentajes de supervivencia relativa a cinco años para 
CaP aumentaron de manera constante de un 73.4 % entre 
1999-2001 a 83.4 % en 2005- 2007.4

En el 2015, la tasa de mortalidad por CaP en los USA 
había caído 47 % de su tasa máxima, en gran parte debido 
a la detección precoz y un mejor tratamiento.1 Con el au-
mento previsto de la esperanza de vida de los hombres y 
en la incidencia de cáncer de próstata, también se espera 
que la carga económica de la enfermedad en Europa au-
mente sustancialmente. Se estima que los costos econó-
micos totales de cáncer de próstata en Europa superen los 
8,430 millones €.5

La biopsia transrectal (BTR) de próstata guiada por 
ecografía se ha convertido en el procedimiento estándar 
para el diagnóstico de CaP. El diagnóstico histológico es 
imprescindible antes de cualquier tipo de tratamiento del 
carcinoma de próstata. En los últimos años, se ha llega-
do a un consenso de que el número de muestras debe 
ser mínimo de 10.6 De igual forma, el número de muestras 
obtenidas por BTR, se traduce en un aumento de dolor 
acumulado si no se administra analgesia. Este concepto 
se llama “dolor acumulativo” descrito por Kaver, et al.7

Los estudios muestran que casi el 20 % de los pacientes 
reportan dolor significativo y se negarían a una segunda 
biopsia sin analgesia. Los pacientes posicionados para 
realización de la BTR experimentan, además, estrés psi-
cológico. Las razones de este estrés son múltiples, tales 
como el miedo del diagnóstico de cáncer, uso del transduc-
tor vía transrectal, examinación genital, y anticipar el dolor 
durante el procedimiento. Aunque la mayoría de las mor-
bilidades son traumas leves y preocupación del paciente. 
Crudwell et al., encontró una escala de dolor de moderado 
a severo durante la BTR en el 34 % de 104 pacientes.8 
Además, la ansiedad es común en los hombres antes y 
durante el procedimiento. En aquellos pacientes que están 
ansiosos experimentan mayores puntuaciones de dolor.9

Diversas modalidades han sido descritas en la literatu-
ra para propocionar analgesia durante la BTR, pero nin-
guna técnica ha demostrado ser más eficaz que otra. En 
los últimos tiempos el bloqueo nervioso periprostático se 
ha convertido en el estándar de oro para la analgesia du-
rante la BTR, pero se ha demostrado por varios autores 
que proporcionan analgesia significativa pero insuficiente, 
es decir, aceptable. Esto llevó a la combinación de otros 
analgésicos con bloqueo nervioso periprostático como 
tramadol o bloqueo nervioso intraprostático.10 Hay pocos 

estudios disponibles en la actualidad que validen el uso 
de tratamientos complementarios para la BTR, creando la 
necesidad de más estudios para llegar a un consenso.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se llevó a cabo un ensayo clínico, transversal, aleatoriza-
do, doble ciego, donde se compara la eficacia analgésica 
del bloqueo nervioso periprostático contra el bloqueo ner-
vioso periprostático más tramadol durante la toma de BTR 
en pacientes con sospecha de CaP. Se lleva a cabo este 
estudio en el servicio de urología del Hospital Universitario 
“Dr. José Eleuterio González”. El protocolo fue autorizado 
por el Comité de Ética e Investigación bajo el número de 
registro UR15-005. Los pacientes fueron divididos en dos 
grupos usando un método de aleatorización doble ciego, A 
o B; el grupo A recibió una cápsula con 100 mg de trama-
dol y el grupo B una cápsula con placebo.

Criterios de inclusión: antígeno prostático específico 
(PSA) mayor de cuatro ng/mL y/o un examen dígito rectal 
anormal (nódulo, induración focal o próstata pétrea).

Criterios de exclusión: antecedente de ingesta de 
analgésicos dentro de las últimas 24 horas, biopsia previa, 
neuropatía, prostatitis crónica, dolor pélvico crónico, infec-
ción urinaria activa o alérgicos al anestésico local.

Se inicia antibióticoterapia y un enema evacuante 
la noche previa al procedimiento. Se les cita tres horas 
previas del procedimiento. A su llegada, se le entregó 
un frasco etiquetado con un número, el cual contenía 
una capsula con tramadol o placebo, dos horas y media 
después de la toma de la capsula se inició la toma de 
biopsia. 

La BTR se realizó de manera sistematizada, con los 
pacientes colocados en posición de decúbito lateral 
izquierdo. Se colocó gel lubricante y se introdujo el 
transductor en el recto, hasta visualizar las vesículas 
seminales y próstata. Se utilizaron cinco mililitros de 
lidocaína al dos por ciento para el bloqueo de los nervios 
periprostáticos, en la porción lateral a la unión entre 
la base de la próstata y la vesícula seminal antes de 
la biopsia, utilizando una aguja chiba calibre 22G. La 
colocación exitosa del anestésico se confirmó cuando 
al inyectar la lidocaína, provoca una separación de las 
vesículas seminales y la próstata de la pared rectal de 
forma bilateral. La toma de tejido prostático se realizó con 
Trucut de calibre de aguja 18, se adquieren 12 muestras 
de biopsia del núcleo de la próstata.

El dolor se evaluó utilizando la escala analógica visual 
numérica por el mismo urólogo en dos tiempos, al aplicar 
el anestésico local y al momento de la toma de biopsia. 
Además de lo mencionado se les preguntó a los pacientes 
si se volverían a realizar dicho procedimiento en caso de 
ser necesario.

Las variables utilizadas fueron las escalas de dolor 
(numérica), edad, PSA y el tamaño de la glándula. Se 
analizaron en el software IBM SPSS versión 20, utilizando 
la distribución t de student, para valorar la homogeneidad 
de los grupos y puntuación de dolor.

INTRODUCCIÓN
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Se incluyeron 50 pacientes; uno de ellos fue dado de baja 
del protocolo por tomar diclofenaco 24 horas previas al 
procedimiento, 19 pacientes fueron del grupo A y 30 del 
B; se encontró una edad media de 65 años, volumen pros-
tático de 55.48 y un PSA de 61.52. Los grupos de estudio 
fueron comparables en edad, PSA y volumen prostático. 
(Cuadro 1).

Las puntuaciones medias de dolor en el grupo A duran-
te el bloqueo nervioso periprostático y durante la biopsia 
fueron de 4.32 + 2.88 y 3.68 + 2.70 respectivamente. Las 
puntuaciones medias de dolor en el grupo B durante el 
bloqueo nervioso periprostático y durante la biopsia fueron 
4.93 + 2.42 y 4.20 + 2.46 respectivamente. (Cuadro 2).

En relación a la pregunta de que, si se volvieran a rea-
lizar una nueva toma de biopsia prostática, 24 (49 %) de 
los pacientes respondieron que no  y 25 (51 %) que sí. 
(Cuadro 3).

Nuestras complicaciones fueron sangrado rectal (2), he-
maturia (1), prostatitis (1), mareo (1) y náuseas (1).

DISCUSIÓN

No se encontró diferencia significativa en la puntuación 
de dolor, por lo que NO consideramos conveniente el uso 
rutinario del tramadol, para la realización de la toma de 
biopsia, sin embargo, es evidente el desagrado de este 
procedimiento por los pacientes, negándose el 49 % a 
una nueva toma de biopsia. Creemos importante buscar 
alternativas para mejorar el dolor durante el procedimien-

to a bajo costo, efectivo, menos invasivo y pocos efectos 
adversos. Recientemente Farsad Imani, publicó un traba-
jo donde utilizó una combinación de lidocaína-diltiazem y 
agregaban meperidine, obteniendo una media en el punta-
je de escala de dolor de 2.5,11 podría ser una alternativa a 
considerar.

CONCLUSIÓN

En nuestro estudio, el uso de tramadol como adyuvante 
para la BTR guiada por ecografía no mejora la analgesia. 
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impact of pre-procedural waiting period and anxiety level on pain 
perception in patients under going transrectal ultrasound-guided 
prostate biopsy. Diagn Interv Radiol 2012; 18: 195-99.

10. 	 Kumar A, Griwan MS, Singh SK, Sen J, Pawar D S. Is periprostatic 
nerve block a gold standard in case of transrectal ultrasound-guid-
ed prostate biopsy? Urol Ann 2013; 5: 152-56.

11. 	 Imani F, Moghaddam Y, Shariat Moharari R, Etezadi F, Khajavi 
MR, Hosseini SR. Intrarectal Lidocaine-Diltiazem-Meperidine Gel 
for Transrectal Ultrasound Guided Prostate Biopsy. Anesth Pain 
Med. 2015; 5.

Recibido: febrero 3, 2017
Aceptado: febrero 17, 2017

Cuadro 1. Características clínicas de los pacientes.

Grupos A B A vs B

Edad 64.21 + 10.19 65.53 + 7.32 p = 0.6

PSA 51.95 + 133.79 66.47 + 207.21 p = 0.807

Volúmen 
prostático

61.31 + 37.67 51.79 + 26.67 p = 0.306

PSA = Antígeno prostático específico.

Cuadro 2. Resultado de la puntuación media del dolor.

Grupos A B A vs B
Dolor durante 
bloqueo nervioso 
periprostático

4.32 (+ 2.88) 4.93 (+ 2.42) p = 0.424

Dolor durante 
toma de biopsia 3.68 (+ 2.70) 4.20 (+ 2.46) p = 0.496

Cuadro 3. Nueva toma de biopsia prostática en caso de ser necesario.

A B Total

No 9 (47.4 %) 15 (50 %) 24 (49 %)

Si 10 (52.6 %) 15 (50 %) 25 (51 %)

RESULTADOS
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RESUMEN

Introducción: de los cánceres en el mundo, el de próstata (CaP) es una de las primeras causas de muerte y es el segundo lugar 
en los reportes de cáncer, la sexta causa más frecuente de muerte a nivel mundial. En México, ocho de cada 100 hombres de 
20 años y más con cáncer, presentan neoplasia de próstata. Los factores de riesgo más importantes son aumento de la edad, 
origen étnico (afroamericanos) y herencia. Objetivos: conocer la prevalencia de diagnósticos histopatológicos en los pacientes 
sometidos a procedimientos prostáticos por el servicio de urología y radiología e imagen en nuestra unidad en 15 años. Material 
y métodos: estudio de cohorte histórica de reportes de histopatología de pacientes sometidos a algún tipo de procedimiento 
prostático en el período comprendido de enero 2001 a diciembre 2015. Se identificaron todos los diagnósticos histopatológicos 
de tipo benigno y maligno, así como el procedimiento realizado para su obtención. Se analizó el método de obtención del tejido, 
ya sea por revisión de laminillas, biopsia prostática transrectal, resección transuretral de próstata, prostatectomía suprapúbica, 
prostatectomía radical, y el reporte histopatológico. En caso de presencia de cáncer de próstata, la clasificación de Gleason se 
agrupó en bien, moderado y poco diferenciado. Se realizó un análisis descriptivo y se calcularon las tasas de diagnóstico de cán-
cer de próstata. Resultados: en 15 años en la unidad, se realizaron 6,008 procedimientos en 5,963 pacientes, el 53.2 % por el 
servicio de urología, 45.7 % por radiología e imagen y 1.2 % por anatomía patológica. Se documentaron 4,512 biopsias prostáticas 
transrectales, de las cuales, 2,743 estuvieron a cargo por el servicio de radiología e imagen y 1,769 por el servicio de urología. 
La tasa de detección de cáncer de próstata fue similar en los dos servicios (31 vs 28 % respectivamente), con un total de 1,383 
casos. Se realizaron 71 revisiones de laminillas por el servicio de anatomía patológica. En cuanto a la resección transuretral de 
próstata, el reporte histopatológico más frecuente fue hiperplasia nodular. De 58 prostatectomías suprapúbicas, 55 tuvieron repor-
te de hiperplasia nodular. Se realizaron 133 prostatectomías radicales de las cuales dos tuvieron resultado negativo a malignidad. 
Conclusiones: la prevalencia de cáncer de próstata reportada en la unidad es similar a la reportada por otros países en vías 
de desarrollo, con tasas de diagnóstico de cáncer de próstata similares entre los servicios de urología y radiología mediante la 
realización de biopsia prostática transrectal.

Palabras clave: cáncer de próstata, biopsia prostática, resección transuretral de próstata, prostatectomía.

El CaP es una de las primeras causas de muerte por cáncer en 
el mundo, con una incidencia tendiendo a la alza por estudios 
de tamizaje como el del antígeno prostático específico (APE).

El CaP es la segunda causa más común de cáncer, la 
sexta causa más frecuente de muerte a nivel mundial, con 
899 mil casos nuevos y 258 mil muertes al año, repre-
sentando el 15 % de los casos de cáncer en hombres 
en países desarrollados en comparación con cuatro por 
ciento en países en vías de desarrollo, con una tendencia 

para 2030 de 1.7 millones de casos nuevos, así como 499 
mil muertes. En México, ocho de cada 100 hombres de 20 
años y más con cáncer, presentan neoplasia de próstata.1-5

Los factores de riesgo para CaP más importantes son 
aumento de la edad, origen étnico (afroamericanos) y he-
rencia.6-8

Se recomienda una detección personalizada del CaP 
con tacto rectal y determinación de APE a partir de los 50 
años. En caso de riesgo alto, como antecedente familiar de 
CaP u origen afroamericano, la detección se inicia a partir 
de los 45 años.6

INTRODUCCIÓN
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ABSTRACT

Introduction: of the cancers in the world, prostate cancer (CaP) is one of the leading causes of death and is the second-largest 
cancer report, the sixth most frequent cause of death worldwide. In Mexico, eight out of 100 men aged 20 and older with cancer 
have prostate neoplasia. The most important risk factors are increased age, ethnicity (african american) and inheritance. 
Objectives: to determine the prevalence of histopathologic diagnoses in patients undergoing prostate Procedures by the urology, 
radiology, and imaging services in our unit in 15 years. Methods: a historical cohort study of histopathology reports of patients 
undergoing any type of prostate procedure in our unit, in the period from January 2001 until December 2015. All histopathologic 
diagnoses were identified in benign and malignant type, and the procedures for identification were performed by the department 
of urology, radiology and imaging departments of this unit. The method for obtaining tissue was analyzed, either by slide revision, 
transrectal prostate biopsy, transurethral resection of the prostate, suprapubic prostatectomy, radical prostatectomy, and histo-
pathological report. In case of presence of prostate cancer, the classification of Gleason was grouped into well, moderately and 
poorly differentiated. A descriptive analysis was performed, and rates of prostate biopsy were calculated. Results: in 15 years in 
our unit, 6,008 procedures were performed in 5963 patients, 53.2 % by the urology department, 45.7 % by radiology and imaging 
service and 1.2 % by pathology. 4,512 transrectal prostate biopsies were documented, of which 2,743 were made by the radiology 
and imaging department and 1,769 by the service of urology. The detection rate of prostate cancer was similar in the two services 
(31 vs 28 % respectively), with a total of 1,383 cases. 71 slides were revised by the pathology service. As for transurethral resection 
of the prostate, the most frequent report was nodular hyperplasia. Of 58 suprapubic prostatectomies, 55 had nodular hyperplasia 
report. We performed 133 radical prostatectomies two of which were negative for malignancy. Conclusions: the prevalence of 
prostate cancer reported in our unit is similar to that reported by other developing countries, with rates of diagnosis of cancer pros-
tate biopsy similar between the departments of urology and radiology, when performing transrectal prostate biopsy.

Key words: prostate cancer, prostate biopsies, transurethral resection of the prostate, prostatectomy.

En caso de sospecha de CaP, la indicación es realizar 
BPTR en pacientes con una esperanza de vida superior 
a 10 años, clasificando el RHP con la escala de Gleason, 
dependiendo de su diferenciación celular.9-12

La RTUP diagnóstica tiene un papel secundario, con 
una tasa de detección menor al ocho por ciento, siendo 
un instrumento inadecuado para la detección del CaP, por 
otro lado el estándar de oro del tratamiento del CaP locali-
zado es la PRR.13,14,18-21

El objetivo del siguiente trabajo es conocer la preva-
lencia a 15 años de diagnósticos histopatológicos en los 
pacientes sometidos a procedimientos prostáticos por el 
servicio de urología y radiología e imagen en nuestra unidad.

MATERIAL Y MÉTODOS

Con la aprobación del comité local de investigación, se 
analizó una cohorte histórica mediante revisión individual 
de reportes histopatológicos de pacientes sometidos a 
algún tipo de procedimiento prostático, realizados por el 
servicio de urología y radiología e imagen en el Hospital de 
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI 
de enero 2001 a diciembre 2015. 

Se analizó el servicio que realizó el procedimiento (uro-
logía o radiología), tipo de procedimiento (BPTR, RTUP, 
RL, prostatectomía suprapúbica, PRR), diagnóstico his-
topatológico (hiperplasia nodular, prostatitis crónica ines-
pecífica, hiperplasia de células basales, adenocarcinoma 
acinar, neoplasia intraepitelial de alto grado, proliferación 
atípica de acinos pequeños, tejido sin alteraciones 
histológicas, tejido insuficiente y atrofia), y en caso de 
malignidad, el grado de diferenciación (escala de Gleason: 
bien, moderado y poco diferenciado).

Se realizó un análisis descriptivo del total de las variables 
para obtener la prevalencia de los diagnósticos histopa-
tológicos obtenidos mediante los diferentes procedimien-

tos prostáticos, utilizando el programa estadístico SPSS®  

IBM® versión 22.

RESULTADOS

De enero del 2001 a diciembre del 2015 se realizaron en 
la unidad 6,008 procedimientos en 5,963 pacientes, de los 
cuales no se excluyó ningún caso. 3,194 (53.2 %) procedi-
mientos fueron realizados por el servicio de urología, 2,743 
(45.7 %) por radiología e imagen y 71 (1.2 %) RL por ana-
tomía patológica.

En el servicio de urología el procedimiento que se rea-
lizó con más frecuencia fue la BPTR, seguido de RTUP, 
PRR y prostatectomía suprapúbica, respectivamente.

En cuanto a las 1,769 BPTR a cargo de urología, los 
RHP más frecuentes fueron hiperplasia nodular 551 (31 %), 
adenocarcinoma 512 (29 %) y sin alteraciones histológi-
cas 274 (15 %). (Cuadro 1). Documentándose con gra-
do de diferenciación por escala de Gleason 215 (41.9 %) 
casos poco diferenciados, 257 (50.2 %) moderadamente 
diferenciados y 40 (7.9 %) bien diferenciados. Se realiza-
ron 1,234 RTUP que tuvieron un diagnóstico de hiperpla-
sia nodular en 1,030 (83 %), adenocarcinoma acinar 154 
(12 %) y prostatitis crónica 24 (1 %) como resultados más 
frecuentes. Respecto a la escala de Gleason en CaP, se 
detectaron mediante RTUP 154 casos, encontrando 77 (50 %) 
casos poco diferenciados, 64 (41.5 %) moderadamente 
diferenciados y 13 (8.5 %) bien diferenciados. (Cuadro 2).

Se realizaron 133 PRR donde se obtuvieron 131 (98.4 %) 
con adenocarcinoma acinar y dos (1.6 %) con reporte ne-
gativo a malignidad. La diferenciación de las 131 PRR con 
CaP, se mostró 43 (32.8 %) casos poco diferenciados, 71 
(54.2 %) moderadamente diferenciados y 17 (13 %) bien 
diferenciados.

Cincuenta y ocho prostatectomías suprapúbicas, donde 
se reportó hiperplasia nodular 55 (94 %), prostatitis crónica 
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inespecífica uno (2 %), hiperplasia de células basales uno 
(2 %) y sin alteraciones histológicas uno (2 %).

Por parte del servicio de radiología e imagen, únicamente se 
realizaron procedimientos de BPTR, con un total de 2,743, 
de las cuales, los RHP más frecuentes fueron hiperplasia 
nodular 990 (36 %), adenocarcinoma acinar 871 (31 %) y 
sin alteraciones histológicas 514 (18 %). (Cuadro 3).

En cuanto a las 71 RL, los informes más frecuentes fue-
ron adenocarcinoma acinar 52 (73.2 %), hiperplasia nodu-
lar 16 (22.5 %) y prostatitis crónica dos (2.8 %).

DISCUSIÓN

La prevalencia global del CaP oscila entre el 15 % de los 
diferentes tipos de cáncer diagnosticados en el hombre, 
con más del 70 % diagnosticado en países desarrollados. 
En México se estima una prevalencia de ocho por ciento 
de los hombres con cáncer.1-5,22

En el presente estudio realizado en nuestra unidad, se 
encontró que, el servicio de urología tuvo a la BPTR como el 
procedimiento quirúrgico más realizado para diagnosticar 
cáncer de próstata, obteniendo a la hiperplasia nodular 
como el RHP más frecuente y el adenocarcinoma acinar 
en segundo lugar.6-8 De acuerdo a las tasas de detección 

Cuadro 1. BPTR realizadas por urología (n = 1,769).

Diagnósticos histopatológicos n (%)

Hiperplasia nodular 551 (31)

Adenocarcinoma acinar 512 (29)

Sin alteraciones histológicas 274 (15.4)

Prostatitis crónica inespecífica 164 (9.2)

Hiperplasia de células basales 156 (8.8)

Atrofia 78 (4.4)

Neoplasia intraepitelial 18 (1)

Proliferación atípica de acinos pequeños 8 (0.4)

Tejido insuficiente 8 (0.4)

Cuadro 2. RTUP (n = 1,234).

Diagnósticos histopatológicos n (%)

Hiperplasia nodular 1030 (83.4)

Adenocarcinoma acinar 154 (12.4)

Prostatitis crónica 29 (2.3)

Hiperplasia de células basales 13 (1)

Sin alteraciones 9 (1)

Neoplasia intraepitelial 3 (0.2)

Atrofia 1 (0.08)

Tejido insuficiente 80 (0)

Cuadro 3. BPTR realizadas por radiología e imagen (n = 2,743).

Diagnósticos histopatológicos n (%)

Hiperplasia nodular 990 (36)

Adenocarcinoma acinar 871 (31)

Sin alteraciones histológicas 514 (18)

Prostatitis crónica inespecífica 230 (8.3)

Hiperplasia de células basales 92 (3.3)

Atrofia 22 (0.8)

Tejido insuficiente 12 (0.4)

Neoplasia intraepitelial 8 (0.2)

Proliferación atípica de acinos pequeños 4 (0.1)

de CaP para este grupo analizado, se encontró similitud 
respecto a los mencionados en diferentes estudios. A 
pesar de que el servicio de radiología e imagen realizó 
únicamente BPTR como procedimiento, la frecuencia de 
malignidad en el tejido fue la misma que la encontrada en 
nuestro servicio. Esto puede ser explicado debido a que 
los hospitales de segundo nivel de atención que envían 
pacientes para detección de CaP son los mismos para 
ambos servicios. Respecto a la RTUP, se encontró que, 
la hiperplasia nodular fue el resultado más frecuente 
y en segundo lugar el adenocarcinoma acinar, con una 
diferencia del 71 % entre ambos reportes.9-11 Hay que 
resaltar que la indicación de la RTUP no se consideró para 
el análisis de esos datos, es decir, RTUP-biopsia para 
descartar CaP vs RTUP para tratamiento definitivo de 
crecimiento prostático obstructivo.13,14

Actualmente el tratamiento quirúrgico radical para el 
CaP órgano confinado es la prostatectomía radical en 
sus múltiples variantes; abordaje abierto retropúbico, 
laparoscópico y laparoscópico asistido por robot. En centros 
de referencia a nivel internacional en países desarrollados, 
el tratamiento más comúnmente realizado es el abordaje 
laparoscópico asistido por robot. En nuestro país se cuenta 
con este recurso, sin embargo, se realiza más frecuente 
mediante los demás abordajes. Los hallazgos de RHP más 
frecuentes en PRR fueron malignos, con resultado de dos 
RHP negativos a malignidad (pT0), lo cual concuerda con 
la tendencia global.15-17

Respecto a la RL en este hospital, fue solicitada para 
confirmar diagnósticos de CaP en caso de procedimien-
tos realizados fuera de la unidad con necesidad de iniciar 
un tratamiento, encontrándose al CaP como diagnóstico 
principal y a la hiperplasia nodular como segundo más fre-
cuente.

En este estudio se utilizó la misma clasificación de 
Gleason empleada a nivel internacional, arrojando al 
CaP poco diferenciado como el más diagnosticado 
mediante RTUP. Esta tendencia se puede explicar 
debido a que la BPTR realizada en el servicio de 
urología es predominante en pacientes de riesgo bajo 
e intermedio, con la intención de ofrecer tratamiento 
radical, en comparación con los pacientes de riesgo 
alto que son enviados con más frecuencia al servicio 
de radiología e imagen.
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Hoy en día, la forma más utilizada para clasificar al CaP 
respecto a su grado de diferenciación histológica es la es-
cala de Gleason lo que ayuda a clasificarlo en grupos de 
riesgo y así definir el tratamiento de elección.

De acuerdo a la escala de Gleason, el CaP bien dife-
renciado fue el más frecuente en la PRR. Esto concuerda 
clínicamente, ya que se espera una mejor respuesta con 
tratamiento radical en riesgo bajo o intermedio.18-20

En cuanto a las limitaciones del estudio, se debe tomar 
en cuenta que es de tipo retrospectivo, realizado en un 
hospital de tercer nivel de atención y referencia, donde se 
manejan más pacientes con CaP. La BPTR no tuvo homo-
geneidad, ya que no fue realizada por un mismo médico 
en ambos servicios, además que no se controló la técnica 
que se utilizó (sextantes, saturación, etc.). Así mismo, no 
existió homogeneidad en cuanto al observador para rea-
lizar diagnóstico en las RL, ya que el RHP se realizó por 
distintos patólogos. Además, no se realizó un análisis con 
fines de determinar incidencia ni predicción por haberse 
realizado de forma retrospectiva. Los pacientes que son 
sometidos a biopsia de próstata en radiología al ser pa-
cientes que inicialmente se consideran no aptos para un 
procedimiento radical con mayor frecuencia, pueden ser 
pacientes en los que la prevalencia de cáncer y su agresi-
vidad esté sobreestimada.

Se propone realizar un ensayo clínico prospectivo, alea-
torizado, cegado, multicéntrico, donde se incluyan dife-
rentes maniobras de tratamiento (prostatectomía radical 
abierta, prostatectomía radical laparoscópica, prostatecto-
mía radical laparoscópica asistida por robot, BPTR, RTUP, 
RL, etc.), para análisis de incidencia, mortalidad y proyec-
ción a futuro.

CONCLUSIÓN

La prevalencia de cáncer de próstata reportada en la uni-
dad es similar a la reportada por otros países en vías de 
desarrollo, con tasas de diagnóstico similares entre los 
servicios de urología y radiología e imagen.

ABREVIATURAS

BPTR: biopsia prostática transrectal.
RTUP: resección transuretral de próstata.
RL: revisión de laminillas.
PRR: prostatectomía radical.
RHP: reporte histopatológico.
CaP: cáncer de próstata.
APE: antígeno prostático específico.
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RESUMEN

Introducción: las complicaciones derivadas de la cirugía se definen como un resultado inesperado o no deseado del tratamiento 
quirúrgico que provoca, además de una situación difícil para el cirujano, un alargamiento de la estancia hospitalaria. La incidencia 
de complicaciones perioperatorias relacionadas con cirugía urológica suponen entre un 0.2 y 18 %, variando en función de la 
complejidad quirúrgica. Objetivo: presentar las complicaciones transoperatorias y postquirúrgicas tempranas reportadas en cinco 
años en el servicio de cirugía general del Hospital Juárez de México secundarias a cirugías urológicas con repercusión a nivel 
de tracto intestinal. Materiales y métodos: se analizaron retrospectivamente las lesiones intestinales relacionadas con procedi-
mientos urológicos laparoscópicos, endoscópicos, abiertos y percutáneos, realizados entre agosto de 2011 a mayo de 2016 y se 
reportaron las complicaciones durante el transoperatorio o en el primer mes postquirúrgico. Resultados: se presentaron un total 
de 18 lesiones intestinales que corresponden al 2.3 % de los casos reportados de lesión intestinal en el servicio de cirugía general. 
Del total de complicaciones, 55 % ocurrieron posteriormente al procedimiento de nefrectomía, 16 % en prostatectomías radicales, 
11 % en cirugías de cálculos, 11 % en pieloplastias, el resto en otros procedimientos. El segmento intestinal más afectado, fue 
el colon con nueve casos correspondiendo al 50 % de las lesiones con hallazgos quirúrgicos de grado II en seis casos y tres 
casos grado III de la asociación americana de cirugía y trauma (AAST), en segundo lugar, fue el intestino delgado reportándose 
cuatro pacientes (22 %) con hallazgos de grado II, en tercer lugar fue el recto con tres casos (16 %), dos paciente con grado II y 
un paciente grado I, por último el segmento menos afectado fue el duodeno reportándose dos casos correspondiendo al (11 %) 
con lesión grado II en todos los pacientes. Conclusiones: las complicaciones en cirugías urológicas con repercusión a nivel de 
tracto intestinal son poco comunes, el diagnóstico precoz de las mismas es el punto clave, para la resolución y tratamiento de 
dichas lesiones.

Palabras clave: procedimientos quirúrgicos urológicos, complicaciones intraoperatorias, complicaciones postoperatorias, lesión intestinal.

ABSTRACT

Introduction: the complications derived from surgery are defined as an unexpected or undesired result of the surgical treatment 
that causes, in addition to a difficult situation for the surgeon, an extension of the hospital stay. The incidence of perioperative com-
plications related to urological surgery is between 0.2 and 18%, varying according to the surgical complexity. Objective: to present 
the intraoperative and early postoperative complications of urological surgeries with repercussion at the level of the intestinal tract, 
reported in five years at the general surgery service of the Hospital Juárez de Mexico. Materials and methods: intestinal lesions 
related to laparoscopic, endoscopic, open and percutaneous urologic procedures performed between august 2011 and may 2016 
were retrospectively analyzed and complications were reported during the intraoperative period or in the first postoperative month. 
Results: a total of 18 intestinal lesions were present, corresponding to 2.3 % of the reported cases of intestinal lesion at the general 
surgery service. Of the total of complications, 55 % occurred after a nephrectomy procedure, 16 % had radical prostatectomy, 11 % 
had stone surgery, and 11 % after pyeloplasty and the rest had other procedures. The most affected intestinal segment was the 
colon with nine cases corresponding to (50 %) of the lesions with grade II surgical findings in six cases and three cases of grade 
III of the american association of surgery and trauma (AAST), in second place was the small intestine, with four patients (22 %) 
with grade II findings; third was the rectum with three cases (16 %), two patients with grade II and one patient with grade I, and the 
least affected segment was the duodenum reporting two cases corresponding to (11 %) with grade II lesion in all patients. 
Conclusions: complications in urologic surgeries with repercussions at the level of the intestinal tract are uncommon. Early diag-
nosis of these complications is the key point for the resolution and treatment of these complications.

Key words: urological surgical procedures, intraoperative complications, postoperative complications, intestinal lesion.
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De los 18 pacientes con diagnóstico de lesión intestinal, 
55 % ocurrieron posterior al procedimiento de nefrectomía 
con un número de 10 pacientes, seis durante el procedi-
miento laparoscópico y cuatro durante el procedimiento 
abierto, 16 % en prostatectomías radicales, 11 % en ciru-
gías de cálculos, 11 % en pieloplastías, y el resto en otros 
procedimientos. El segmento intestinal más afectado fue 
el colón con nueve casos correspondiendo al 50 %, de las 
lesiones con hallazgos quirúrgicos de grado II en seis ca-
sos y tres casos grado III de la Asociación Americana de 
Cirugía y Trauma (AAST), en segundo lugar fue el intestino 
delgado reportándose cuatro pacientes (22 %) con hallaz-
gos de grado II, en tercer lugar fue el recto con tres casos 
(16%), dos pacientes con grado II y un paciente grado I,  
por último el segmento menos afectado fue el duodeno 
reportándose dos casos correspondiendo al (11 %) con 
lesión grado II en todos los pacientes. (Cuadro 1). El nivel 
de complicación valorado por sistema de Clavien-Dindo se 
encontró ocho pacientes con grado IIIa, seis grado IIIb y 
cuatro grado IVa, la media de tiempo de diagnóstico fue 
36 horas con intervalo de una hora hasta 10 días. En cinco 
pacientes se realizó visualización de la lesión en transope-
ratorio y 13 se realizó el diagnóstico en el posoperatorio. 
(Cuadro 2).

De los nueve pacientes que tuvieron lesión de colon, 
siete requirieron manejo con derivación intestinal, dos con 
transversostomía, dos con hemicolectomía y colostomía, 
y tres con cierre primario con ileostomía de protección, ya 
que aunque se encontraban hemodinámicamente esta-
bles, el tiempo de contaminación de la cavidad abdominal 
oscilaba entre los tres y 10 días, encontrando los tejidos 
friables, y materia fecal libre en cavidad. (Figura 1 y 2).

En los cuatro pacientes con lesiones a nivel de intestino 
delgado, se encontraron lesiones con tejido viable en los 
bordes de la lesión, con contenido intestinal libre en cavi-
dad, y tiempo de evolución entre las 12 y 48 horas, dos 
de ellos sin datos de irritación peritoneal, pero con gas-
tos intestinales por drenajes. Se resolvieron tres pacientes 
con cierre primario y lavado de cavidad con colocación de 
drenajes, y uno con resección intestinal con entero-entero 
anastomosis termino-terminal.

Los pacientes con lesiones a nivel de recto fueron tres 
y se resolvieron con cierre primario, y fueron evidenciadas 
durante el transoperatorio, uno de ellos ameritó la reali-
zación de transversostomía debido a que el paciente se 
encontraba con tejidos friables circundantes al sitio de la 
lesión y contaba con desnutrición.

Finalmente se encontraron dos lesiones a nivel de duo-
deno, que se resolvieron con cierre primario, ayuno y nu-
trición parenteral total. No se reportaron defunciones y el 
tiempo de hospitalización tras la reintervención fue de los 
tres hasta los 10 días.

DISCUSIÓN

Las lesiones intestinales son poco frecuentes, con una in-
cidencia de 0.5 % (rango de cero a 1.5 %) en procedimien-
tos quirúrgicos urológicos.1

Los mecanismos habituales de lesión intestinal laparos-
cópica que incluyen colocación de aguja de veress y troca-
res, se redujeron debido a que normativamente se realiza 

Las complicaciones derivadas de la cirugía se definen 
como un resultado inesperado o no deseado del tratamiento 
quirúrgico que provoca, además de una situación difícil 
para el cirujano, un alargamiento de la estancia hospitalaria 
o algún tipo de discapacidad o secuela para el paciente. La 
incidencia de complicaciones perioperatorias asociadas a 
la cirugía urológica suponen entre un 0.2 y 18 %, variando en 
función de la complejidad quirúrgica.1-3 Las lesiones gas-
trointestinales que ocurren en cirugía urológica tienen una 
incidencia del 0.3 - 0.6 % suponiendo una complicación 
grave cuando pasan desapercibidas durante el acto qui-
rúrgico y son causa de peritonitis en el posoperatorio.4-6 
Lo ideal es el reconocimiento de las lesiones durante el 
acto quirúrgico, con reparación en un mismo tiempo. Si el 
tamaño de la lesión es inferior a cinco milímetros tiene una 
elevada tasa de curación espontánea sin complicaciones 
si pasan desapercibidas en el momento de la cirugía.5,7,8

Las lesiones intestinales de tipo térmico que pasan des-
apercibidas durante la cirugía tienen muy malos resultados 
en el postoperatorio, al producirse la necrosis de los tejidos 
y posterior perforación de las asas intestinales en las pri-
meras 72 - 96 horas después de la cirugía.2,7,8

En cuanto a las cirugías urológicas endoscópicas con 
complicaciones a nivel de tracto gastrointestinal se reportan 
en un menor porcentaje con una incidencia del 0.5 % siendo 
predominantes en procedimientos percutáneos.2,3,10

La vecindad anatómica de las estructuras gastrointestinales 
con las distintas estructuras del aparato urinario, es la razón para 
que la incidencia de las lesiones intestinales sea posible durante 
la práctica de intervenciones quirúrgicas urológicas.2,7,10

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo y transver-
sal en el cual, se recabaron datos de los pacientes regis-
trados con diagnóstico de lesión intestinal relacionada a 
procedimiento urológico, durante el periodo comprendido 
de agosto 2011 a mayo de 2016, quienes fueron tratados 
por servicio de cirugía general del Hospital Juárez de 
México. Con apoyo del registro de expedientes clínicos, 
se recolectaron los datos para posteriormente, analizar los 
resultados de manera descriptiva por año, reportándose el 
índice de pacientes tratados por complicaciones gastroin-
testinales, procedimiento relacionado con la lesión, nivel 
del tracto intestinal afectado, tiempo de diagnóstico, fac-
tores asociados, clasificación de grado de lesión intestinal 
de acuerdo a su nivel por medio de clasificación de la Aso-
ciación Americana de Cirugía y Trauma (AAST), el grado 
de complicación por medio del sistema de Clavien-Dindo, 
medios de diagnóstico utilizados y terapéutica empleada.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 18 pacientes con diagnóstico de 
lesión intestinal relacionadas con procedimientos urológi-
cos, la edad media fue de 55 años con un intervalo (39-73), 
predominando el sexo femenino en 10 pacientes y ocho 
pacientes varones. (Cuadro 1).

INTRODUCCIÓN
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disminuido drásticamente, desde el comienzo con un 
70.4 % al más reciente en un 36.9 %.4

La morbilidad y mortalidad de las lesiones intestinales 
secundarias a procedimientos laparoscópicos, han dis-
minuido debido su diagnóstico y tratamiento temprano.5

Debido a que la experiencia en técnicas laparoscó-
picas ha aumentado, la cantidad de pacientes consi-
derados candidatos para un abordaje laparoscópico 
también se ha ampliado, por lo que es común encon-
trar procedimientos complejos con la anatomía distor-
sionada, planos ambiguos en los tejidos, adherencias 
intraabdominales, por lo que la tasa de complicaciones 
aumenta.6

técnica abierta para la realización del neumoperitoneo y 
visión directa para colocación de trocares en todos los pa-
cientes a realizar procedimientos laparoscópicos.

La lesión intestinal es la tercera causa de muerte, des-
pués de la anestesia y la lesión vascular, siguiendo un 
procedimiento laparoscópico.2 Los pacientes con lesiones 
intestinales advertidas durante el procedimiento quirúrgico 
cuentan con mejor pronóstico que los que se diagnostican 
en el postoperatorio.3

Mientras que la incidencia de lesión intestinal ha 
aumentado con el tiempo, tomando en cuenta desde 
el inicio de la era laparoscópica hasta nuestros tiem-
pos, el porcentaje de lesión intestinal inadvertida ha 

Cuadro 1. Procedimientos urológicos relacionados con lesión intestinal, grado de lesión y terapéutica empleada.

Nivel de lesión Procedimiento relacionado Grado de lesión 
(AAST)

Tratamiento

Colon (n9) 50 % Nefrectomía abierta (n2) II (n6) Transversostomía (n2)

Nefrectomía laparoscópica (n3) III (n3) Hemicolectomía con colostomía (n2)

Pieloplastía(n2) Fístula controlada (n2)

NLP (n2) Cierre primario con ileostomía de protección 
(n3)

Int. delgado (n4) 22 % Nefrectomía abierta (n1) II (n4) Cierre primario y lavado de cavidad con 
colocación de drenajes (n3)

Nefrectomía laparoscópica (n2) Resección intestinal con entero-entero 
anastomosis término-terminal (n1) 

Destechamiento de quiste laparoscópico (n1)

Recto (n3) 16 % PRL (n3) II (n2) Cierre primario (n2)

III (n1) Cierre primario con transversostomía (n1)

Duodeno (n2) 11% Nefrectomía abierta (n1) II (n2) Cierre primario + NPT (n2)

Nefrectomía laparoscópica (n1)

NLP: nefrolitotomía percutánea, PRL: prostatectomía radical laparoscópica, AAST: Asociación Americana de Cirugía y Trauma, n: número de pacientes. 
NPT: nutrición parenteral total.

Cuadro 2. Variables analizadas en los pacientes con lesión intestinal de acuerdo al segmento afectado

Nivel de lesion Sexo Edad
(rango)

Método diagnóstico Tiempo de evolución
(rango)

Grado Clavien-Dindo

Colon (n9) 50 % F (n6) 52 (39-67) TAC (n5) Media 12 hrs IIIa (n4)

M (n3) Transoperatorio (2) (1-26 hrs) IIIb (n3)

Radiografía abdominal (n1) IVa (n2)

Clínico (n1)

Int. delgado (n4) 22 % F (n3) 48 (45-70) TAC (n2) Media 18 hrs IIIa (n3)

M (n1) Transoperatorio (1)  (1-32 hrs) IIIb (n1)

Radiografía abdominal (n1)

Recto (n3) 16 % M (n3) 54 (41-68) Transoperatorio (n2) Media 48 hrs IIIa (n1)

Clínico (n1) (1-10 dias) IIIb (n2)

Duodeno (n2) 11 % F (n2) 51 (50-54) TAC (n1) Media 10 hrs IVa (n2)

Clínico (n1) (1-21 hrs)

n: número de paciente.
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Las lesiones intestinales podemos dividirlas por etio-
logía en secundarias a la disección, relacionadas con el 
acceso laparoscópico, debido a la inserción del trocar, co-
locación de la aguja de veress o hernias relacionadas con 
el sitio portuario y se pueden llevar a cabo en todas las 
etapas de la cirugía laparoscópica.

El colon y el intestino delgado representaron hasta el 
88 % de los sitios lesionados a nivel intestinal seguido de 
duodeno en un 12 % en procedimientos urológicos lapa-
roscópicos.7

De los pacientes con lesión intestinal no advertida du-
rante el transoperatorio, el diagnóstico de realizó en el 
postoperatorio mediato oscilando en un rango que va des-
de los tres hasta los 120 días.8 

La decisión de conversión a cirugía abierta depende en 
el transquirúrgico, de la extensión de la lesión, el derrame 
del contenido intestinal y en ocasiones de la preparación 
intestinal si es que es evidente que compromete nuestro 
procedimiento.

El manejo de éstas lesiones tiene diversas vertientes, 
se inicia con el árbol de decisiones identificando si la lesión 
fue advertida durante el procedimiento quirúrgico, o en el 
postquirúrgico, si es advertida, las lesiones puntiformes 
secundarias a punción por aguja de veress, se pueden 
manejar de manera conservadora, para elegir el manejo 
con resección intestinal, derivación o cierre primario de la 
lesión, se considera el grado de lesión intestinal según la 
AAST, contaminación de la cavidad y lesiones asociadas, 
en el postquirúrgico se toma en cuenta además el retardo 
en el tratamiento, y el estado hemodinámico del paciente, 
estos dos últimos factores también se ponderan durante el 
procedimiento quirúrgico donde se evidenció la lesión; sin 
embargo  en pacientes programados, algunos por proce-
dimientos selectivos son variables con pocas posibilidades 
de encontrarse alteradas.9

Es de considerarse que el abordaje retroperitoneal, dis-
minuye el riesgo de lesión intestinal, debido a que a que 
se evita la cavidad abdominal, sin embargo, las lesiones 
no advertidas intestinales con este abordaje aumentan la 
dificultad del diagnóstico de las mismas.

La tomografía computarizada con medio de contraste 
oral es el método diagnóstico de elección para evaluar la 
lesión intestinal.10

CONCLUSIÓN

Las lesiones intestinales secundarias a procedimientos 
urológicos tienen una incidencia baja. Las condiciones 
para que se lleven a cabo son multifactoriales, se ha dis-
tinguido diferencias de acuerdo al abordaje quirúrgico, 
aunque no es significativo. El aumento en la resolución 
laparoscópica, en problemáticas difíciles ha aumentado la 
dificultad operativa para la realización del procedimiento 
quirúrgico, tomando en cuenta que la pericia del cirujano 
se puede encontrar con múltiples escenarios que hacen 
más factible este tipo de lesiones.

La clínica para el diagnóstico de estas lesiones, es fun-
damental, y se ha descrito en diferentes fuentes bibliográ-
ficas, que la evolución atípica del paciente y el dolor de 
difícil control localizado, nos debe hacer considerar que 
existe la posibilidad de que existan.

Es importante recalcar que el dolor abdominal localiza-
do, fiebre, melena y gasto del drenaje purulento, intesti-
nal o fecal del flanco, distensión abdominal, leucocitosis, y 
compromiso hemodinámico son los datos más frecuentes 
identificados en pacientes con este tipo de lesiones; sin 
embargo, su ausencia no descarta la posibilidad de perfo-
ración y derrame del contenido gastrointestinal dentro de 
la cavidad peritoneal.

Se ha identificado con hallazgos transquirúrgicos que 
las lesiones de naturaleza térmica se relacionan con re-
traso de la presentación de síntomas característicos de 
irritación peritoneal.

Figura 1. Resultado de hemicolectomía izquierda, por lesión térmica a 
nivel del ángulo esplénico.

Figura 2. Lesión en colon descendente secundaria a lesión térmica secun-
daria a nefrectomía abierta.
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El manejo de cada una de las lesiones depende del tipo 
de lesión, su tamaño, y tiempo de evolución determinado 
por la fecha del procedimiento quirúrgico hasta su diag-
nóstico.

La morbilidad y mortalidad han disminuido debido al 
reconocimiento y manejo transoperatorio, así como a los 
métodos diagnósticos.

El diagnóstico y tratamiento temprano es la mejor he-
rramienta para evitar complicaciones. Y los pacientes con 
lesiones intestinales advertidas durante el procedimiento 
quirúrgico cuentan con mejor pronóstico independiente-
mente del manejo resolutivo de la lesión.
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RESUMEN

La esclerosis tuberosa es un síndrome autosómico dominante caracterizado por la predisposición a la formación de tumores be-
nignos. Es causado por la mutación en el gen TSC1 Y TSC2. Es más frecuente en mujeres 2:1, con una prevalencia de 1:12,000. 
Aproximadamente 80 - 90 % desarrollarán alguna manifestación renal en la edad adulta, constituyendo la principal causa de mor-
talidad posterior a los 30 años de edad. Los angiomiolipomas son tumores generalmente benignos, ricos en vasculatura dismórfi-
ca, células fusiformes y adipocitos maduros. Presentan riesgo elevado de hemorragia principalmente aquellos > 4 cm. Presenta-
mos una paciente femenina de 39 años de edad, con antecedente de esclerosis tuberosa, crisis convulsivas desde infancia, con 
aumento asimétrico del perímetro abdominal de un año de evolución, lento y progresivo, ocasionando síntomas gastrointestinales. 
Se documenta la presencia de angiomiolipoma renal bilateral con quiste hemorrágico derecho, realizándose nefrectomía radical 
derecha. El tratamiento para los angiomiolipomas en la esclerosis tuberosa debe ser el más conservador posible. Las indicaciones 
para nefrectomía radical son tumores masivos, tumores centrales, presencia de áreas de necrosis, hemorragia espontánea o sos-
pecha de malignidad. La literatura actual sugiere que los inhibidores mTOR son seguros y eficaces, controlando la carga tumoral 
del angiomiolipoma, así como preservando parénquima renal.

Palabras clave: angiomiolipoma, esclerosis tuberosa, mTOR, tumor renal.

ABSTRACT

Tuberous sclerosis is an autosomal dominant syndrome characterized by a predisposition to the formation of benign tumors. It is 
caused by mutation in the TSC1 and TSC2 gene. It is more common in women 2:1, with a prevalence of 1:12,000. Approximately 
80 - 90 % develop a renal manifestation in adulthood, it represents the principal cause of death after 30 years. Angiomyolipomas 
are benign tumors that have rich in dysmorphic blood vessels, fusiform cells and mature adipocytes. They present high risk of 
bleeding especially in those > 4 cm. We present a female patient of 39 years of age, history of tuberous sclerosis, seizures since 
childhood, she present irregular, slow and progressive increase in abdominal circumference of one year of evolution, causing 
gastrointestinal symptoms. We diagnose bilateral renal angiomyolipoma with righ the morrhagic cyst. Right radical nephrectomy 
was performed. Treatment for angiomyolipoma in tuberous sclerosis should be the most conservative as possible. Indications for 
radical nephrectomy are massive tumors, central tumors, presence of necrotic areas, spontaneous bleeding or suspected malig-
nancy. Recent literature suggests that mTOR inhibitors are safe and effective in controlling tumor burden of angiomyolipoma, as 
well as preserving renal parenchyma.

Key words: angiomyolipoma, tuberous sclerosis, mTOR, renal tumor.



20

Bol Col Mex Urol, Vol. 32, Núm.1 • enero-abril 2017

Gómez-Regalado F, y cols. Angiomiolipoma renal bilateral asociado a esclerosis tuberosa.

Figura 1. Angiofibromas faciales.

Figura 2 y 3. Fibromas ungueales.ciales.

Figura 4. TAC angiomiolipoma bilateral.

INTRODUCCIÓN

La esclerosis tuberosa (ET) constituye una enfermedad au-
tosómica dominante con una presentación clínica muy varia-
ble. Pertenece a los síndromes neurocutáneos o facomatosis, 
como la neurofibromatosis y el síndrome de VonHippel-Lindau. 
Pueden estar involucrados con la aparición de hamartomas en 
todos los órganos derivados de cualquiera de las tres líneas 
germinales, excepto músculo esquelético, nervios periféricos 
y la medula espinal.1 La ET es causada por la mutación del 
gen TSC1 con localización cromosómica 9q34 y el gen TSC2 
localizado 16p13.3. Ambos genes codifican proteínas, TSC1 
(hamartina) y TSC2 (tuberina), las cuales interactúan entre sí 
para formar heterodímeros, cuya función más importante es 
la inhibición de la vía mTOR.2,3 Tiene una prevalencia de 1 
en 12 mil individuos. Se ha observado que la esclerosis tube-
rosa es observada casi exclusivamente en las mujeres.4 Las 
afecciones renales son muy comunes en pacientes con ET. 
Aproximadamente un 20 - 30 % de los angiomiolipomas, se 
presentan en pacientes con esclerosis tuberosa y de estos 80 % son 
bilaterales.5 En 1900 Grawitz uso por primera vez el término 
angiomiolipoma.6 Los angiomiolipomas se manifiestan como 
tumores de comportamiento benigno, ricos en vasculatura dis-
mórfica, células fusiformes y adipocitos maduros.4,7

Para realizar el diagnóstico de ET existen diversos criterios 
(Cuadro 1) destacando, durante la última actualización de los 
mismos, la consideración de la mutación patogénica del gen 
TSC1 y TSC2 un criterio mayor independiente. Si no se realiza 
el diagnóstico por estudio genético, se debe fundamentar en 
criterios clínicos, considerándose como diagnóstico definitivo 
la presencia de dos criterios mayores o un criterio mayor y al 
menos dos criterios menores; cuando un individuo presenta un 
criterio mayor o dos criterios menores se debe considerar la 
posibilidad de ET.8

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente femenina de 39 años de edad, con antecedente de 
esclerosis tuberosa diagnosticada en la infancia, con crisis 
convulsivas en tratamiento médico, asociado a retraso psico-
motor. Acude por presentar crecimiento asimétrico del perí-
metro abdominal, lento y progresivo de un año de evolución, 
inicialmente asintomático, presentando hace dos meses dolor 
abdominal vago, náuseas y vómito, lo anterior documentado 
mediante interrogatorio indirecto a la madre. A la exploración 
física presenta angiofibromas faciales (Figura 1), abdomen 
asimétrico, con masa palpable de 15 cm de diámetro en flanco 
derecho, la cual no se extiende más allá de la línea media, no 
dolorosa a la palpación, no se auscultan ruidos peristálticos 
dentro de la masa, mate a la percusión. A la exploración de 
miembros pélvicos, ambos pies con fibromas ungueales (Figu-
ras 2 y 3). Se realiza urotomografía y se hace diagnóstico de 
angiomiolipoma bilateral asociado a quiste renal de grandes 
dimensiones datos de sangrado antiguo. (Figuras 4 - 6). So-
licitamos gamma grama renal con Tc99m D.P.T.A donde 
reportan riñón derecho: aumentado de tamaño, el cual perfun-
de radiofármaco únicamente en su tercio superior en la perife-
ria, tiempo de filtración y eliminación muy prolongados; unidad 
renal izquierda, con perfusión al radiofármaco moderadamente 
disminuida e irregular, tiempo de filtración normal, con leve 
retención del fármaco a nivel de la pelvis por probable 
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Figura 5. TAC, angiomiolipoma bilateral y quiste renal derecho.

Figura 6. Angiomiolipoma bilateral, múltiples vasos tortuosos interpuestos 
con tejido graso. Quiste renal derecho, heterogéneo, pared de 5 mm.

Figura 7. Producto de nefrectomía 
de referencia lateral derecha, con 
incremento marcado de volumen y 
signos de congestión vascular.

Figura 8. Superficie de corte con 
presencia de relación córtico-me-
dular alterada y degeneración 
quística.

Figura 10. Colisión de los tres 
elementos de la neoplasia, tejido 
muscular, vascular y adiposo. 
(cortesía Dr. Pascual Orozco Cortez).

Figura 9. Componente de tejido adi-
poso maduro y elementos vasculares.

Cuadro 1. Criterios diagnósticos para esclerosis tuberosa7

Criterio mayor independiente: identificación de mutación patogénica del TSC1 o TSC2

Criterios mayores Criterios menores

Pápulas hipomelanóticas (≥ 3, y de al menos 5 mm diámetro) Lesiones cutáneas “en confeti”

Angiofibroma (≥ 3) o placa cefálica fibrosa Piqueteado múltiple del esmalte dental (< 3)

Fibromas ungueales (≥ 2) Fibromas intraorales (≥ 2)

Nevos de tejido conectivo Mancha acrómica retiniana

Múltiples hamartomas retinianos Múltiples Quistes Renales

Displasia cortical Hamartomas no renales

Nódulos subependimarios

Astrocitoma subependimarios de células gigantes

Rabdomioma cardiaco

Linfangioleiomiomatosis

Angiomiolipoma (≥ 2)
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se observó una respuesta favorable únicamente durante 
los primeros 12 meses.15 Actualmente la FDA (Food and 
Drug Administration) aprobó el uso de Everolimus como 
tratamiento de angiomiolipoma en ET, demostrándose 
mejores resultados frente a sirolimus, con una tasa libre 
de progresión en el 92 % de los pacientes estudiados.16 

Sin embargo aún quedan interrogantes acercade la dura-
ción de la respuesta al tratamiento, tiempo del mismo así 
como el impacto de la toxicidad por su uso crónico. Los 
inhibidores de mTOR no están aprobados su uso en casos 
de angiomiolipomas no asociados a ET. La reciente lite-
ratura sugiere que los inhibidores del mTOR son seguros 
y eficaces, para evitar el crecimiento del angiomiolipoma 
asociado a ET, siendo terapéutica de primera elección en 
aquellos pacientes en los que es indispensable la preser-
vación del parénquima renal (Conservación de nefronas), 
y que no tengan un riesgo elevado de hemorragia.4 A 
nuestra paciente decidimos iniciarle inhibidores mTOR, ya 
que nuestro principal objetivo terapéutico, es la preserva-
ción de la función renal y la prevención del crecimiento del 
angiomiolipoma en la unidad renal izquierda.
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proceso semiobstructivo. Filtrado glomerular total corregida 
86.7 ml/min, riñón izquierdo 61.5 ml/min (70.8 %), riñón dere-
cho 25.29 ml/min (29.2 %). Se decide debido a las dimensio-
nes del angiomiolipoma y por su densidad heterogénea (quiste 
hemorrágico) nefrectomía radical derecha, obteniéndose re-
porte histopatológico de angiomiolipoma renal trifásico (clási-
co, con componente histológico de músculo liso, tejido adiposo 
y elementos vasculares), de 9 x 8 x 6 cm, signos de infarto 
isquémico leiomiomatoso focal renal. (Figuras 7-10). Se inicia 
posterior al evento quirúrgico inhibidor mTOR, estando pen-
diente al momento control tomográfico para seguimiento del 
caso presente.

DISCUSIÓN

Entre el 80 - 90 % de los pacientes con ET, presentarán 
alguna manifestación renal para la edad adulta, represen-
tando en promedio la segunda causa de morbimortalidad, 
y la primer causa de mortalidad después de los 30 años 
de edad. 9 Ewalt et al., estudió a niños con ET y obser-
vó en aquellos con una edad promedio 6.9 años lesiones 
renales en el 55 % y en aquellos con una edad prome-
dio 10.5 años el 80 % presentaba alguna lesión renal.6 
El diagnóstico radiológico de los angiomiolipomas puede 
realizarse con ultrasonido, tomografía o resonancia mag-
nética, prefiriéndose la tomografía respecto al ultrasonido, 
debido a que este último es operador dependiente. La con-
firmación de grasa sobre una masa sólida condiciona una 
alta sospecha para el diagnóstico de angiomiolipoma.10 La 
hemorragia retroperitoneal asociada con la ruptura espon-
tánea del angiomiolipoma (síndrome de Wunderlich) es la 
presentación más dramática y potencialmente mortal de 
esta enfermedad asociada al tamaño del mismo. El an-
giomiolipoma es la segunda causa renal más común de 
hemorragia retroperitoneal, después del carcinoma de 
células renales.11 Las estrategias del manejo de los an-
giomiolipomas asociados a ET, condicionan que se opte 
por un manejo lo más conservador posible. En el caso de 
los angiomiolipomas mayores a 3.5 cm, se incrementa el 
riesgo de hemorragia espontánea, por lo que se sugiere 
embolización renal como primera línea de manejo, seguida 
de corticoesteroides o nefrectomía preservadora de nefro-
nas, para evitar la nefrectomía radical.12 Las indicaciones 
para nefrectomía radical son tumores masivos, centrales, 
presencia de áreas de necrosis, hemorragia espontánea o 
sospecha de malignidad. Se ha observado un porcentaje 
de malignidad del 4 %.13 Es muy importante el seguimiento 
en los pacientes con lesiones renales y ET, debido a que la 
mayoría de ellas son radiológicamente indistinguibles del 
carcinoma de células renales sobre todo quistes complejos 
o más comúnmente angiomiolipomas con escasa grasa. 
En 2004 Patel et al.; concluyeron que aquellas lesiones 
con un crecimiento mayor > 0.5cm anual durante dos años 
o más, representan una alta sospecha de malignidad, por 
lo que recomiendan biopsia o tratamiento quirurgico.14

Los inhibidores mTOR en la actualidad forman parte de 
una nueva línea de manejo en los pacientes con angio-
miolipoma asociados a esclerosis tuberosa, debido a que 
se ha comprobado que disminuyen el diámetro del angio-
miolipoma.7 El primer inhibidor mTOR que se estudió para 
angiomiolipoma asociado a ET fue el sirolimus, con el cual 
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RESUMEN

Introducción: el tumor de células claras es el carcinoma renal más frecuente y su evolución y comportamiento clínico es poco 
predecible en términos de diagnóstico. Los tumores renales presentan afectación metastásica hacia piel hasta en un 3.4 % de 
todos los casos. Objetivo: comunicar un caso. Caso clínico: paciente masculino de 43 años de edad que durante una biopsia 
excisional de una lesión de piel en el oído derecho, se hace diagnóstico de carcinoma renal de células claras. Se procede en forma 
intencionada a realizar estudios de imagen en abdomen, donde se hace el hallazgo una lesión neoplásica en riñón derecho. El pa-
ciente es sometido a nefrectomía radical derecha y es egresado en 72 horas del hospital. El reporte definitivo en el histopatológico 
de la unidad renal corroboró tres tumores renales metacrónicos de células claras FHURMAN III. Conclusión: los tumores renales 
pueden tener diversas formas de presentación. Es habitual esperar que debuten como cuadro de hematuria, masa palpable ab-
dominal y pérdida de peso. No se debe ignorar aquellas lesiones dérmicas eritematosas, induradas y sangrantes que evolucionan 
atípicamente a los tratamientos tópicos, debiendo en todo caso realizar biopsia excisional de las mismas.

Palabras clave: carcinoma de células claras, tumor renal, metástasis cutáneas.

ABSTRACT

Background: clear cell tumor is the most frequent renal carcinoma and its evolution and clinical behavior is unpredictable in terms 
of diagnosis. Renal tumors present metastatic involvement in the skin, in up to 3.4 % of all cases. Objective: to present a case. 
Clinical case: a 43-years-old male patient who is diagnosed with clear cell renal carcinoma during an excisional biopsy of an ear 
skin lesion. We intentionally proceed to perform abdominal imaging studies, where the finding is a tumor lesion in the right kidney. 
The patient undergoes radical right nephrectomy and is discharged within 72 hours of the hospital. The definitive report on the 
histopathological examination of the renal unit corroborated three metachronous renal cell tumors of clear cells FHURMAN III. 
Conclusion: kidney tumors may have different forms of presentation. It is usual to expect to have a hematuria, palpable abdominal 
mass and weight loss. It should not be ignored those erythematous, indurated and bleeding dermal lesions that evolve atypically 
to topical treatments, but should in any case perform an excisional biopsy of the same.

Key words: clear cell carcinoma, renal tumor, cutaneous metastases.

Incidental diagnosis of a renal tumor on a skin biopsy. Case report

Andrés Rodríguez-Zamacona,* Juan Jesús Ojeda-Ibarra,** Juan Carlos Casas-García.***

En México, el carcinoma renal de células claras tiene una 
incidencia de 1.6/100,000 habitantes.1 Alrededor del 50 % 
de éstos tumores son detectados incidentalmente median-
te estudios de imagen no invasivos en abdomen. La triada 

clásica de dolor en flanco, hematuria y masa palpable se 
presenta en tan sólo 10 % de los casos y se correlaciona 
con enfermedad avanzada.2 Se ha reportado que hasta 
un siete por ciento de las metástasis cutáneas son de ori-
gen renal, y su localización predomina en cabeza y tron-
co.3 Desde una perspectiva histopatológica las lesiones 
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no tienen solución de continuidad.5 Los sitios más comu-
nes de metástasis del carcinoma de células claras son 
a pulmón (36 %), hueso (18 %), hígado (8 %) y cerebro 
(ocho por ciento). Existe un 10 % que corresponde a sitios 
poco habituales de enfermedad a distancia, tales como: 
páncreas, piel, intestino, tiroides, senos paranasales, en-
tre otras.6 Es usual que las metástasis en piel aparezcan 
después de tratamiento del primario hasta en un 80 % de 
los casos, siendo la localización más común en cabeza 
(50 %), tronco (40 %) y extremidades (10 %).7 Las lesiones 
cutáneas metastásicas procedentes de riñón se presen-
tan como lesiones solitarias, de rápido crecimiento, vas-
cularizadas y con aspecto de benignidad.8 Las metástasis 
cutáneas son sincrónicas cuando se diagnostican en si-

cutáneas metastásicas se presentan como nódulos de 
vasculatura prominente, bien circunscritos y que pueden 
presentarse en forma aislada o múltiple.4

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente masculino de 43 años de edad, con antece-
dente de crisis convulsivas postraumáticas como secuela 
de trauma craneal severo. Inicia padecimiento actual de 
seis meses de evolución con aparición de una lesión en 
la fosa triangular del pabellón auricular derecho, de apro-
ximadamente un cm de diámetro, de aspecto eritematoso, 
indurada y muy friable con liquenificación en su periferia. 
Fue tratado inicialmente a base de esteroides tópicos de 
baja potencia con pobre respuesta. Se decide realizar 
biopsia excisional de la lesión y el estudio histopatológico 
reportó metástasis de carcinoma renal de células claras 
con análisis inmunohistoquímico de antígenos EMA y Ci-
clina-D1 positivos en patrón membranoso y citoplasmático, 
respectivamente (Figura 1). En virtud de lo anterior, el pa-
ciente es referido a nuestro servicio de urología, encon-
trando paciente de edad similar a la cronológica, bien con-
formado, sin compromiso cardiopulmonar, en abdomen 
no se identificaron lesiones en ambas unidades renales 
mediante la maniobra de palpación de Guyon, ni otras en 
compartimento abdominal. Exámenes paraclínicos inicia-
les de laboratorio reportaron hemoglobina de 11.93 g/dl, 
cuenta leucocitaria de 6,400/mm3, plaquetas 234,000/mm3, 
creatinina 0.62, glucosa 78 mg/dl, electrolitos y pruebas 
de coagulación normales, examen general de orina mostró 
al análisis macroscópico color amarillo de aspecto turbio 
y con abundante sedimento. El examen microscópico re-
veló leucocitos 10 por campo, eritrocitos dos por campo, 
bacterias +/++++, y cilindros negativo con examen químico 
normal. Se procede entonces a realizar ultrasonido renal 
donde se observa imagen de aspecto sólido de 71 x 88 mm, 
localizada en polo inferior de la unidad renal derecha y que 
a la aplicación del Doppler define gran vascularidad. (Figu-
ra 2). Se realiza tomografía computada helicoidal con do-
ble contraste en la cual se observó en la fase nefrográfica 
lesión en unidad renal derecha, de captación mixta en polo 
inferior de 86.1 x 76.2 mm, heterogénea, con zonas hipo-
densas en su interior y sin invasión a estructuras vascula-
res vecinas. (Figura 3). Con base a lo anterior se decide 
someter al paciente a nefrectomía radical derecha me-
diante abordaje de lumbotomía dorsal derecha transcostal. 
(Figura 4). El paciente evoluciona de forma satisfactoria y 
es egresado en 72 horas a su domicilio. El reporte histopa-
tológico de la pieza quirúrgica reportó carcinoma renal de 
células claras grado III de FHURMAN metacrónicos con 
primario mayor de 11 cm de diámetro y restantes de 1.7 
y 1.2 cm de diámetro, con estructuras del hilio libres de 
proceso tumoral y cápsula renal libre de infiltración neoplá-
sica. (Figura 5).

DISCUSIÓN

Una metástasis cutánea es definida como el crecimiento 
de células malignas en la dermis y/o el tejido graso sub-
cutáneo originadas de una neoplasia interna, con la cual 

Figura 1. La descripción microscópica: Tinción con hematoxilina & eosina 
de tumor en región auricular a 400 aumentos que hace patente la presencia 
de células de citoplasma abundante y claro con escasa proporción de célu-
las de citoplasma eosinófilo; los núcleos grandes y vesiculosos de nucleólo 
acidófilo prominente con diámetro promedio de cinco micras y la presencia 
de actividad mitótica (centro de la imagen). El tumor es sumamente vascular 
con zonas plexiformes.

Figura 2. Ultrasonido Doppler de riñón derecho.
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metástasis cutáneas. Para el caso de los tumores cutá-
neos procedentes de carcinoma renal de células claras se 
emplean particularmente el antígeno de membrana epite-
lial y la Ciclina D1.10

CONCLUSIÓN

Los tumores renales tienen diversas formas de presenta-
ción y su diagnóstico en ocasiones puede no resultar fácil. Es 
por lo anterior que estas neoplasias debutan como gran-
des simuladoras y se les ha denominado clásicamente 
como “tumor del internista”, dada su ubicuidad. En el caso 
de nuestro paciente, se llegó al diagnóstico de una neo-
plasia renal a partir de una biopsia de piel, lo que viene a 
fungir como un argumento sólido para realizar estudio his-
topatológico de cualquier espécimen obtenido por biopsia 
independientemente de su indicación.
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Figura 3. Urotomografía.
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RESUMEN

La tromboflebitis de la vena dorsal superficial del pene también llamada enfermedad de Mondor del Pene, es un padecimiento 
genital raro con pocos casos reportados en la literatura médica.  Aquí presentamos un nuevo caso de la enfermedad de Mondor en 
México en un joven saludable de 18 años de edad. Describimos la sintomatología, diagnóstico radiológico y tratamiento utilizado 
en la enfermedad de Mondor del pene. La enfermedad de Mondor es una entidad rara que debe ser diagnosticada oportunamente 
para disipar el estrés psicológico e intranquilidad sexual experimentada en los pacientes con esta enfermedad.

Palabras clave: enfermedad del pene, trombosis, Mondor.

ABSTRACT

Thrombophlebitis of the superficial dorsal vein of the penis also called penile Mondor’s disease, is an uncommon genital condition 
with few cases reported in the literature. Here we present a new case of penile Mondor´s disease in México, in a healthy 18-year-
old man.  We described the symptomatology, radiologic diagnosis and treatment of penile Mondor´s disease. The Mondor’s dis-
ease is an uncommon disease; therefore, correct diagnosing is necessary to dissipate the psychological stress and sexual discord 
typically experienced by patients with the disease. 

Key words: penile disease, thrombosis, Mondor.

Thrombophlebitis of the superficial dorsal vein of the penis. A new case in México.

Ernesto Antonio Aboytes-Velázquez,*  Dolores Gutiérrez-Alanís,**, §  
Gabriela Estefania Aguilera-Collazo, § § Verónica Vanesa Infante-Martínez.**

La enfermedad de Mondor inicialmente fue descrita como 
una tromboflebitis superficial de la vena toracoepigástrica 
de la mama; posteriormente Braun-Falco aplicó este térmi-
no en el contexto de una flebitis generalizada.1 Los prime-
ros en reportar un caso de trombofllebitis aislada en la vena 
dorsal superficial del pene fueron Helm and Hodge.2 En la 
mayoría de los casos la etiología es desconocida, las po-
sibles causas reportadas incluyen, trauma, actividad se-
xual  excesiva, uso de elementos constrictores del pene 
durante las relaciones sexuales, abstinencia sexual, in-
fecciones locales y/o a distancia, sobredistensión vesical 

sostenida, abuso de drogas endovenosas, manipulación 
en región pélvica; en menor frecuencia se ha asociado 
con tumores de la pelvis (vesicales y prostáticos), hipos-
padias, como manifestación inicial e inusual de un ade-
nocarcinoma pancreático diseminado y con trastornos de 
la coagulación.3 La patogénesis de la tromboflebitis ha 
sido atribuida a la triada de Virchow: lesión endotelial, hi-
percoagulabilidad y estasis sanguínea.4 La enfermedad 
de Mondor del pene se presenta en hombres de 20 a 70 
años de edad.5 con mayor prevalencia de 20 a 45 años 
de edad.6 Sin embargo, hasta 1996, solo 42 casos habían 
sido descritos en la literatura mundial.7 En México, solo 
existe un caso reportado.8
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ibuprofeno 400 mg cada ocho horas por cinco días. Se le 
recomienda abstinencia sexual hasta la completa resolu-
ción de los síntomas. Se cita a nueva valoración a los tres 
días, evidenciando notable mejoría y diminución del do-
lor. El trombo fue visualizado nuevamente mediante ultra-
sonido GE Vivid 7 y transductor lineal multifrecuencia sin 
aumento en sus dimensiones. Se reestructura tratamiento 
a base de rivaroxaban 10 mg cada 24 horas por tres se-
manas e ibuprofeno 400 mg cada ocho horas en caso de 
dolor. A la valoración posterior a tres semanas, el paciente 
acude asintomático sin palpar trombo en la vena dorsal 
superficial del pene, solo cambios postrombosis de las pa-
redes venosas.

DISCUSIÓN

Es importante diferenciar la enfermedad de Mondor del 
pene de la linfangitis esclerosante del pene. Además, debe 
descartarse la enfermedad de Peyronie, la cual presenta 
un cuadro clínico un poco similar. La presentación clínica 
de la enfermedad de Mondor usualmente incluye un cordón 
indurado y doloroso de localización dorsal. En contraste, la 
linfangitis esclerosante del pene a la exploración presenta 
vasos linfáticos dilatados móviles, de consistencia cartilagi-
nosa. La enfermedad de Peyronie presenta engrosamiento 
fibroso de la túnica albugínea, revelando una placa fibrosa 
a la exploración. Para el diagnóstico diferencial entre es-
tas entidades es de gran utilidad el eco-doppler peneano. 
En la enfermedad de Mondor del pene se observa falta 
de compresibilidad en la vena dorsal superficial del pene, 
lesión endoluminal hipoecoica y reducción o ausencia del 
flujo venoso. En cambio en la linfangitis esclerosante del 
pene, la vena dorsal superficial esta permeable en toda 
su trayectoria y los cambios inflamatorios se visualizan 
a nivel linfático.5  En la enfermedad de Peyronie el desa-
rrollo del tejido cicatricial fibroso en el tejido profundo del 
pene no afecta el flujo venoso de la vena dorsal superfi-
cial del pene. Por lo tanto, el diagnóstico de la enfermedad 
de Mondor del pene puede ser establecido a partir de una 
buena anamnesis y exploración física, seguido de un aná-
lisis ultrasonográfico Doppler detallado como se presenta 
en este trabajo. 

Se han propuesto varias modalidades en el tratamiento 
de la enfermedad de Mondor que van desde la observa-
ción hasta la escisión del segmento afectado.7,11,12 El úni-
co tratamiento ampliamente aceptado es la abstinencia 
sexual hasta la completa resolución de los síntomas. Sin 
embargo, observamos que el uso de analgésicos o anti-
inflamatorios reducen la incomodidad y estrés inicial en 
el paciente. Se ha reportado que dependiendo de la fase 
varía el tratamiento: en la fase aguda anticoagulantes y 
antiinflamatorios. En la fase subaguda y crónica se pue-
den utilizar antiinflamatorios y cremas locales con heparina. 
En casos recurrentes puede estar indicada la resección o 
trombectomía, lo cual suele ser inusual.13,14

CONCLUSIÓN

La tromboflebitis de la vena dorsal superficial del pene 
también llamada enfermedad de Mondor es un padeci-

El drenaje venoso del pene se origina en los sinusoides 
cavernosos que drenan a vénulas eferentes y éstas hacia 
venas emisarias que atraviesan la túnica albugínea para 
desembocar en las venas circunflejas y finalmente a las 
venas dorsales profunda y superficial. El drenaje venoso 
del pene se puede dividir en sistema profundo, intermedio 
y superficial. El sistema profundo da lugar a la vena dor-
sal profunda, la cual drena la sangre proveniente de los 
cuerpos cavernosos y el cuerpo esponjoso hacia el plexo 
venoso periprostático y éste hacia la vena ilíaca interna. 
El sistema intermedio se localiza por encima de la túnica 
albugínea. Drena la sangre del glande, cuerpo esponjoso 
y la zona distal de los cuerpos cavernosos. Las venas del 
glande forman el plexo retrocoronal, que drena en la vena 
dorsal profunda del pene, junto con aquellas que provie-
nen de los cuerpos cavernosos, las venas circunflejas y 
las venas emisarias que traspasan la túnica albugínea. El 
sistema superficial: drena la sangre de los tegumentos del 
pene y cuerpos cavernosos distales. Dan lugar a la vena 
dorsal superficial del pene la cual es visible fácilmente, 
esta drena en la pudenda externa, la cual es rama de la 
safena interna. Las delicadas venas tributarias, originadas 
detrás de la corona del glande se conocen como el plexo 
retro-glandular. Esta fina red de venas drena en la vena 
dorsal superficial del pene.9,10 En la vena dorsal superficial 
del pene es donde usualmente se presenta la tromboflebi-
tis característica de la enfermedad de Mondor del pene.

En este trabajo reportamos nuestra experiencia en el 
diagnóstico y tratamiento de la enfermedad de Mondor del 
pene.

CASO CLÍNICO

Paciente de 18 años, sano, sin malos hábitos ni enferme-
dades crónico-degenerativas, inicia súbitamente con dolor 
en el dorso del pene, el cual aumenta de intensidad en 
las siguientes 24 h sin llegar a ser incapacitante; solo un 
aumento del dolor a la palpación en dorso del pene a ni-
vel de la base; acude a valoración sin referir antecedentes 
traumáticos, actividad sexual o manipulación, no hay da-
tos de impotencia, o disminución de la turgencia durante la 
erección. Se realiza exploración física donde se encuentra 
pene con induración en la vena dorsal superficial con un 
trayecto de tres centímetros aproximadamente. Se realiza 
ultrasonido Doppler de pene con transductor lineal multi-
frecuencia en tiempo real y en escala de grises. En reposo 
los cuerpos cavernosos y cuerpo esponjoso de forma, tra-
yecto, situación y ecogenicidad conservada, sin evidencia 
de lesiones estructurales en su interior y/o placas fibrosas. 
Las arterias esponjosas son centrales, ecogénicas y con 
flujo presente, de 0.15 cm de diámetro. La vena dorsal 
superficial del pene, se observa con aumento de sus di-
mensiones, presentando material ecogénico en su interior, 
siendo no compresible y sin flujo al Doppler (figura 1A), 
esto en relación a trombosis crónica, el trombo abarca el 
tercio proximal y medio de la arteria, ya observándose flujo 
en su porción pélvica, el trombo de cinco milímetros de 
diámetro promedio y de 31 mm de longitud (figura 1B); al 
Doppler mostrando ya vasos colaterales hacia bordes la-
terales del pene. Se da manejo conservador con enoxapa-
rina 60 mg cada 24 horas por cinco días, subcutáneo e 
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miento benigno de pronóstico favorable y de muy escasa 
prevalencia, por lo tanto, es indispensable que cualquier 
practicante médico pueda identificarlo para disipar el es-
trés psicológico e intranquilidad sexual experimentada en 
los pacientes con esta enfermedad.

El tratamiento es principalmente sintomático, indicándo-
se abstinencia sexual.
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Figura 1B. Estudio ultrasonográfico Doppler del pene. Vista transversal del pene. La vena dorsal superficial del pene es no compresible y sin flujo al doppler.
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Derivación carverno-espojoso medial bilateral 
para el tratamiento del priapismo de bajo flujo
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RESUMEN

Introducción: el priapismo es una condición poco común que involucra la erección del pene persistente durante más de cuatro horas. 
Existen variantes distintas, cada una con singulares características. El priapismo de tipo isquémico es una emergencia médica dolorosa 
que puede ocurrir como resultado de la oclusión venosa que conduce a la hipoxia y la muerte del tejido. Presentación del caso: paciente 
masculino de 38 años de edad, con antecedente de toxicomanías a marihuana y cocaína desde hace ocho años. Presentó erección de 
pene persistente y dolorosa de 36 horas de evolución, asociada a estímulo sexual. La gasometría del cuerpo cavernoso: pO2 9.2 mm de 
Hg, pCO2 102 mm de Hg, pH 7.03, clasificándolo como priapismo de bajo flujo. Se realizó irrigación de cuerpos cavernosos con epinefrina 
con pobre resultado. Se procedió a realizar shunt caverno-esponjoso distal con técnica de Winter, con pobre respuesta terapéutica. Por 
lo cual se realizó shunt caverno-esponjoso medial bilateral, con abordaje subcoronal, consiguiendo detumescencia total y sin recurrencia 
de priapismo. Conclusiones: el priapismo es una verdadera urgencia urológica. El shunt caverno-espojoso bilateral medial con abordaje 
subcoronal demostró ser efectivo en lograr la detumescencia peneana.

Palabras clave: shunt carverno-espojoso medial, priapismo, urgencia urológica.

ABSTRACT

Background: priapism is a rare condition involving persistent penile erection for more than four hours. There are different variants, 
each with unique characteristics. Ischemic priapism is a painful medical emergency that may occur as a result of venous occlusion 
leading to hypoxia and tissue death. Case report: male patient 38 years old with a history of drug dependence of marijuana and 
cocaine since his was eight years old. Presented persistent and painful erection 36 hours of evolution, associated with sexual stim-
ulation. cavernous blood gas body: 9.2 mm of Hg pO2, pCO2 102 mm of Hg, pH 7.03, classifying it as low-flow priapism. Cavernosa 
irrigation was performed with epinephrine with poor outcome. We proceeded to cavernous spongiosum-shunt Winter distal tech-
nique with poor therapeutic response. Therefore bilateral cavernous spongiosum-shunt was performed with subcoronal approach, 
achieving complete detumescence without recurrence of priapism. Conclusions: priapism is a true urological emergency. The 
bilateral medial- cavernous spongiosum-shunt with subcoronal approach proved to be effective in achieving penile detumescence.

Key words: shunt cavernous-spongiosum medial, priapism, urological emergency.

Bilateral medial cavernous-spongiosum shunt, for the treatment of low-flow priapism.

Francisco Delgado-Guerrero,* Julián Salvador Valero-Murillo,* Carlos Viveros-Contreras,* Juan Antonio Lugo-García.*

INTRODUCCIÓN

El priapismo es un raro evento, que se define con una tu-
mescencia peneana que persiste más de cuatro horas, más 
allá de la estimulación sexual o sin haber habido alguna. El 
priapismo puede ser isquémico (bajo flujo, veno-oclusivo) 
o no isquémico (alto flujo, arterial) o intermitente (recurren-
te) el tipo de priapismo dependerá de los hallazgos clíni-

cos, gasométricos y ultrasonográficos.1 El priapismo más 
común es el de tipo isquémico en un 95 % de todos los 
casos de priapismo. Por lo mismo el paciente debe bus-
car atención de inmediato porque después de 24 horas se 
empieza a presentar necrosis del tejido y proliferación de 
fibroblastos, lo que llevará al paciente a la disfunción eréc-
til la cual tiene un 90 % de probabilidades de permanecer 
posterior a dos horas de priapismo.2
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cuatro puntos cardinales  y después se dieron tres a cuatro 
puntos interrumpidos en cada uno de los cuatro cuadran-
tes que quedaron (figura 2F); con detumescencia total y 
sin recurrencia de priapismo.

DISCUSIÓN 

La verdadera incidencia y prevalencia del priapismo es 
desconocida ampliamente. Los reportes epidemiológicos 
reportan una incidencia de 0.5 y uno por 100 mil por per-
sona/año. En el priapismo isquémico, la Sociedad Inter-
nacional de Medicina Sexual recomienda que los proce-
dimientos de derivación de pene sean  considerados para 
los episodios de priapismo que duran más de 72 horas. 
Antes de la intervención quirúrgica, es fundamental que 
se realice una investigación exhaustiva, la discusión bien 
documentada entre el cirujano y el paciente, ya que esto 
es una condición con un desproporcionado nivel de con-
secuencias médico legales. Además de discutir las indica-
ciones, riesgos y beneficios del procedimiento, el paciente 
debe entender que la duración de priapismo, resulta en 
lesión de los tejidos corporales, incluyendo la necrosis y fi-
brosis, lo cual lo colocan en alto riesgo de disfunción eréctil 
permanente a pesar de la intervención quirúrgica.4 La ciru-
gía para el priapismo isquémico consiste exclusivamente 
en procedimientos de derivación para aliviar el síndrome 
compartimental corporal y dolor en el pene.5

El objetivo de la cirugía es crear un canal o fístula que 
permite que la sangre desoxigenada se drene de los cuer-
pos cavernosos. Hay cuatro subdivisiones de derivaciones: 
percutánea, derivaciones distales, derivaciones distales 
abiertas, derivaciones proximales abiertas, y derivaciones 
de vena anastomosis. Para todos los procedimientos de 
derivación, el paciente debe recibir preoperatoriamente 
antibióticos que cubren la flora de la piel.6 Hay directrices 
que abogan por un enfoque agresivo en el tratamiento de 
pacientes con priapismo refractario por procedimiento de 
una manera en serie de distal a proximal, derivaciones a 
la vena de maniobras tan rápidas y seguras como sea po-
sible a fin de lograr la flacidez del pene. 7 Los abordajes se 
categorizan. (Cuadro 1).

Las causas más frecuentes de priapismo isquémico 
son: farmacoterapia intracorporal, síndromes de hipervis-
cosidad, los tumores malignos y psicotrópicos. El priapis-
mo de tipo isquémico requiere el tratamiento inmediato 
para evitar complicaciones tales como la disfunción eréctil, 
el tratamiento puede variar en función de la condición sub-
yacente.3

PRESENTACIÓN DE CASO

Masculino de 38 años de edad, sin antecedentes de im-
portancia crónico degenerativos, alérgicos ni quirúrgicos, 
refiere consumo de marihuana y cocaína desde hace 
ocho años. El paciente acude al servicio de urgencia por 
presencia de padecimiento de 36 horas de evolución con 
erección prolongada dolorosa, asociada a estímulo sexual. 
La gasometría del cuerpo cavernoso: pO2 9.2 mm de Hg, 
pCO2 102 mm de Hg, pH 7.03, clasificándolo como priapis-
mo de bajo flujo.

A la exploración se encontró el pene no circuncidado, 
en erección, involucrando exclusivamente ambos cuerpos 
cavernosos, con presencia de dolor a la palpación y sin 
cambios de coloración o temperatura; el resto de la explo-
ración normal. (Figura 1). Inicialmente se trató con cef-
triaxona 500 mg/día intravenoso y 5 mg de fenilefrina oral 
en cuatro tomas, se prosiguió con realización de punción 
cavernosa y evacuación de aproximadamente 400 mL de 
sangre, con posterior lavado de cuerpos cavernosos con 
solución fisiológica e instilación de 0.1 mg de adrenalina. 
Se le realizó procedimiento de Winter con aguja 14 Ga y 
aguja de Tru-Cut en ambos cuerpos cavernosos y se dre-
naron aproximadamente 500 mL de sangre, sin lograr de-
tumescencia. (Figura 1). Por lo tanto, se decidió realizar 
derivación carverno-espojosa medial bilateral. 

TÉCNICA QUIRÚRGICA

Se colocó el paciente en posición decúbito supino con ci-
rujano a la derecha del paciente. Se realizó incisión circun-
ferencial paralela al surco balanoprepucial a un centímetro 
aproximadamente. En la parte ventral se seccionó el fre-
nillo, quedando a ese nivel la incisión circunferencial en 
forma de “V” invertida, la incisión a través del dartos hasta 
alcanzar la fascia de Buck (figura 2A) y posteriormente se 
realizó colocación de Sonda vesical 18 Fr para identificar 
la uretra, se prosiguió con realización de disección de cuer-
pos cavernosos y esponjosos hasta tercio medial de pene. 
(Figura 2B). Se prosiguió con la realización de escisiones 
en elipse longitudinal,  bilaterales pero a una altura distinta 
para evitar que las derivaciones quedaran una enfrente de 
la otra y se comprimiera la uretra, de un centímetro en el 
cuerpo cavernoso y otra paralela y cercana en el esponjo-
so. (Figuras: 2C y 3). Se continuó con evacuación de la 
sangre acidótica por el ojal del cuerpo cavernoso mediante 
compresión del pene (figura 2D) y se suturó del ojal del 
cuerpo cavernoso con el del esponjoso, primero la cara 
posterior y después la anterior con una sutura continua de 
polipropileno (Prolene/Surgilene) de 5/0. (Figura 2E). Se 
retrajo de nuevo el prepucio y se realizó hemostasia en el 
lecho para evitar hematoma. Se suturaron los bordes con 

Figura 1. Recurrencia de priapismo posterior a procedimiento de Winter.
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Las fístulas distales presentan tasas de éxito de 66 a 77 %, 
sin embargo, las tasas de éxito de las fístulas proximales 
fueron de 25 a 50 %. Específicamente el panel de la AUA 
ha establecido estas tasas de resolución para cada tipo de 
cirugía: Al-Ghorab 74 %, 73 % para Ebbehoj, 66 % para 
Winter, 77 % para Quackels y 76 % para Grayhack.8 

Las fístulas distales se asocian a menor trauma, más 
fáciles de hacer y menores complicaciones. Sin embargo, 
se toman en cuenta las derivaciones proximales en caso 
de falla de las distales.

Siempre posterior a la realización del shunt se puede 
aplicar manualmente e intermitente compresión en el pene 
para mantener la fístula funcional. Hay que tener cuidado 
con el edema ya que puede dificultar la valoración del re-

Figura 2: A. Incisión circunferencial paralela al surco balanoprepucial. B. Disección de cuerpos cavernosos y esponjosos. C. Evacuación de la sangre 
acidótica. D. Anastomosis cavernoespojosa. E. Derivaciones una enfrente de la otra F. Sutura de borde prepucial.

A B C

D E F

Figura 3. Localización escisiones en elipse longitudinal bilaterales.
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sultado quirúrgico. En el seguimiento se debe valorar una 
nueva gasometría del cuerpo cavernoso, así como un nue-
vo ultrasonido Doppler del pene, determinando una pre-
sión intracavernosa menor a 40 mm de Hg.9

Se reporta que las derivaciones proximales pueden dar 
lugar fácilmente a impotencia (49 % con derivaciones ca-
vernoesponjosa y el 52 % con derivaciones safeno-caver-
noso) y la complicación significativa como fístula uretral, 
cavernositis e incluso embolismo pulmonar. En la literatura 
revisada no encontramos información acerca del uso de 
abordaje medial para derivación cavernoesponjosa para el 
tratamiento de priapismo, la experiencia inicial en nuestro 
centro ha sido favorable, consideramos que requiere estu-
dio posterior para demostrar el beneficio.10

CONCLUSIONES 

El tratamiento fundamental de los pacientes con priapis-
mo es obtener una detumescencia y preservar la función 
eréctil, por lo cual se considera una verdadera urgencia 
urológica. La derivación cavernoesponjosa bilateral medial 
con abordaje subcoronal demostró ser efectiva en lograr la 
detumescencia peneana, considerándose una alternativa 
confiable y eficaz, para el priapismo de bajo flujo en el que 
las medidas iniciales de tratamiento médico y quirúrgico 
percutáneo han fallado.

Cuadro 1. Técnicas distales y proximales para tratamiento de priapismo.

Derivaciones distales percutáneas

Winter (Derivación corporo-glandular) Inserción de aguja de biopsia larga a través del glande hasta los cuerpos caver-
nosos hasta lograr el drenaje sanguíneo.

Ebbehoj (Derivación corporo-glandular) Con hoja de bisturí del # 11, el bisturí se pasa por vías percutáneas varias veces 
a través del glande y cuerpo cavernoso hasta lograr la creación de aperturas en 
la túnica albugínea. 

Derivación en T Modificación de la técnica Ebbehoj, se utiliza hoja de bisturí # 10 realizándose 
aberturas en forma de T en la túnica albugínea.

Derivaciones distales abiertas

Al-Ghorab Se realiza una incisión de 1 cm en el surco coronal y posteriormente a nivel de 
cada cuerpo cavernoso de 5 x 5 mm

Maniobra de Burnett Modificación de la derivación de Al-Ghorab se inserta un dilatador de Hegar rea-
lizándose una ventana distal a nivel de los cuerpos cavernosos.

Derivaciones proximales

Derivación de Quackels o Sacher (carverno-esponjoso) En posición de litotomía, se realiza disección del músculo del bulbocavernoso 
hasta localizar cuerpo esponjoso y cuerpo venoso, posteriormente se realizan 
incisiones en forma de elipse escalonadas a nivel de ambos cuerpos cavernosos 
y cuerpo esponjoso realizándose posterior anastomosis.

Derivación de Grayhack Se realiza anastomosis entre la vena safena y los cuerpos cavernosos.

Derivación de Barry Se realiza anastomosis entre la vena dorsal superficial o profunda de pene y los 
cuerpos cavernosos.

Recibido: marzo 18, 2017
Aceptado: marzo 27, 2017
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Circuncisión….  del pasado hasta nuestros tiempos

RESUMEN

La circuncisión es un procedimiento con motivos religiosos, culturales y por razones médicas, aunque la indicación médica para dicho 
procedimiento, se ha tornado un procedimiento convencional desde el desarrollo de la cirugía moderna en el siglo XIX. Este procedimiento 
tiene raíces muy arraigadas en todo el mundo, la mayoría por razones teológicas, aunque los datos proporcionados por viajeros del mundo, 
se sabe por ejemplo, que Cristóbal Colón registró tal suceso en la tribus de américa. En el antiguo Egipto se conocen jeroglíficos que do-
cumentan dicha práctica, también las tribus aborígenes de Australia, así como tribus de África y algunos pueblos musulmanes del suroeste 
de Asia y parte de la India, que llevan a cabo este procedimiento. 

Palabras clave: circuncisión, procedimiento, historia.

ABSTRACT

Circumcision is a procedure with religious, cultural motives and for medical reasons, although the medical indication for the pro-
cedure, has become a conventional procedure since the development of modern surgery in the 19th century. This procedure has 
roots very entrenched around the world, most for theological reasons, but data provided by travelers from the world, we know for 
example, that Cristóbal Colón recorded such an occurrence in the tribes of America. Since the ancient Egypt, the hieroglyphs are 
known and they document the practice, also the aboriginal tribes of Australia, as well as tribes of Africa and some Muslim peoples 
of Southwest Asia and part of the India, still carry out this procedure.

Key words: Circumcision, procedure, history.

The past to our times overview circumcision.
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La circuncisión del latín “circumcidere”, (de “circum”= 
alrededor y “caedere”= cortar circularmente una por-
ción del prepucio y en su segunda acepción significa: 
cercenar, quitar  o moderar alguna cosa. Ligada a la 
palabra griega “peritome”, que significa cortar, especí-
ficamente la remoción del prepucio o piel que recubre 
el glande.1

Algunas definiciones útiles relacionadas con la cir-
cuncisión a comentarse son: “fimosis” derivada del 
griego donde se le otorgaba la definición de “defecto 
peniano genuino”; la palabra “acroposthion” representa 
la porción de la piel prepucial que sobrepasa el glan-

de; la palabra “posthe” corresponde a la piel del tronco 
peniano.1 

Galeno hablaba del prepucio como “magníficamente útil 
como adorno”, sin embargo, el término “fimosis”, tanto He-
liodoro, Andromaco y el mismo Galeno, la definían como 
la estrechéz inflamatoria del ano o del párpado, sin hacer 
referencia a la zona prepucial específicamente.1 

Celso en el siglo I d. C refería que la “fimosis” corres-
pondía a la “descripción diagnóstica de los efectos sobre 
el prepucio causados por una condición patológica real”. 1

Antyllus en el siglo II d.C refería que la Fimosis era el 
“Tejido cicatricial inelástico sumado a granulaciones pa-
tológicas como la causa de un prepucio sintomático y no 
retraíble”, recomendando la realización de incisiones en el 

INTRODUCCIÓN
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muchas de las culturas tribales se lleva a cabo durante 
la adultez temprana como un rito de paso hacia la edad 
adulta. Los historiadores del siglo XIX sugieren que repre-
senta una antigua forma de control social, concibiendo que 
la sección peniana con la finalidad de causar sangrado y 
dolor es para recordarle el poder de la iglesia, por ejemplo:  
el decir que “Nosotros tenemos el control sobre tu distintivo 
masculino, tu placer y tu derecho reproductivo”. 5

Otros piensan que la circuncisión surge como una mar-
ca de corrupción o esclavitud. En el antiguo Egipto, los 
guerreros capturados eran mutilados antes de ser some-
tidos a esclavitud, siendo la amputación digital y la castra-
ción lo más común, sin embargo, la morbilidad aumentaba 
poniendo en riesgo su calidad como esclavos. (Figura 2). 

tejido cicatricial con la finalidad de expandir el prepucio.1

Se estima que alrededor de una sexta parte de la pobla-
ción mundial ha sido circuncidada, con motivos religiosos, 
culturales y por razones médicas, aunque la indicación 
médica para dicho procedimiento, se ha tornado un pro-
cedimiento convencional desde el desarrollo de la cirugía 
moderna en el siglo XIX. 

La prevalencia global de la circuncisión en individuos 
mayores de 15 años de edad, se estima alrededor del 30-
33 %. Alrededor del 70 % son musulmanes habitantes de 
Asia, Este Medio y África del Norte; y alrededor del 13% 
corresponde a individuos no musulmanes.2

FILOSOFÍA DE LA CIRCUNCISIÓN

El pensamiento gira en torno principalmente en la sola 
existencia de la humanidad y descansa en el órgano de la 
masculinidad. Adán y Eva cometieron el pecado original al 
consumir el fruto del árbol prohibido en el jardín del edén. 
A través del paso del tiempo, basado en el pecado origi-
nal, la humanidad se auto-modifica para acoger su órgano 
pecador como la más sagrada parte del cuerpo humano.3

Como los genitales masculinos representan reproduc-
ción y dan poder para brindar nueva vida, Abraham pidió 
a su sirvienta prometer y jurar colocar su mano debajo de 
sus muslos, contrario al camino habitual para tocar el cora-
zón. Esto presumiblemente conduce al origen del testimo-
nio mundial, raíz del teste mundial.3

Mientras la opinión acerca de la circuncisión es suma-
mente dividida, esto puede generar problemas y dolor 
extremo, la respuesta es oscura. Quizá esto puede ser el 
arrepentimiento a la verdadera revelación de uno de los 
órganos sexuales mediante la duración del proceso del 
dolor.3

La circuncisión masculina tiene en todo el mundo raíces 
profundas en la estructura social. Lejos de ser una acción 
meramente técnica, incluso cuando se realiza en ámbitos 
médicos, se trata de una práctica cargada de un cúmulo de 
significados sociales.4

HISTORIA

Los antropólogos se mantienen en desacuerdo respecto 
a los orígenes reales de la circuncisión. El egiptólogo in-
glés, Sir Grafton Elliot Smith, sugirió que esta es una de 
las características de la cultura “Heliolítica”. Otros conside-
ran que debió haber tenido su origen dentro de diferentes 
culturas: por ejemplo, Cristóbal Colón documentó que mu-
chos de los nativos habitantes del Nuevo Mundo estaban 
circuncidados. Es bien sabido que la circuncisión ha sido 
practicada en el cercano Este, de manera irregular a través 
de tribus africanas, entre musulmanes de la India y sures-
te de Asia, así como aborígenes australianos, por largo 
tiempo. Las Momias egipcias más antiguas (2300 a.C.) 
fueron circuncidadas y jeroglíficos egipcios documentan la 
realización de dicho procedimiento mucho tiempo antes. 
(Figura 1). 5

En algunas tribus africanas, la circuncisión es llevada 
a cabo al nacimiento. En sociedades judías, se realiza a 
los ocho días postnatales, pero para los musulmanes y 

Figura 1. Escenas de la circuncisión- tumba de la mastaba de Ankhmahor 
(sexta dinastía-2345-2220 a.c).

Figura 2. Un guerrero es capturado y circuncidado.
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, desvinculándolo de esta forma de las prácticas judías, al 
considerar que si Cristo nació sin pecado original, pudo 
no haber sido circuncidado, y que si lo fue, el motivo hay 
que buscarlo en la tradición del pueblo en el que nació. La 
circuncisión es un tema ampliamente tratado en la pintura 
religiosa, siendo algunos de los pintores más representati-
vos de cada época quienes lo utilizaron como parte de los 
ciclos de la vida de Cristo, razón por la cual nunca estuvo 
exento de polémicas, al subrayar el origen judaico del cris-
tianismo, y con ello la preeminencia histórica del judaísmo 
sobre el cristianismo. Muchas veces, la circuncisión queda 
enmascarada en el arte en una presentación en el templo 
(Figuras 5-7), aunque hay que precisar que se trata de 
dos momentos distintos a los que corresponden ritos di-
ferentes: según la Biblia, la presentación en el templo de 
Jesús tuvo lugar a los cuarenta días de nacer, siguiendo 
las normas de purificación tras el parto, diferenciándolo 
claramente de la circuncisión, y aunque ambos ritos, en 
realidad, tengan que ver con la idea de continuidad y de 
pertenencia a un pueblo, parece que la presentación en el 
templo, es menos polémica que la circuncisión, y por ello 
más “aceptable”.6

De cualquier modo, la circuncisión constituía un acto hu-
millante. Generalmente todos los descendientes de dichos 
esclavos, eran circuncidados. Los fenicios y posterior-
mente los judíos que fueron extensamente esclavizados, 
adoptaron y ritualizaron la circuncisión. En algún tiempo, 
la práctica de la circuncisión fue incorporada a la práctica 
religiosa judaica, y vista como un signo saliente entre Dios 
y el hombre. (Figura 3).5

Existen razones para creer que el ritual de la circunci-
sión involucra un rito de fertilidad, según lo observado en 
algunas culturas como sacrificio a los dioses, con la fina-
lidad de obtener mejores cosechas. Esto podría ser razo-
nable, ya que el pene es claramente habitado por poderes 
que producen vida. En Nicaragua, la sangre procedente de 
la cirugía era mezclada con maíz para ser comido durante 
la ceremonia. (Figura 4).5

A pesar de tener el cristianismo su origen en la religión 
judía, y que la biblia lo recomienda expresamente para to-
dos los varones, la práctica de la circuncisión no perduró 
en la nueva religión, debido a presiones de los primeros 
discípulos, en especial san Pablo, quienes excluyeron el 
rito de las reglas básicas del cristianismo hacia el 50 d.C. 

Figura 3. La circuncisión es un pacto entre Dios y el hombre.

Figura 4. Auxiliares en espera de la recolección de la sangre obtenida de 
la circuncisión, para mezclarla con el maíz y comerlo durante la ceremonia 
de cosecha.
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estenosis uretral y muerte; documentándose una tasa de 
complicaciones que oscila entre 35 y 48 %, con un rango 
de mortalidad del 0.2 %.2

CIRCUNCISIÓN MASCULINA

Hoy día, predominan dos técnicas usadas. La primera 
corresponde al uso de anillos para circuncisión, los cua-
les pueden ser de metal o de plástico. Dichos anillos son 
colocados en la circunferencia cutánea, produciendo una 
disminución del aporte sanguíneo de la porción distal del 
prepucio, debido a presión lenta pero sostenida a nivel cu-
táneo, generando necrosis. Representa un procedimiento 
con escasa pérdida cutánea que no requiere anestesia, 
suturas y un ambiente estéril. El segundo tipo corresponde 
a la circuncisión quirúrgica abierta, la cual requiere un am-
biente adecuado para su realización, así como anestesia, 
suturas y cuidados pre y postquirúrgicos adecuados. El 
prepucio sufre una excisión alrededor del glande, requi-
riendo suturas y una adecuada hemostasia.2

En 1903, Sir Frederick Treves, aportó los principios 
quirúrgicos básicos de la circuncisión que permanecen 
hasta nuestros días, predominando el uso de tijeras para 
remover el prepucio (Figura 8), describiendo mandatoria 
la ligadura de la arteria frénica, poniendo en énfasis la ne-
cesidad de dejar una superficie mucosa interna suficiente, 
así como evitar el corte cutáneo excesivo para disminuir 
complicaciones asociadas. Finalmente aportó el uso de 
suturas adecuadas para afrontar el tejido seccionado pre-
viamente.1 

En 1920, el cirujano francés E. Doyen describe una téc-
nica quirúrgica denominada la circuncisión con técnica de 
sutura continua triradiada antihemorrágica, con el uso de 
compresión distal del pene, los cuales son removidos a los 
tres a cinco días postquirúrgicos. (Figura 9).1

Figura 5. 	Circuncisión o presentación en el templo. 
	 Hans Memling, 1470.

Figura 6. La circuncisión. Andrea Mantenga. 1460.

Figura 7. La Circuncisión de Cristo. Luca Signorelli. 1490-1495.

Uno de los primeros ejemplos de circuncisión en el arte 
occidental, lo tenemos en el Tríptico de la Epifanía de 
Hans Memling, en cual se encuentra hoy día en el museo 
del Prado.6

SEGURIDAD EN LA CIRCUNCISIÓN TRADICIONAL

Existen múltiples estudios que documentan las compli-
caciones asociadas a la práctica de la circuncisión des-
tacando la presencia de herida quirúrgica, hemorragia, 
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cuales argumentan que los niños sometidos a tal procedi-
miento tienen el derecho a mantenerse con sus estructu-
ras anatómicas íntegras, sin ser decidido por sus padres y 
médicos o prestadores de la salud, hasta el momento en el 
que ellos puedan decidir por voluntad propia la realización 
o no de este acto quirúrgico. Argumentan además, que 
los niños tienen derecho a una vida llena de paz, libre de 
violencia, considerando la circuncisión innecesaria y poco 
ética, lo cual debiera regirse en base a una legislación ade-
cuada, así como la presencia de un consentimiento infor-
mado bien dirigido desde el punto de vista legal.2

Otro punto al que argumentan estos grupos, es que el 
prepucio humano es uno de los órganos más erógenos 
existentes, ya que contiene receptores sensitivos y de pre-
sión, los cuales juegan un rol demasiado importante en lo 
relativo a la satisfacción sexual del paciente y su pareja, la 
cual pudiera ponerse en riesgo en caso de ser sometidos a 
este procedimiento, considerando que las complicaciones 
asociadas, pueden interferir, directa o indirectamente, con 
un adecuado desarrollo  del acto sexual para el paciente o 
para ambas partes, demostrándose en algunos estudios, 
que aquellos pacientes circuncidados presentan mayor 
incidencia de disminución en la calidad y funcionamiento 
sexual.2

Múltiples legislaciones a nivel mundial protegen clara-
mente a los infantes respecto a la intrusión corporal inne-
cesaria. El estudio de la legalidad respecto a una interven-
ción quirúrgica debe estar fundamentada en tres partes: la 
intervención debe ser médicamente necesaria, debe ser 
del mayor interés del niño, y no debe exponer al infante a 
un sufrimiento o lesión innecesario. Sin embargo, se con-
sidera que cuando el niño presenta una enfermedad, la in-
tervención médica o quirúrgica seleccionada para recupe-
rar la salud del paciente debe ser justificada. Por lo tanto, 
se debe individualizar cada caso.6
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ASPECTOS MÉDICOS EN LA ACTUALIDAD

En años recientes, la circuncisión retomó un tema de inte-
rés en la literatura y práctica médica, ya que se relaciona 
de manera directa con la prevención de un número im-
portante de enfermedades infecciosas, las cuales inclu-
yen VIH, cáncer peniano y cervical, infecciones del tracto 
urinario en niños, prevención de procesos inflamatorios a 
nivel glandular y prepucial, así como presencia de fimo-
sis y parafimosis; reducción de infecciones de transmisión 
sexual principalmente cancroide y sífilis, además de la in-
dicación para mantener una mejor higiene y disminuir pro-
cesos inflamatorios crónicos que pudieran desencadenar 
un proceso neoplásico a largo plazo.2

Los hombres no circuncidados presentan dos a tres ve-
ces mayor probabilidad de contraer VIH comparado con 
aquellos no circuncidados. Además, se ha demostrado la 
circuncisión disminuye el riesgo de contagio de VIH a las 
parejas sexuales de los mismos. La explicación biológica 
para el mayor riesgo de infección por VIH en estos pacien-
tes, reside en la situación de que la capa interna cutánea 
prepucial cuenta con una elevada carga de Células de 
Langerhans, las cuales representan la puerta de entrada 
para el VIH.2

CUESTIONAMIENTOS A LA CIRCUNCISIÓN

A pesar de demostrar los efectos positivos en torno a la 
realización de la circuncisión, existen grupos en contra, los 

Figura 8. La técnica con tijera de Sir Frderick Treves.

A B

Figura 9. A) La sutura continua triradiada de Doyen. B) Vendaje de mu-
selina compresivo.
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