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Estimados amigos y colegas,
Editorial
C
omo ya es tradición este 3er número del año de nuestra
Revista Chilena de Urología está dedicado a nuestro Congreso
Anual, que este año se realizará en Viña del Mar y contará
con la participación de destacados profesores nacionales
e internacionales.
Desde el punto de vista científico, el interés ha sido importante, recibimos trabajos de muy buen nivel cuyos resúmenes presentamos
en este número.
Como ha sucedido en otros años, debido a la capacidad y al tiempo,
no hemos podido aceptar todos los trabajos. Invito como editor de la
revista a hacer el esfuerzo de publicarlos en este medio, enviándolos
como “in extenso”.
Los resúmenes acá compilados demuestran el interés de crecimiento
y perfeccionamiento de los miembros de nuestra sociedad.
En un intento de perfeccionar el sistema de selección, hemos continuado con un software de evaluación ciega de los trabajos, que
este año incluyó a los videos en formato digital. Este paso novedoso
presenta aspectos que iremos mejorando en el tiempo, pero la Revista
y la Sociedad cuentan ahora con un sistema de Videoteca electrónica
que se incorporará a lo largo de las próximas ediciones de la revista,
con links a los videos seleccionados. De este modo la experiencia y
el esfuerzo no se perderá.
Espero que disfruten del programa de nuestro Congreso, tanto en
lo académico como en lo social.
Les saluda,
Dr. Sergio Guzmán K.
Editor
Sociedad Chilena de Urología (2014).
Revista Chilena de Urología. Volúmen 79, Edición número 03.
Versión elect rónic a: w w w.revist achilenadeurologia.cl
Sant iago de Chile.
Editor General: Dr. Sergio Guzmán.
Diseño, Diagramación y Vent a s: B12 Comunic aciones. w w w.b12.cl
Impresión: Feyser Impresora y Comercial
Fotograf ía de por t ada: Mac arena A lmonacid.
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E
stamos en nuestro Congreso Anual, que significó un arduo trabajo por parte del comité organizador. Este trabajo
lo realizamos con mucho cariño y convencidos de que todo esfuerzo es en pro de un congreso que satisfaga las
expectativas de todos ustedes. Como podrán ver, el comité organizador ha planificado un atractivo programa
científico y social, para compartir y reencontrarse con antiguos amigos y conocidos.
Del programa destaco nuestro curso precongreso, con temas actuales y controversiales. Así también la conferencia
Dr. Eduardo Moore, que estará a cargo del Dr. Dante Corti.
Tendremos 4 simposios auspiciados por las empresas y en la ceremonia de inauguración distinguiremos a dos connotados urólogos como miembros honorarios.
En lo extra académico, les menciono la charla del Dr. Pedro Acuña, sobre nuestra Asociación Gremial (viernes 17/10,
12:30-13:00 hrs.); la Urotón-Cicletada del sábado en la tarde y la asamblea de socios (domingo 19/10; 11:30-12:30 hrs.),
donde el directorio dará cuenta de su gestión y se elegirá al nuevo directorio (periodo 2015-2016).
Los entusiasmo a participar en cada una de estas actividades.
Durante el congreso, junto a nuestra secretaria, Srta. Marta Nazarala, se encontrará la Sra. María Cristina Baquedano,
quien estará a cargo de actualizar la membresía de todos aquellos socios que estén morosos y quieran volver a ser
parte de esta gran familia. A la vez, les solicitará firmar un contrato de descuento automático a través de PAC/PAT.
No olviden de inscribirse en la Asociación Gremial y cancelar las cuotas de la misma.
Una buena noticia para nuestros residentes. El directorio ha decidido invitar a los residentes de último año a que
ingresen a la sociedad, inmediatamente después de terminada su beca (como afiliado, si no tiene un trabajo de
ingreso), con pago liberado de la cuota del primer año y con todos los beneficios de cualquier socio. Esperamos que
se entusiasmen, ingresen y sean parte de nuestra sociedad.
Carta Presidente
Estimados colegas y amigos,
Espero que el congreso sea del agrado de ustedes, lo pasen muy bien en lo social y disfruten de unos agradables
días en la Ciudad Jardín.
Los saludos con mucho afecto,
Dr. Norman Zambrano A.
Presidente
Sociedad Chilena de Urología
|5
Programa Científico
REVISTA CHILENA DE UROLOGÍA | Volumen 79 | Nº 3 año 2014
6|
REVISTA CHILENA DE UROLOGÍA | Volumen 79 | Nº 3 año 2014
|7
Programa Social
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Viernes 17 de Octubre | 19:30 hrs.
Ceremonia de Inauguración - coctel
Salón Vergara, Hotel Sheraton Miramar
Sábado 18 de octubre | 20:30 hrs.
Cena de Clausura
Salón Vergara, Hotel Sheraton Miramar
Actividades
8|
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Nivel Z
Acreditación
Conferencias
Trabajos libres
Nivel 1
Auspiciadores
Nivel 2
Curso de Enfermería
Planos de ubicación
Salón Vergara A
Salón Vergara B
Salón Vergara C
Mapas
Salón Sausalito
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Sesión oral I (CO I)
Programa
viernes, 17 de octubre de 2014 | 10:30-11:30
Sala
Salón Vergara A
Presidentes
Dr. Cristian Acevedo y Dr. Hugo Bermúdez
Hora
Título
Expositor
Código
Autores
10:30-10:40
LA EXPRESION DE ERG EN PROSTATAS
DE PACIENTES CHILENOS ES ESPECÍFICA
DE CANCER
Dra. Catherine
Sánchez, Clínica Las
Condes
O01
Dra. Catherine Sánchez (1); Sr. Yoshiaki
Yoshioka (2); Dr. Hiroshi Kawachi (2); Dr. Juan
Fulla (3); Dr. Nagel Martinez (1); Dr. Christian
Ramos (1)
(1): Clínica Las Condes (2): Tokio Medical
and Dental University (3): Hospital San Borja
Arriaran
10:40-10:50
RENDIMIENTO DIAGNÓSTICO DE LA
INMUNOHISTOQUÍMICA CON P63 EN
EL ESTUDIO HISTOLÓGICO DE FOCOS
ATÍPICOS EN PUNCIONES PROSTÁTICAS
Dr. Cristian Acevedo,
Hospital Clínico U. de
Chile
O02
Dr. Iván Gallegos (1); Dr. Cristian Acevedo (2);
Srta. Viera Kaplan (3); Srta. Josefina Herrera
(3)
(1): Servicio de Anatomía Patológica, Hospital
Clínico U. de Chile (2): Servicio de Urología,
Hospital Clínico U de Chile (3): Alumnos de
Medicina, Facultad de Medicina, Universidad
de Chile
10:50-11:00
XENOINJERTOS DE TEJIDO HUMANO
EN RATONES INMUNODEPRIMIDOS:
HERRAMIENTA PRECLÍNICA PARA EL
ESTUDIO DEL CÁNCER DE PRÓSTATA
Sr. Javier Cerda
Infante, Pontificia
Universidad Católica
de Chile
O03
Sr. Javier Cerda Infante (1); Dr. Paula Sotomayor (2); Dr. Ignacio San Francisco (1); Dr.
Alejandro Godoy (1); Dr. Viviana Montecinos
(1)
(1): Pontificia Universidad Católica de Chile (2):
Universidad Andrés Bello
11:00-11:10
DETECCION DE T-ERG EN ORINA DE
PACIENTES SOMETIDOS A BIOPSIA
PROSTATICA POR SOSPECHA DE
CANCER PROSTATICO
Dr. Juan Fulla,
Hospital San Borja
Arriarán
O04
Dra. Catherine Sanchez (1); Dr. Juan Fulla (2);
Srta. Javiera Rios (3); Dr. Cristian Acevedo (4);
Dr. Nagel Martinez (1); Dr. Cristobal Mulchi
(3); Sr. Rodrigo Valenzuela (3); Srta. Ivonne
Vergara (1); Dr. Christian Ramos (1)
(1): Clínica Las Condes (2): Hospital San Borja
Arriarán (3): Universidad de Chile (4): CONAC
11:10-11:20
SATISFACCIÓN USUARIA COMO
INDICADOR DE CALIDAD DE UN
MODELO DE ATENCIÓN AMBULATORIA
DE CÁNCER PROSTÁTICO EN EL
SERVICIO DE SALUD
Dr. Heinz Nicolai,
Universidad de Chile
O05
Dr. Heinz Nicolai (1); Sr. Felipe Del Valle (1);
Sr. Tomás Díaz (1); Sr. Carolina Mardones
(1); Sr. Robuam Gonzáles (2); Prof. Fernando
Vargas (1)
(1): Departamento de Urología, Universidad
de Chile (2): Hospital San Borja Arriarán
11:20-11:30
IDENTIFICACION DE MIRNAS
LIBERADOS EN EXOSOMAS DE CELULAS
DE CANCER DE PROSTATA
Dra. Catherine
Sánchez, Clínica Las
Condes
O06
Dra. Catherine Sánchez (1); Sr. Rodrigo
Valenzuela (2); Srta. Eliana Andahur (1); Dr.
Enrique Castellón (2); Dr. Juan Fulla (3); Dr.
Christian Ramos (1); Dr. Juan Carlos Triviño
(4)
(1): Clínica Las Condes (2): Universidad de
Chile (3): Hospital San Borja Arriarán (4):
Sistemas Genómicos
10 |
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Sesión oral II (CO II)
viernes, 17 de octubre de 2014 | 11:30-12:30
Sala
Salón Vergara A
Presidentes
Dr. José Arenas y Dr. Alvaro Zúñiga
Hora
Título
Expositor
Código
Autores
11:30-11:40
EFICACIA A LARGO PLAZO DE LA
VAPORIZACIÓN FOTOSELECTIVA DE
PRÓSTATA COMO TRATAMIENTO DE LA
HIPERPLASIA PROSTÁTICA BENIGNA
SINTOMÁTICA
Dr. Nagel Martínez
Molina, Clínica Las
Condes
O07
Dr. Nagel Martinez (1); Dr. Christian Ramos
(2); Dr. Juan Fulla (2); Dr. José Miguel Campero (2); Dr. Sergio Guzmán (2); Dr. Alfredo Hinrichs (2); Dr. Norman Zambrano (2); Dr. Raúl
Valdevenito (2); Dr. Ricardo Susaeta (2); Dr.
Rodolfo Rosenfeld (2); Dr. Cristian Palma (2);
Dr. Humberto Chiang (2); Dr. Cristian Trucco
(2); Dr. Luis Coz (2); Dr. Eduardo Álvarez (2);
(1): Clínica Las Condes (2): Clinica las Condes
11:40-11:50
IMPACTO DEL USO DE ANTIBIOTICOS
EN EL VALOR DEL PSA PREVIO A LA
BIOPSIA DE PROSTATA
Sr. Pedro Acuña,
Conac V Región
O08
Sr. Pedro Acuña (1); Sr. Pedro Pablo Acuña
Valenzuela (2); Sra. Berta Ubilla (1); Sra.
Carolina Carmona (1)
(1): Conac V Región (2): Universidad Andrés
Bello Viña del Mar
11:50-12:00
BLOQUEO HORMONAL INTERMITENTE
EN CANCER DE PROSTATA :15 AÑOS DE
EXPERIENCIA
Sr. Pedro Acuña,
Conac V Región
O09
Sr. Pedro Acuña (1); Sr. Pedro Pablo Acuña
Valenzuela (2); Sr. Berta Ubilla (1);
(1): Conac V Región (2): Universidad Andres
Bello Viña del Mar
12:00-12:10
USO DE URETEROSTIMIAS INTUBADAS
IN SITU PARA EL MANEJO DE FISTULAS
POST TRAUMATICAS COMPLEJAS DE LA
VIA URINARIA BAJA
Dr. Reynaldo
Gomez, Hospital del
Trabajador
O10
Dr. Reynaldo Gómez (1); Dr. Rodrigo Campos
(1); Dra. Laura Velarde (1); Dr. Oscar Storme
(1);
(1): Hospital del Trabajador
12:10-12:20
CANDIDATOS A OBSERVACIÓN
ACTIVA EN CÁNCER PROSTÁTICO
LOCALIZADO: CORRELACIÓN DE LA
BIOPSIA PROSTÁTICA TRANSRECTAL Y
PROSTATECTOMÍA RADICAL.
Dr. Rodrigo Pinochet,
Clínica Alemana
Santiago
O11
Dr. Rodrigo Pinochet (1); Dr. Pablo Bernier
(1); Dr. Conrado Stein (1); Dr. Raúl Lyng (1);
Dr. Patricio Poblete (1); Dr. Gustavo Larach
(1); Dr. Hugo Bermúdez (1); Dr. Alfred Krebs
(1); Dr. Marcelo Orvieto (1); Dr. Mario Fernández (1); Dr. Marcela Schultz (1); Dr. Alberto
Bustamante (1);
(1): Clínica Alemana Santiago
12:20-12:30
DENSIDAD DE ANTÍGENO PREDICE
CÁNCER DE PRÓSTATA DE ALTO GRADO
EN LA BIOPSIA TRANSRECTAL
Dr. Álvaro Saavedra,
Hospital Clínico UC
O12
Dr. Alvaro Saavedra (1); Dr. Pablo Rojas
(2); Dr. Alvaro Zúñiga (2); Dr. Ignacio San
Francisco (2);
(1): Hospital Clínico UC/Hospital Dr. Sótero del
Río (2): Hospital Clínico UC
| 11
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Sesión oral III (CO III)
viernes, 17 de octubre de 2014 | 14:00-15:00
Sala
Salón Vergara A
Presidentes
Dr. Nelson Orellana y Dr. José Antonio Salvadó
Hora
Título
Expositor
Código
Autores
14:00-14:10
VARIANTES GENÉTICAS RELACIONADAS
A PRESENCIA DE CÁNCER DE VEJIGA
EN UNA POBLACIÓN DE ALTO RIESGO
EXPUESTA A ARSÉNICO EN EL NORTE DE
CHILE (ANTOFAGASTA)
Dr. Mario Fernández,
Clínica Alemana de
Santiago
O13
Dr. Mario Fernández (1); Dr. Cecilia Vial (2); Dr. Patricio Valdebenito (3); Dr. Eduardo Chaparro (3); Sra.
Karena Espinoza (2); Dr. Gabriela Repetto (2);
(1): Centro de Genética y Genómica CAS-UDD;
Servicio de Urología Clínica Alemana (2): Centro
de Genética y Genómica; Clínica Alemana Universidad del Desarrollo (3): Servicio de Urología,
Hospital Regional
Programa
14:10-14:20
14:20-14:30
14:30-14:40
14:40-14:50
Dr. Min Jeong Bag,
Pontificia Universidad
Católica Chile
O14
DERIVACIÓN URINARIA TOTALMENTE
INTRACORPOREA DURANTE
CISTECTOMIA RADICAL ROBÓTICA:
EXPERIENCIA EN 23 PACIENTES
Dr. Ivar Vidal Mora,
Clínica Indisa
O15
CISTECTOMÍA RADICAL
LAPAROSCÓPICA VS ABIERTA:¿LA
TÉCNICA QUIRÚRGICA SE ASOCIA CON
LA RECURRENCIA Y LA SOBREVIDA
ENFERMEDAD-ESPECÍFICA?
Dr. Ivar Vidal Mora,
Clínica Indisa
CÁNCER DE VEJIGA EN CHILE:
COMPARACIÓN DE VARIABLES
EPIDEMIOLÓGICAS DE DOS
POBLACIONES CON DISTINTOS
ENTORNOS GEOGRÁFICO Y SOCIAL
Dr. Mario Fernández,
Clínica Alemana de
Santiago
EVALUACION DE MODELO DE
ENTRENAMIENTO DE PIELOPLASTIA
LAPAROSCOPICA
Sr. Min Jeong Bag (1); Dr. Sebastián Sepúlveda (1);
Sr. Hernán Toledo (1); Sr. Ignacio San Francisco (1);
Sr. José Antonio Salvadó (1);
(1): Pontificia Universidad Católica Chile
Dr. Octavio A. Castillo Cadiz (1); Dr. Ivar Vidal Mora
(1); Dr. Arquímedes Rodriguez Carlin (1); Dr. Oscar
Schatloff Bitran (1); Dr. Roberto Van Cauwelert (1);
(1): Clínica Indisa
O16
Dr. Octavio A. Castillo Cadiz (1); Dr. Ivar Vidal Mora
(1); Dr. Arquímedes Rodriguez Carlin (1); Dr. Oscar
Schatloff Bitran (1); Dr. Roberto Van Cauwelert (1);
(1): Clínica Indisa
O17
Dr. Patricio Valdebenito (1); Dr. Mario Fernández
(2); Dr. Eduardo Chaparro (1); Dr. Hugo Bermúdez
(3); Dr. Patricio Poblete (3); Dr. Marcelo Orvieto (3);
Dr. Alberto Bustamante (3);
(1): Urología, Hospital Regional (2): Urología, Clínica
Alemana; Centro de Genómica CAS - UDD (3):
Urología, Clínica Alemana
12 |
REVISTA CHILENA DE UROLOGÍA | Volumen 79 | Nº 3 año 2014
Sesión de poster I (PO I)
viernes, 17 de octubre de 2014 | 14:00-15:00
Sala
Salón Vergara C
Presidentes
Dr. Carlos Iturriaga y Dr. Enrique Elías
Hora
Título
Expositor
Código
Autores
14:00-14:05
HEMATURIAS MASIVAS POR
MALFORMACIONES RENALES
ARTERIOVENOSAS: REPORTE DE 2
CASOS EMBOLIZADOS EXITOSAMENTE
Dr. Christopher Horn,
Hospital Militar
P01
Dr. Christopher Horn (1); Sr. Tomás Igleasias (2); Dr.
Bruno Vivaldi (1); Dr. Fernando Coz (1);
HAY CORRELACION ENTRE R.E.N.A.L
SCORE Y LOS RESULTADOS
QUIRURGICOS DE NEFRECTOMÍA
PARCIAL ROBOTICA?
Dr. Hugo Bermudez,
Clínica Alemana de
Santiago
14:05-14:10
(1): Hospital Militar (2): Universidad de los Andes
P02
Dr. Hugo Bermudez (1); Sr. Mario Fernández (2);
Sr. Jorge Segebre (1); Sr. Bernier Pablo (1); Sr. Bustamante Alberto (1); Sr. Stein Conrad (1); Sr. Lyng
Raul (1); Sr. Pinochet Rodrigo (1); Sr. Krebs Alfred
(1); Sr. Orvieto Marcelo (1);
(1): Clinica Alemana de Santiago (2): Facultad de
Medicina UDD
14:10-14:15
NEFRECTOMÍA PARCIAL
LAPAROSCÓPICA. EVALUACIÓN DE SUS
EFECTOS SOBRE LA FUNCIÓN RENAL.
Dr. Juan Carrasco,
Hospital San Juan de
Dios
P03
EL TAMAÑO SI IMPORTA. EVALUACIÓN
DE FACTORES PRONÓSTICOS
PREOPERATORIOS PARA SOBREVIDA EN
CÁNCER RENAL NO METASTÁSICO
Dr. Jaime Cartes
Urenda, Pontificia
Universidad Católica
de Chile
P04
NEFRECTOMÍA PARCIAL ROBÓTICA:
RESULTADOS ONCOLÓGICOS
Y FUNCIONALES A 3 AÑOS DE
SEGUIMIENTO.
Dr. Arquímedes
Rodríguez-Carlin,
Clinica Indisa
P05
Dr. Juan Carrasco (1); Dr. Victor Avillo (2); Dr. Tomás
Iglesias (2); Dr. Marcelo Kerkebe (3);
(1): Hospital San Juan de Dios (2): Hospital DIPRECA
(3): Hospital DIPRECA, Hospital El Salvador
14:15-14:20
14:20-14:25
Dr. Jaime Cartes U. (1); Sr. Alejandro Rojas C. (1); Sr.
Martín Aburto M. (1); Dr. Álvaro Saavedra Z. (1); Dr.
Javier Domínguez C. (1);
(1): Pontificia Universidad Católica de Chile
Dr. Octavio Castillo (1); Dr. Arquímedes RodríguezCarlin (1); Dr. Vincenzo Borgna (1); Dr. Ivar VidalMora (1); Dr. Óscar Schatloff (1); Dr. Roberto Van
Cauwelaert (1); Dr. Andrés Silva-Waissbluth (1); Dr.
Angela Pascual (1);
(1): Clinica Indisa. Unidad de Urología y Centro de
cirugía Robotica. Universidad Andrés Bello.
14:25-14:30
EFECTO DEL CAMPLEO RENAL SOBRE
LA FUNCION RENAL POST OPERATORIA
EN PACIENTES SOMETIDOS A
NEFRECTOMIA PARCIAL ROBOTICA
Dr. Hugo Bermudez,
Clínica Alemana de
Santiago
P06
Dr. Hugo Bermudez (1); Dr. Mario Fernández (1); Sr.
Jorge Segebre (2); Dr. Alberto Bustamante (1); Dr.
Pablo Bernier (1); Sr. Pinochet Rodrigo (1); Sr. Krebs
Alfred (1); Sr. Lyng Raul (1); Sr. Stein Conrad (1); Sr.
Orvieto Marcelo (1);
(1): Clínica Alemana de Santiago (2): Facultad de
Medicina UDD
14:30-14:35
NEFRECTOMÍA PARCIAL ROBÓTICA SIN
ISQUEMIA: NUESTRA EXPERIENCIA
Dr. Arquímedes
Rodríguez-Carlin,
Clínica Indisa
P07
Dr. Octavio Castillo (1); Dr. Arquímedes RodríguezCarlin (1); Dr. Ivar Vidal-Mora (1); Dr. Oscar Schatloff
(1); Dr. Roberto Van Cauwelaert (1); Dr. Andrés
Silva-Waissbluth (1);
(1): Clínica Indisa. Unidad de Urología y Centro de
Cirugía Robótica, Universidad Andrés Bello.
14:35-14:40
TASAS DE COMPLICACIONES
TEMPRANAS Y RESULTADO ONCOLÓGICO
EN PACIENTES ADULTOS MAYORES
SOMETIDOS A CISTECTOMÍA RADICAL
Y DERIVACIÓN URINARIA. ANÁLISIS
RETROSPECTIVO OBSERVACIONAL.
Dr. Alvaro Vidal
Faune, FALP/Hospitals
San Juan de Dios/
Facultad de Medicina
Universidad de Chile
P08
Dr. Alvaro Vidal Faune (1); Prof. Urs E. Studer (2); Dr.
Patrick Y. Wuethrich (2); Prof. George N. Thalmann
(2); Prof. Fiona C. Burkhard (2);
(1): 1)Departmento de Urología, Hospital
Universitario de Berna. 2)FALP. 3)Servicio Urología,
HSJD. (2): Departmento de Urología, Hospital
Universitario de Berna
14:40-14:45
COMPARACIÓN PAREADA DE LOS
RESULTADOS PERI OPERATORIOS DE
NEFRECTOMÍA PARCIAL REALIZADA POR
UN SOLO CIRUJANO LAPAROSCOPISTA
VERSUS UNA COHORTE ROBÓTICA DE
MÚLTIPLES CIRUJANOS.
Dr. Ivar Vidal Mora,
Clínica Indisa
P09
Dr. Ivar Vidal Mora (1); Dr. Octavio A. Castillo Cadiz
(1); Dr. Arquímedes Rodriguez Carlin (1); Dr. Oscar
Schatloff Bitran (1); Dr. Roberto Van Cauwelert (1);
14:45-14:50
CÁNCER RENAL METASTASICO:
RESULTADOS DE LA CIRUGIA
CITORREDUCTIVA
Dr. José Bernal,
Universidad Católica
P10
14:50-14:55
¿QUÉ SABEMOS DE LA FIBROSIS
RETROPERITONEAL? REPORTE DE UNA
SERIE DE CASOS
Dr. Min Jeong Bag,
Pontificia Universidad
Católica Chile
P11
NEFRECTOMÍA PARCIAL
LAPAROSCOPICA: COMPARACIÓN DE
RESULTADOS DE 3 TÉCNICAS
Dr. Min Jeong Bag,
Pontificia Universidad
Católica Chile
P12
(1): Clínica Indisa
Sr. Álvaro Zuñiga (1); Sr. Christian Haussmann (1);
Sr. Daniela Veliz (1); Sr. Jose Bernal (1); Sr. Renato
Souper (1); Sr. Sebastián Sepulveda (1); Sr. Carolina
Ibañez (1); Sr. Ignacio San Francisco (2); Sr. Javier
Dominguez (2);
(1): Universidad Catolica (2):
14:55-15:00
Sr. Min Jeong Bag (1); Sr. Cristóbal Nazar (1); Sr.
Miguel Gutiérrez (1); Sr. Pablo Troncoso (1);
(1): Pontificia Universidad Católica Chile
Sr. Min Jeong Bag (1); Sr. Cristóbal Nazar (1); Sr.
Carlos Ignacio Calvo (1); Sr. Javier Domínguez (1);
Sr. Álvaro Zúñiga (1); Sr. Ignacio San Francisco (1);
(1): Pontificia Universidad Católica Chile
| 13
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Sesión de video I (V I)
viernes, 17 de octubre de 2014 | 14:00-16:00
Sala
Salón Vergara B
Presidentes
Dr. Juan Pablo Barroso y Dr. Alfredo Hinrichs
Hora
Título
Expositor
Código
Autores
14:00-14:10
VASOVASOTOMÍA Y
EPIDIDIMOVASOSTOMÍA: CIRUGÍA
UROLÓGICA MICROQUIRÚRGICA
Dr. Felipe Aguila,
Hospital Clínico
Universidad de Chile
V01
Dr. Felipe Aguila (1); Dr. Juan Pablo Hidalgo (1); Dr.
Raul Valdevenito (2); Dr. Joaquim Serquella (3); Dr.
Cristian Palma (4);
Programa
14:10-14:20
14:20-14:30
14:30-14:40
(1): Hospital Clínico Universidad de Chile (2):
Hospital Clínico Universidad de Chile; Clínica Las
Condes (3): Fundación Puigvert (4): Hospital Clínico
Universidad de Chile; Clínica Las Condes; Fundación
Puigvert
GENITOPLASTIA FEMENIZANTE EN
TRANSEXUAL.
Dr. Guillermo Mac
V02
Millan, Hospital Carlos
Van Buren
Sr. Guillermo Mac Millan (1); Dr. Perla Yunge (1);
TELESCOPAJE BULBOPROSTATICO
Dr. Guillermo Mac
V03
Millan, Hospital Carlos
Van Buren
Sr. Guillermo Mac Millan (1); Dr. Danilo Jara (1);
Dr. Felipe Oyanedel,
Universidad Austral
de Chile
Dr. Alejandro Fonerón (1); Dr. Ivar Vidal-Mora (2);
Dr. Andrónico Fonerón (1); Dr. Luis Ebel (1); Dr. Luis
Troncoso (1); Dr. Dante Corti (1); Dr. Erico Delgado
(3); Dr. Ricardo Iturbe (3); Dr. Felipe Oyanedel (3);
PERFORACIÓN ESPONTÁNEA DE
NEOVEJIGA ORTOTÓPICA: REPARACIÓN
LAPAROSCÓPICA.
V04
(1): Hospital Carlos Van Buren
(1): Hospital Carlos Van Buren
(1): Hospital Base Valdivia (2): Clínica INDISA (3):
Universidad Austral de Chile
14:40-14:50
TRANSPOSICIÓN URETERAL ROBÓTICA
EN URÉTER CIRCUNCAVO
Dr. Oscar Schatloff,
Clínica Indisa
V05
Sr. Oscar Schatloff (1); Prof. Octavio Castillo (2);
Dr. Ivar Vidal (2); Dr. Arquimides Rodriguez (2); Dr.
Andrés Silva (2); Dr. Roberto Van Cauwelaert (2);
Prof. Amnon Zisman (3);
(1): Ciinica Indisa, Assaf Harofeh Medical Center,
Israel (2): Clinica Indisa (3): Assaf Harofeh Medical
Center, Israel
14:50-15:00
NEFRECTOMÍA PARCIAL
LAPAROSCÓPICA: SOLUCIÓN DE
COMPLICACIONES VIA PERCUTÁNEA
Dr. Felipe Oyanedel,
Universidad Austral
de Chile
V06
Dr. Alejandro Fonerón (1); Dr. Andrónico Fonerón
(1); Dr. Luis Ebel (1); Dr. Luis Troncoso (1); Dr. Dante
Corti (1); Dr. Erico Delgado (2); Dr. Ricardo Iturbe (2);
Dr. Felipe Oyanedel (2);
(1): Hospital Base Valdivia (2): Universidad Austral
de Chile
15:00-15:10
NEFRECTOMÍA PARCIAL ROBÓTICA
PASO A PASO
Dr. Oscar Schatloff,
Clínica Indisa
V07
Dr. Óscar Schatloff (1); Prof. Octavio Castillo (2);
Dr. Ivar Vidal (3); Dr. Arquímides Rodríguez (3); Dr.
Andrés Silva (3); Dr. Roberto Van Cauwelaert (3);
Prof. Amnon Zisman (4);
(1): Clínica Indisa y Assaf Harofeh Medical Center,
Israel (2): Clínica Indisa (3): Clínica Indisa (4): Assaf
Harofeh Medical Center, Israel
15:10-15:20
SUPRARRENALECTOMÍA
LAPAROSCÓPICA IZQUIERDA EN
TUMOR DE GRAN TAMAÑO
Dr. Felipe Oyanedel,
Universidad Austral
de Chile
V08
Dr. Alejandro Fonerón (1); Dr. Andrónico Fonerón
(1); Dr. Luis Ebel (1); Dr. Luis Troncoso (1); Dr. Dante
Corti (1); Dr. Erico Delgado (2); Dr. Ricardo Iturbe (2);
Dr. Felipe Oyanedel (2);
(1): Hospital Base Valdivia (2): Universidad Austral
de Chile
15:20-15:30
15:30-15:40
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LAPAROSCOPIA AVANZADA:
NEFRECTOMÍA RADICAL EN RIÑÓN EN
HERRADURA.
TECNICA DOBLE RIEL Y DILATACION
PASIVA EN MANEJO URETEROSCOPICO
DE LITIASIS URETERAL COMPLICADA
Dr. Felipe Aguila,
Hospital Clínico
Universidad de Chile
V09
Dr. Jaime Durruty,
Hospital Parroquial
De San Bernardo
V10
Sr. Marcelo Kerkebe (1); Sr. Felipe Aguila (2); Sr. Andres Estrugo (1); Sr. Matías Guevara (3); Sr. Cristian
Marió (4); Sr. Christian Martínez (2);
(1): Universidad de Chile, Facultad de Medicina,
Departamento de Urología; Hospital DIPRECA de
Santiago, (2): Universidad de Chile, Facultad de
Medicina, Departamento de Urología (3): Hospital
Córdoba, Servicio de Urología (4): Hospital DIPRECA
de Santiago, Servicio de Urología
Dr. Jaime Durruty (1); Dr. Luis López (1); Dr. Andrés
Tapia (1); Dr. Christian Morales (1); Dr. Vicente
García (1); Dr. Ignacio Morales (1);
(1): Hospital Parroquial de San Bernardo-UAndes
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Sesión oral IV (CO IV)
viernes, 17 de octubre de 2014 | 15:00-16:00
Sala
Salón Vergara A
Presidentes
Dr. Miguel Ángel Cuevas y Dr. Rodrigo Campos
Hora
Título
Expositor
Código
Autores
15:00-15:10
ESTUDIO PROSPECTIVO Y ANÁLISIS
MULTIVARIADO PARA DETECTAR
FACTORES DE RIESGO EN SEPSIS DE
FOCO URINARIO Y NEFROLITECTOMÍA
PERCUTÁNEA
Dr. Jaime Barahona,
Hospital Clínico
Universidad de Chile
O18
Dr. Jaime Barahona (1); Sr. José Vinay (1); Sr. Christian Martínez (1); Dr. Pieter Daels (2); Sr. Mariano
González (2); Sr. Pablo Diaz (1); Dr. Juan Pablo
Hidalgo (1); Sr. Daniela Carvajal (1); Sr. Rodrigo
Valenzuela (1); Dr. Felipe Aguila (1); Dr. Fernando
Marchant (1);
(1): Hospital Clínico Universidad de Chile (2):
Hospital Italiano
15:10-15:20
EVALUACIÓN PROSPECTIVA DE LA
PRECISIÓN DE LA FLUOROSCOPIA
INTRAOPERATORIA CON TÉCNICA DE
MAGNIFICACIÓN PARA LA DETECCIÓN
DE LITIASIS RESIDUALES EN LA
NEFROLITECTOMÍA PERCUTÁNEA.
Dr. Felipe Aguila,
Hospital Clínico
Universidad de Chile
O19
Dr. Felipe Aguila (1); Dr. Jaime Barahona (1); Dr.
Jose Vinay (1); Dr. Alejandro Mercado (1); Dr. Juan
Carlos Roman (1); Dr. Juan Pablo Hidalgo (1); Srta.
Daniela Carvajal (1); Dr. Fernando Marchant (1);
(1): Hospital Clínico Universidad de Chile
15:20-15:30
EL UROCULTIVO PREOPERATORIO NO
REFLEJA EL STATUS MICROBIOLÓGICO
DE PACIENTES SOMETIDOS A
NEFROLITOTOMÍA PERCUTÁNEA:
MAYOR ESTUDIO MULTICÉNTRICO EN
AMÉRICA LATINA
Dr. José Ignacio Vinay,
Hospital Clínico
Universidad de Chile
O20
Dr. José Ignacio Vinay (1); Dr. Jaime Barahona (1);
Dr. Pieter Daels (2); Dr. Mariano González (2); Dr.
Juan Pablo Hidalgo (1); Dr. Pablo Díaz (1); Dr. Felipe
Águila (1); Dr. Alfredo Domenech (3); Sr. Rodrigo
Valenzuela (4); Dr. Fernando Marchant (1);
(1): Servicio de Urología, Hospital Clínico
Universidad de Chile (2): Servicio de Urología,
Hospital Italiano (3): Servicio de Urología, Hospital
Militar (4): Facultad de Medicina, Universidad de
Chile
15:30-15:40
TIEMPO DE RADIOSCOPIA EN
URETEROLITECTOMÍA ENDOSCÓPICA
SEGÚN CONTROL DEL ARCO C
Dr. Sebastián
Sepúlveda,
Pontificia Universidad
Católica de Chile
O21
Dr. Sebastián Sepúlveda (1); Dr. Hernan Toledo (1);
Dr. José Antonio Salvadó (1); Dr. Gastón Astroza (1);
(1): Pontificia Universidad Católica de Chile
15:40-15:50
RELACIÓN ENTRE TAMAÑO DE LITIASIS
Y PARÁMETROS ANTROPOMÉTRICOS
EN PACIENTES HOSPITALIZADOS POR
UROLITIASIS
Dr. Sebastián
Sepúlveda,
Pontificia Universidad
Católica de Chile
O22
Dr. Sebastián Sepúlveda (1); Dr. Hernán Toledo (1);
Dr. Gastón Astroza (1); Dr. José Antonio Salvadó
(1); Sr. Pedro Arias (1); Sr. Cristobal Nazar (1);
(1): Pontificia Universidad Católica de Chile
15:50-16:00
ANÁLISIS DE COSTOS EN
URETEROSCOPÍA
Dr. Hernán Toledo,
Pontificia Universidad
Católica de Chile
O23
Dr. Hernán Toledo (1); Dr. Sebastián Sepúlveda (1);
Dr. José Antonio Salvadó (1); Dr. Gastón Astroza (1);
(1): Pontificia Universidad Católica de Chile
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Sesión de poster II (PO II)
Programa
viernes, 17 de octubre de 2014 | 15:00-16:00
Sala
Salón Vergara C
Presidentes
Dra. Teresa López y Dr. Mario Orio
Hora
Título
Expositor
Código
Autores
15:00-15:05
OBSTRUCCIÓN URETERAL POSTERIOR A
TRATAMIENTO ENDOSCÓPICO DEL RVU:
¿SEGUIMIENTO MÁS PROLONGADO?
Dr. Pedro José López,
Clínica Alemana de
Santiago
P13
Dr. Pedro José López (1); Dr. Jorge Rodríguez (1);
Dr. Francisco Ossandon (1); Dr. Ricardo Zubieta (1);
(1): Clínica Alemana de Santiago
15:05-15:10
TESTÍCULO NO PALPABLE (TNP).
¿ABORDAJE LAPAROSCÓPICO O
INGUINAL?
Dr. Claudio Nome,
Hospital Calvo
Mackenna
P14
Dr. Claudio Nome (1); Dr. Consuelo Sierralta (1); Dr.
Cristina Baeza (2); Dr. Jorge Rodríguez (1); Dr. César
Pinilla (1); Sr. Francisco Ossandon (1); Sr. Hugo
Becar (1); Sr. Ramon Correa (1); Sr. Rodirgo Casals
(1); Dr. Juan Mancilla (3);
(1): Hospital Calvo Mackenna (2): Hospital Del
Salvador (3): Universidad Catolica
15:10-15:15
EFECTIVIDAD DEL TRATAMIENTO CON
CITRATO DE CLOMIFENO PARA EL
TRATAMIENTO DEL HIPOGONADISMO
Dr. Nicolás Vera
Arroyo, Pontificia
Universidad Católica
de Chile
P15
Dr. Marcelo Marconi (1); Dr. Nicolás Vera (1); Sr.
Cristóbal Nazar (1);
(1): Pontificia Universidad Católica de Chile
15:15-15:20
INYECCIÓN DE CUELLO VESICAL PARA
EL TRATAMIENTO DE INCONTINENCIA
URINARIA EN VEJIGA NEUROGÉNICA:
EXPERIENCIA INICIAL
Dr. Pedro José López,
Hospital Dr. Exequiel
González Cortés
P16
Dr. Pedro-José López (1); Dr. Alejandra Ríos (1); Dr.
Francisco Reed (1); Dr. Francisca Yankovic (1); Dr.
Danielle Reyes (1); Dr. Nelly Letelier (1); Dr. Ricardo
Zubieta (1);
(1): Hospital Dr. Exequiel González Cortés
15:20-15:25
LITOTRIPSIA EXTRACORPÓREA, COMO
TRATAMIENTO EN UROLITIASIS EN
NIÑOS.
Dr. María Consuelo
Sierralta Born,
Hospital Luis Calvo
Mackenna
P17
Dr. María Consuelo Sierralta Born (1); Dr. Claudio
Nome Farbinger (1); Dr. Cristina Baeza Figueroa
(1); Dr. César Pinilla Saavedra (1); Dr. Ramón Correa
Tobar (1); Dr. Jorge Rodríguez Herrera (1); Dr.
Francisco Ossandon Correa (1);
(1): Hospital Luis Calvo Mackenna
15:25-15:30
USO DE CATÉTER EXTERIORIZADO
POST- PIELOPLASTÍA PEDIÁTRICA:
ANÁLISIS DE COSTOS Y BENEFICIOS.
Dr. Emilio Jose
Marin Niño, Hospital
Exequiel González
Cortes
P18
Dr. Francisco J Reed (1); Dr. Emilio Jose Marin Niño
(1); Dr. Alejandra Rios (1); Dr. Pedro Jose Lopez (1); Dr.
Francisca Yankovic (1); Dr. Soledad Celis (1); Dr. Danielle
Reyes (1); Dr. Nelly Letelier (1); Dr. Ricardo Zubieta (1);
(1): Hospital Exequiel Gonzalez Cortes
15:30-15:35
URETEROSCOPIA CON LASER HOLMIUM
EN LITIASIS URETERAL.
Dr. Mario Navarro
Genta, Clínica
Atacama
P19
Dr. Mario Navarro Genta (1); Dr. Jorge Montes (1);
MANEJO DE LA INCONTINENCIA DE
ORINA DE ESFUERZO POSTOPERATORIA
EN HOMBRES: EXPERIENCIA DE 12
AÑOS
Dr. Juan Pablo Loyola,
Hospital Carlos Van
Buren
P20
15:35-15:40
(1): Clínica Atacama
Dr. Juan Pablo Loyola (1); Dr. Guillermo Mac Millan (2);
Dr. Melissa Cifuentes (2); Dr. Felipe Pauchard (3); Dr. Nicolás Lira (1); Dr. Danilo Jara (2); Sr. Lucas Consigliere (4);
(1): Residente Urología Universidad de Valparaíso
(2): Servicio Urología Hospital Carlos Van Buren (3):
Médico cirujano Hospital Naval Almirante Nef (4):
Interno Medicina Universidad de los Andes
15:40-15:45
CÁNCER VESICAL TRANSICIONAL
CON DIFERENCIACIÓN ESCAMOSA: EL
ENEMIGO ENCUBIERTO.
Dr. Andrés Tapia,
Universidad de Los
Andes
P21
Sr. Andrés Tapia (1); Srta. Gabriela Echeverría (1);
Srta. Andrea Del Valle (1); Dr. Jaime Durruty (1);
Sr. Sebastián Oporto (1); Dr. Vicente García (1); Dr.
Christian Morales (2); Dr. Ignacio Morales (2);
(1): Universidad de Los Andes (2): Hospital Parroquial
de San Bernardo
15:45-15:50
ANEURISMA RENAL
INTRAPARENQUIMATOSO ROTO
CON PSEUDOANEURISMA GIGANTE:
MANEJO ENDOVASCULAR DE
URGENCIA
Dr. Jaime Durruty,
Hospital Parroquial
De San Bernardo
P22
15:50-15:55
CÁNCER DE PRÓSTATA CON
METÁSTASIS URETERAL: UN FENÓMENO
EN UROLOGÍA
Dr. Andrés Tapia,
Universidad de Los
Andes
P23
15:55-16:00
ADENOCARCINOMA COLORECTAL
INFILTRANTE A PRÓSTATA: REPORTE DE
UN CASO Y REVISIÓN DE LITERATURA
Dr. Andrés Zamorano
Araoz, Hospital Barros
Luco Trudeau
P24
Dr. Jaime Durruty (1); Dr. Luis López (1); Dr. Andrés
Tapia (1); Dr. Vicente García (1); Dr. Ignacio Morales
(1); Dr. Christian Morales (1); Dr. Sebastián Oporto
(2);
(1): Hospital Parroquial de San Bernardo-UAndes (2):
Hispital Parroquial de San Bernardo-UAndes
Sr. Andrés Tapia (1); Dr. Jaime Durruty (1); Dr. Vicente
García (1); Dr. Andrés Pavlovic (1); Sr. Emiliano Pertossi
(1); Dr. Christian Morales (1); Dr. Ignacio Morales (1);
(1): Universidad de Los Andes
Dr. Andrés Zamorano Araoz (1); Dr. Rodrigo Berríos
Gutiérrez (1); Dr. Juan Francisco Araneda Minder (1); Dr.
Alfredo Alfaro Carvajal (1); Prof. Enrique Elías Echaurren
(1); Dr. Aldo Nova Oróstica (1); Dr. Felipe Caiceo Duque
(1); Dr. Diego Navarrete Corsini (1); Dr. Luis Alarcón
Navarrete (1); Dr. Carlos Finsterbusch Rodríguez (1);
(1): Hospital Barros Luco Trudeau
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Sesión oral V (CO V)
sábado, 18 de octubre de 2014 | 10:30-11:30
Sala
Salón Vergara A
Presidentes
Dra. Nelly Letelier y Dr. Ignacio San Francisco
Hora
Título
Expositor
Código
Autores
10:30-10:40
RESULTADOS A LARGO PLAZO EN
PACIENTES CON DIAGNÓSTICO DE
TUMOR TESTICULAR NO SEMINOMA
EN ESTADIO CLÍNICO I DE ALTO RIESGO
TRATADOS CON UN CICLO ADYUVANTE
DE BLEOMICINA Y CISPLATINO
Dr. Alvaro Vidal
Faune, FALP/Hospitals
San Juan de Dios/
Facultad de Medicina
Universidad de Chile
O24
Dr. Alvaro Vidal Faune (1); Prof. George N. Thalmann (2); Dr. Eva Karamitopoulou-Diamantis (3);
Prof. Martin Fey (4); Prof. Urs E. Studer (2);
(1): 1)Departmento de Urología, Hospital
Universitario de Berna. 2)FALP. 3)Servicio Urología,
HSJD. (2): Departmento de Urología, Hospital
Universitario de Berna (3): Departamento de
Patología, Universidad de Berna (4): Departmento
de Oncología Médica, Hospital Universitario de
Berna
10:40-10:50
EVALUACION DEL POLIMORFISMO
ERCC1 8092C/A (RS3212986) COMO
BIOMARCADOR DE SUSEPTIBILIDAD A
CÁNCER TESTICULAR Y SU RESPUESTA
CLINICA
Dr. Cristian Acevedo,
Hospital Clínico U de
Chile
O25
Dr. Cristian Acevedo (1); Srta. Paula Escalante (2);
Srta. Scarlet Miranda (3); Srta. Stephanía Contreras
(2); Dr. Angela Roco (2); Dr. Berta Cerda (4); Dr.
Dante Cáceres (5); Dr. Nelson Varela (2); Dr. Karina
Peña (6); Dr. Luis Quiñones (2);
(1): Servicio de Urología, Hospital Clínico U de
Chile (HCUCH) (2): Laboratorio de Carcinogénesis
Química y Farmacogenética, Universidad de Chile
(3): Escuela Tecnología Médica, Universidad Santo
Tomás (4): Instituto Nacional del Cáncer (5): Escuela
de Salud Pública, Universidad de Chile (6): Hospital
San Juan de Dios
10:50-11:00
TUMORES TESTICULARES DE CÉLULAS
GERMINALES NO SEMINOMA ETAPA I
EN SEGUIMIENTO ACTIVO: RESULTADO
ONCOLÓGICO Y CUMPLIMIENTO DE
PROTOCOLO EN UN HOSPITAL DE
SANTIAGO.
Dr. Tomás Selman
Hasbún, Hospital
Militar de Santiago
O26
Dr. Tomás Selman Hasbún (1); Sr. Juan Francisco
de la Llera Kurth (1); Sr. Rodrigo Chacón Caorsi (1);
Sr. Andrés Figueroa Loyola (1); Sr. Fernando Coz
Cañas (1);
(1): Hospital Militar de Santiago
11:00-11:10
RESULTADOS ONCOLOGICOS A
LARGO PLAZO (MINIMO 6 AÑOS) DE
LINFADENECTOMIA LAPAROSCOPICA
EN CANCER TESTICULAR NO SEMINOMA
ETAPA I.
Dr. Gonzalo Valero
Fuentealba, Hospital
Clinico Fusat
O27
Dr. Gonzalo Valero Fuentealba (1); Dr. Fernando
Ortiz Roldan (1); Dr. Gabriel Marchant Fernandez
(2); Dr. Marcelo Silva Cornejo (1); Dr. Mario Carrizo
(2); Dr. Jaime Vasquez (2); Dr. Rafael Poblete (2); Dr.
Jose Bonomo (2);
(1): Hospital Clinico Fusat (2): Hospital Regional
Rancagua
11:10-11:20
¿QUÉ ES MEJOR PARA EL PACIENTE,
EL HOLEP O LA ADENOMECTOMÍA
ABIERTA? COMPARACIÓN DE LAS
VARIABLES INTRAHOSPITALARIAS
Dr. Jaime Cartes
Urenda, Pontificia
Universidad Católica
de Chile
O28
Dr. Jaime Cartes U. (1); Sr. Alejandro Rojas C. (1); Sr.
Martín Aburto M. (1); Dr. Sebastián Sepúlveda P.
(1); Dr. Javier Domínguez C. (1);
(1): Pontificia Universidad Católica de Chile
11:20-11:30
ESTIMACION DE LA SOBREVIDA DE LOS
PACIENTES CON CANCER DE PROSTATA
AVANZADO BAJO CONTROL EN UNA
UNIDAD DE CUIDADOS PALIATIVOS DE
UN HOSPITAL TERCIARIO
Dr. Enrique Elias,
Complejo Asistencial
Barros Luco
O29
Dr. Diego Navarrete (1); Dr. Enrique Elías (1); Dr.
Aldo Nova (1); Dr. Felipe Caiceo (1); Dr. Juan Araneda (1); Dr. Rodrigo Berrios (1); Dr. Luis Alarcón (1);
Dr. Hernan Ramirez (1); Srta. Claudia Vásquez (2);
Srta. Pamela Socias (2);
(1): Complejo Asistencial Barros Luco (2): Interna
Universidad de Chile
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Sesión de poster III (PO III)
Programa
sábado, 18 de octubre de 2014 | 10:30-11:30
Sala
Salón Vergara C
Presidentes
Dr. Mario Navarro y Dr. Sergio Vildósola
Hora
Título
Expositor
Código
Autores
10:30-10:35
RESULTADOS A 7 AÑOS
DECOLPOPROMONTO SUSPENSIÓN
ABDOMINAL EN PROLAPSO GENITAL
AVANZADO
Dr. Nicolás Lira
Orphanopoulos,
Hospital Carlos Van
Buren - Universidad
de Valparaíso
P25
Dr. Melissa Cifuentes (1); Dr. Carlos Bennett (2); Sr.
Claudio Fuentes (1); Dr. Julián Prado (2); Sr. Danilo
Jara (1); Sr. Nicolás Lira (3);
(1): Unidad de Piso Pélvico, Servicio Urología
Hospital Carlos Van Buren - Universidad de
Valparaíso (2): Unidad de Piso Pélvico, Servicio
Ginecología Hospital Carlos Van Buren Universidad de Valparaíso (3): Becado Urología
Hospital Carlos Van Buren - Universidad de
Valparaíso
10:35-10:40
PESARIOS: UNA BUENA ALTERNATIVA
EN EL TRATAMIENTO DEL PROLAPSO
GENITAL AVANZADO
Dr. Juan Pablo Loyola,
Hospital Carlos Van
Buren
P26
Dr. Carlos Bennett (1); Dr. Melissa Cifuentes (2); Dr.
Julian Prado (1); Dr. Claudio Fuentes (3); Dr. R Veragua (1); Dr. E Fierro (1); Dr. Juan Pablo Loyola (4);
(1): Unidad de Piso Pélvico Hospital Carlos Van
Buren (2): Unidad de Piso Pélvico y Urología
Hospital Carlos Van Buren (3): Servicio Urología
Hospital Carlos Van Buren (4): Residente Urología
Universidad de Valparaíso
10:40-10:45
DESCRIPCIÓN Y EVALUACIÓN
ESTANDARIZADA DE COMPLICACIONES
ASOCIADAS A ADRENALECTOMÍA
LAPAROSCÓPICA
Dr. Arquímedes
Rodríguez-Carlin,
Clínica Indisa
P27
Dr. Octavio Castillo (1); Dr. Arquímedes Rodríguez-Carlin (2); Dr. Vincenzo Borgna (1); Dr. Ivar
Vidal-Mora (1); Dr. Oscar Schatloff (1); Dr. Roberto
Van Cauwelaert (1); Dr. Angela Pascual (1); Dr.
Andrés Silva-Waissbluth (1);
(1): Clinica Indisa. Unidad de Urología y Centro de
cirugía Robotica. Universidad Andrés Bello. (2):
Clinica Indisa
10:45-10:50
NEFRECTOMÍA PARCIAL ROBÓTICA:
RESULTADOS PERIOPERATORIOS EN 95
CASOS CONSECUTIVOS
Dr. Arquímedes
Rodríguez-Carlin,
Clínica Indisa
P28
Dr. Octavio Castillo (1); Dr. Arquímedes Rodríguez-Carlin (1); Dr. Ivar Vidal-Mora (1); Dr. Oscar
Schatloff (1); Dr. Roberto Van Cauwelaert (1); Dr.
Angela Pascual (1); Dr. Vincenzo Borgna (1); Dr.
Andrés Silva-Waissbluth (1);
(1): Clinica Indisa. Unidad de Urología y Centro de
cirugía Robotica. Universidad Andrés Bello.
10:50-10:55
FACTORES PRONÓSTICOS
PREOPERATORIOS EN PACIENTES
SOMETIDOS A CISTECTOMÍA RADICAL
POR CÁNCER VESICAL MÚSCULOINVASIVO
Dr. Sebastián Badilla,
Hospital DIPRECA
P29
Dr. Sebastián Badilla (1); Dr. Miranda Iñigo (2); Dr.
Cristián Marió (1); Sr. Mario Hassi (3); Dr. Nelson
Orellana (1); Sr. Florentino Bustamante (2); Sr.
Sebastián Orellana (4); Sr. Daniel Rojas (2); Dr.
Rodrigo Leyton (1); Dr. Eduardo Reyes (1);
(1): Hospital DIPRECA (2): Universidad Diego
Portales (3): Universidad de Chile (4): Universidad
Mayor
10:55-11:00
¿ES NECESARIO TRATAR LA
BACTERIURIA ASINTOMÁTICA EN LOS
PACIENTES CON VEJIGA NEUROGÉNICA
EN PLAN DE CATETERISMO LIMPIO
INTERMITENTE?.
Dr. Esteban Arias
Orellana, Hospital
Clínico del Sur
P30
Dr. Esteban Arias Orellana (1); Dr. Ricardo Yañez
Pizarro (1); Sra. Ana Bon Molina (1); Sra. Claudia
Donoso Sobarzo (1); Srta. Rocio Molina G. (1); Sr.
Cristobal Arias Lopez (2);
(1): Instituto Teletón Concepción (2): Estudiante
Medicina UCSC.
11:00-11:05
EXPERIENCIA INICIAL EN EL
TRATAMIENTO DEL PROLAPSO GENITAL
MEDIANTE COLPOPROMONTO
SUSPENSIÓN LAPAROSCÓPICA EN EL
HOSPITAL CARLOS VAN BUREN DE
VALPARAÍSO
Dr. Nicolás Lira
Orphanopoulos,
Hospital Carlos Van
Buren - Universidad
de Valparaíso
P31
Dr. Melissa Cifuentes (1); Dr. Carlos Bennett (2); Sr.
Claudio Fuentes (1); Dr. Julián Prado (2); Sr. Danilo
Jara (1); Sr. Nicolas Lira (3);
(1): Unidad de Piso Pélvico, Servicio Urología
Hospital Carlos Van Buren - Universidad de
Valparaíso (2): Unidad de Piso Pélvico, Servicio
Ginecología Hospital Carlos Van Buren Universidad de Valparaíso (3): Becado Urología
Hospital Carlos Van Buren - Universidad de
Valparaíso
11:05-11:10
COMPARACIÓN DE PUNTO DE
PRESIÓN DE FUGA EN MUJERES
CON INCONTINENCIA URINARIA DE
ESFUERZO PRE Y POST ANESTESIA
RAQUÍDEA
Dr. Nicolas Lira
Orphanopoulos,
Hospital Carlos Van
Buren - Universidad
de Valparaíso
P32
Dr. Melissa Cifuentes (1); Sr. Danilo Jara (1); Dr.
MacMilan Guillermo (1); Dr. Juan Pablo Loyola (2);
Sr. Nicolas Lira (2); Dr. Felipe Pauchard (3); Srta.
Carolina Pérez (4); Dr. Luis Vallejo (5);
(1): Unidad de Piso Pélvico, Servicio Urología
Hospital Carlos Van Buren - Universidad de
Valparaíso (2): Becado Urología Hospital Carlos
Van Buren - Universidad de Valparaíso (3): Médico
Cirujano, Hospital Naval Almirante Nef (4):
Psicóloga Unidad de Piso Pélvico Hospital Carlos
Van Buren (5): Servicio Urología Hospital Naval
Almirante Nef
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Sesión de poster III (PO III)
sábado, 18 de octubre de 2014 | 10:30-11:30
11:10-11:15
RETIRO TEMPRANO DE CATÉTER
URINARIO LUEGO DE PROSTATECTOMÍA
RADICAL RETROPÚBICA: INFLUENCIA
EN LA APARICIÓN DE COMPLICACIONES
Dr. Sebastián Badilla,
Hospital DIPRECA
P33
Dr. Sebastián Badilla (1); Dr. Miranda Iñigo (2); Dr.
Cristián Marió (1); Sr. Sebastián Orellana (3); Dr.
Rodrigo Leyton (1); Dr. Nelson Orellana (1); Sr. Daniel Rojas (2); Dr. Victor Avillo (1); Dr. José Acuña
(1); Sr. Camilo Novoa (1); Dr. Aníbal Salazar (4);
(1): Hospital DIPRECA (2): Universidad Diego
Portales (3): Universidad Mayor (4): Hospital FACH
11:15-11:20
NEFRECTOMÍA PARCIAL
LAPAROSCÓPICA EN TUMORES
RENALES TÉCNICAMENTE COMPLEJOS
Dr. Nagel Martínez
Molina, Clínica Las
Condes
P34
Dr. Jose Miguel Campero (1); Dr. Luis Vallejo (1);
Dr. Nagel Martinez (1); Dr. Sergio Guzman (1); Dr.
Christian Ramos (1); Sr. Rodrigo Valenzuela (2); Dr.
Cristobal Mülchi (2); Dr. Alfredo Hinrichs (1); Dr.
Cristian Palma (1); Dr. Rodolfo Rosenfeld (1); Dr.
Gustavo Salgado (1); Dr. Ricardo Susaeta (1); Dr.
Eduardo Alvarez (1); Dr. Huberto Chiang (1); Dr.
Juan Fulla (1); Dr. Raul Valdevenito (1); Dr. Norman
Zambrano (1);
(1): Clínica Las Condes (2): Universidad de Chile
11:20-11:25
“URETROPLASTÍA EN ESTENOSIS
URETRAL. EXPERIENCIA DEL SERVICIO
DE UROLOGÍA HOSPITAL SAN JUAN
DE DIOS”
Dr. Marcela Puente,
Hospital San Juan de
Dios
P35
Dr. Juan Carrasco (1); Dr. Marcela Puente (1); Dr.
Carlos Iturriaga (1); Dr. Nelson Islas (1); Dr. Nelson
Moya (1); Dr. Gustavo Salgado (1); Dr. Mauricio
Gomez-Lobo (1); Dr. Rodrigo Canales (1); Dr. Orosman Canales (1); Dr. Daniel Ruíz-Tagle (1);
(1): Hospital San Juan de Dios
11:25-11:30
CÁNCER DE VEJIGA: ¿IGNORAMOS A
LAS MUJERES?
Dr. Vicente García
Larrain, Hospital
Parroquial de San
Bernardo / U. Andes
P36
Dr. Vicente Garcia (1); Dr. Jaime Durruty (1); Dr.
Andrés Tapia (1); Dr. Sebastián Oporto (1); Dr.
Christian Morales (1); Dr. Ignacio Morales (1); Dr.
Luis López (1);
(1): Hospital Parroquial de San Bernardo / U. Andes
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Sesión de video II (V II)
Programa
sábado, 18 de octubre de 2014 | 10:30-12:30
Sala
Salón Vergara B
Presidentes
Dr. Francisco Ossandón Y Dr. Eduardo Reyes
Hora
Título
Expositor
Código
Autores
10:30-10:40
NEFRECTOMIA PARCIAL ROBOTICA EN
TUMOR RENAL CENTRAL APOYADO
POR EL USO DE INDOCIANINA Y
ECOGRAFIA INTRAOPERATORIA
Dr. Francisco
Sepulveda Tapia,
Clínica Alemana/
Facultad de Medicina
CAS-UDD
V11
Sr. Jorge Segebre (1); Dr. Francisco Sepulveda (2);
Dr. Pablo Bernier (3); Dr. Alberto Bustamante (3);
Dr. Marcelo Orvieto (3); Dr. Hugo Bermudez (3);
(1): Facultad de Medicina CAS-UDD (2): Hospital
Padre Hurtado/Facultad de Medicina CAS-UDD (3):
Clinica Alemana
10:40-10:50
AUTOTRANSPLANTE RENAL CON
CIRUGÍA DE BANCO PARA PACIENTE
MONORRENO CON TUMOR
MESOVASCULARENDOFÍTICO
Dr. Sebastián
Sepúlveda, Pontificia
Universidad Católica
de Chile
V12
Dr. Sebastián Sepúlveda (1); Dr. Hernán Toledo (1);
Dr. Alvaro Saavedra (1); Dr. Javier Domínguez (1);
(1): Pontificia Universidad Católica de Chile
10:50-11:00
PSEUDOANEURISMA DE ARTERIA
RENAL: MANEJO DE LITIASIS RESIDUAL
POST-EMBOLIZACIÓN SÚPERSELECTIVA
Dr. Hernan Toledo,
Pontificia Universidad
Católica de Chile
V13
Dr. Hernan Toledo (1); Dr. Sebastian Sepúlveda (1);
Dr. Gaston Astroza (1); Dr. Jose Antonio Salvadó (1);
(1): Pontificia Universidad Católica de Chile
11:00-11:10
NEFRECTOMÍA PARCIAL ROBÓTICA:
TÉCNICA QUIRÚRGICA
Dr. Nagel Martínez
Molina, Clínica Las
Condes
V14
Dr. Nagel Martinez Molina (1); Dr. Luis Vallejo (1);
Dr. Sergio Guzman (1); Dr. Christian Ramos (1);
Dr. Eduardo Alvarez (1); Dr. Jose Miguel Campero
(1); Dr. Humberto Chiang (1); Dr. Luis Coz (1); Dr.
Alfredo Hinrichs (1); Dr. Cristian Palma (1); Dr.
Rodolfo Rosenfeld (1); Dr. Gustavo Salgado (1); Dr.
Ricardo Susaeta (1); Dr. Cristian Trucco (1); Dr. Raul
Valdevenito (1); Dr. Norman Zambrano (1);
(1): Clínica Las Condes
11:10-11:20
NEFRECTOMÍA PARCIAL
LAPAROSCÓPICA (NPL) EN TUMORES
DE POLO SUPERIOR Y CARA POSTERIOR:
PROPUESTA QUIRÚRGICA
Dr. Nagel Martínez
Molina, Clínica Las
Condes
V15
Dr. Jose Miguel Campero (1); Dr. Luis Vallejo (1);
Dr. Nagel Martinez (1); Dr. Sergio Guzman (1); Dr.
Christian Ramos (1); Dr. Eduardo Alvarez (1); Dr.
Humberto Chiang (1); Dr. Alfredo Hinrichs (1); Dr.
Cristian Palma (1); Dr. Rodolfo Rosenfeld (1); Dr.
Gustavo Salgado (1); Dr. Ricardo Susaeta (1); Dr.
Juan Fulla (1); Dr. Raul Valdevenito (1); Dr. Norman
Zambano (1);
(1): Clínica Las Condes
11:20-11:30
PIELOPASTIA LAPAROSCÓPICA : TÉCNICA ROBÓTICA
Dr. Nagel Martínez
Molina, Clínica Las
Condes
V16
Dr. Nagel Martinez (1); Dr. Luis Vallejo (1); Dr. Sergio
Guzman (1); Dr. Eduardo Alvarez (1); Dr. Jose
Miguel Campero (1); Dr. Humberto Chiang (1); Dr.
Luis Coz (1); Dr. Alfredo Hinrichs (1); Dr. Cristian
Palma (1); Dr. Christian Ramos (1); Dr. Rodolfo
Rosenfeld (1); Dr. Gustavo Salgado (1); Dr. Ricardo
Susaeta (1); Dr. Cristian Trucco (1); Dr. Raul Valdevenito (1); Dr. Norman Zambrano (1);
(1): Clínica Las Condes
11:30-11:40
NEFRECTOMIA PARCIAL
ROBOTICAMENTE ASISTIDA CON
ISQUEMIA ULTRASELECTIVA MEDIANTE
EL USO DE VERDE DE INDOCIANINA
Dr. Francisco
Sepulveda Tapia,
Clínica Alemana/
Facultad de Medicina
CAS-UDD
V17
Dr. Francisco Sepulveda Tapia (1); Sr. Jorge Segebre
(2); Sr. Daniela Fleck (3); Sr. Felipe Aguila (4); Sr.
Marcelo Orvieto (2); Sr. Alberto Bustamante (2); Sr.
Hugo Bermúdez (2);
(1): Hospital Padre Hurtado /Facultad de Medicina
CAS-UDD (2): Clínica Alemana/Facultad de
Medicina CAS-UDD (3): Universidad de Chile (4):
Hospital Clínico de la Universidad de Chile
11:40-11:50
PROSTATECTOMÍA RADICAL: TÉCNICA
ROBÓTICA
Dr. Nagel Martínez
Molina, Clínica Las
Condes
V18
Dr. Nagel Martinez (1); Dr. Luis Vallejo (1); Dr. Sergio
Guzman (1); Dr. Eduardo Alvarez (1); Dr. Jose
Miguel Campero (1); Dr. Humberto Chiang (1); Dr.
Luis Coz (1); Dr. Alfredo Hinrichs (1); Dr. Cristian
Palma (1); Dr. Christian Ramos (1); Dr. Rodolfo
Rosenfeld (1); Dr. Gustavo Salgado (1); Dr. Ricardo
Susaeta (1); Dr. Cristian Trucco (1); Dr. Raul Valdevenito (1); Dr. Norman Zambrano (1);
(1): Clínica Las Condes
11:50-12:00
ASPECTOS TÉCNICOS DE LA
PIELOPLASTÍA ABIERTA APLICADO A LA
ROBÓTICA
Dr. Francisco
Ossandón, Clínica
Alemana de Santiago
V19
Dr. Francisco Ossandón (1); Dr. Jorge Rodriguez (1);
Dr. Marcelo Orvieto (1);
(1): Clínica Alemana de Santiago
12:00-12:10
MANEJO ENDOSCÓPICO DEL STENT
UERETERAL ABANDONADO Y
UROLITIASIS COMPLICADA LUEGO DE
FRACASO LITOTRICIA EXTRACORPÓREA
Dr. Jaime Durruty,
Hospital Parroquial
De San Bernardo
V20
Dr. Ignacio Morales (1); Dr. christian Morales (1);
Dr. Luis López (1); Dr. Vicente García (1); Dr. Andrés
Tapia (1); Dr. Jaime Durruty (1);
(1): Hospital Parroquial de San Bernardo-UAndes
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Sesión oral VI (CO VI)
sábado, 18 de octubre de 2014 | 11:30-12:30
Sala
Salón Vergara A
Presidentes
Dra. Sergio Soler y Dr. Marcelo Marconi
Hora
Título
Expositor
Código
Autores
11:30-11:40
COMPLICACIONES DE VÍA URINARIA EN
TRASPLANTE RENAL PEDIÁTRICO
Dr. María Consuelo
Sierralta Born,
Hospital Luis Calvo
Mackenna
O30
Dr. María Consuelo Sierralta Born (1); Dr. Claudio
Nome Farbinger (1); Dr. César Pinilla Saavedra (1);
Dr. Ramón Correa Tobar (1); Dr. Jorge Rodríguez
Herrera (1); Dr. Francisco Ossandón Correa (1);
(1): Hospital Luis Calvo Mackenna
11:40-11:50
RESULTADOS DE CONTINENCIA EN
PACIENTES ADULTOS MAYORES
SOMETIDOS A CISTECTOMÍA RADICAL
CON SUSTITUCIÓN VESICAL ILEAL
ORTOTÓPICO
Dr. Alvaro Vidal Faune,
FALP/Hospital
San Juan de Dios/
Facultad de Medicina
Universidad de Chile
O31
Dr. Alvaro Vidal Faune (1); Prof. Urs E. Studer (2); Dr.
Patrick Y. Wuethrich (2); Prof. George N. Thalmann
(2); Prof. Fiona C. Burkhard (2);
(1): 1)Departmento de Urología, Hospital
Universitario de Berna. 2)FALP. 3)Servicio Urología,
HSJD. (2): Departmento de Urología, Hospital
Universitario de Berna
11:50-12:00
DERIVACIÓN URINARIA TOTALMENTE
INTRACORPOREA DURANTE CISTECTOMIA RADICAL ROBÓTICA: INFLUENCIA
DE VARIABLES PRE OPERATORIAS Y SU
RELACIÓN CON LAS COMPILACIONES
Dr. Ivar Vidal Mora,
Clínica Indisa
O32
Dr. Octavio A. Castillo Cadiz (1); Dr. Ivar Vidal Mora
(1); Dr. Arquímedes Rodriguez Carlin (1); Dr. Oscar
Schatloff Bitran (1); Dr. Roberto Van Cauwelert (1);
(1): Clínica Indisa
12:00-12:10
RENDIMIENTO DE PET/CT 11F COLINA
EN ETAPIFICACIÓN DE PACIENTES CON
CÁNCER DE PRÓSTATA DE ALTO RIESGO
Dr. Jaime Antonio
Altamirano Villarroel,
Fundación Arturo
López Pérez
O33
Dr. Iván Pinto (1); Dr. Hugo Lavados (1); Dr. Jorge
Díaz (1); Dr. Camilo Sandoval (1); Dr. Álvaro Vidal
(1); Dr. Jaime Altamirano (1); Dr. Roberto Vilches
(1); Dr. Ricardo Valderrama (1); Srta. María Jesús
Quiroz (2);
(1): Fundación Arturo López Pérez (2): Facultad de
Medicina. Universidad de Chile
12:10-12:20
NEFRECTOMÍA LAPAROSCÓPICA EN
DONANTE VIVO: UNA TÉCNICA SEGURA
PARA EL RECEPTOR Y EL DONANTE
Dr. Min Jeong Bag,
Pontificia Universidad
Católica Chile
O34
Sr. Min Jeong Bag (1); Sr. Carlos Ignacio Calvo (1);
Sr. Alejandro Majerson (1); Sr. Diego Barrera (1); Sr.
Pablo Troncoso (1); Sr. Javier Domínguez (2);
(1): Pontificia Universidad Católica Chile (2): ontificia
Universidad Católica Chile
12:20-12:30
EXPERIENCIA QUIRÚRGICA EN EL
MANEJO MULTIDISCIPLINARIO DE
ENFERMEDADES SUPRARRENALES
Dr. Min Jeong Bag,
Pontificia Universidad
Católica Chile
O35
Sr. Min Jeong Bag (1); Sr. Cristóbal Bettancourt
(1); Sr. Daniela Olivari (1); Sr. René Baudrand (1);
Sr. Álvaro Zúñiga (1); Sr. Javier Domínguez (1); Sr.
Ignacio San Francisco (1);
(1): Pontificia Universidad Católica Chile
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Sesión de Poster IV (PO IV)
Programa
sábado, 18 de octubre de 2014 | 11:30-12:30
Sala
Salón Vergara C
Presidentes
Dr. Alberto Bustamante y Dr. Danilo Jara
Hora
Título
Expositor
Código
Autores
11:30-11:35
LITOTRICIA EXTRACORPÓREA VERSUS
URETEROSCOPIA EN EL TRATAMIENTO
DE LITIASIS URETERAL PROXIMAL
Dr. Alvaro Marchant
Martínez,
Pontificia Universidad
Católica de Chile
P37
Sr. Christian Haussmann (1); Dr. Alvaro Marchant
Martínez (1); Sr. Pedro Arias (1); Dr. José Salvadó
(1); Dr. Gastón Astroza (1);
(1): Pontificia Universidad Católica de Chile
11:35-11:40
LITIASIS EN EMBARAZADAS: REPORTE
DE 9 CASOS
Dr. Hernán Toledo,
Pontificia Universidad
Católica de Chile
P38
Dr. Hernan Toledo (1); Dr. Sebastian Sepulveda (1);
Dr. Gaston Astroza (1); Dr. Jose Antonio Salvado (1);
(1): Pontificia Universidad Católica de Chile
11:40-11:45
LITIASIS URINARIA EN PACIENTES ENTRE
15 Y 20 AÑOS
Dr. Hernan Toledo,
Pontificia Universidad
Católica de Chile
P39
Dr. Hernan Toledo (1); Dr. Sebastian Sepúlveda (1);
Dr. Gaston Astroza (1); Dr. Jose Antonio Salvadó (1);
(1): Pontificia Universidad Católica de Chile
11:45-11:50
EVOLUCIÓN DE LITIASIS DURANTE
12 AÑOS EN UN CENTRO DOCENTEASISTENCIAL
Dr. Hernan Toledo,
Pontificia Universidad
Católica de Chile
P40
Dr. Hernan Toledo (1); Dr. Sebastian Sepúlveda (1);
Dr. Gaston Astroza (1); Dr. Jose Antonio Salvadó (1);
(1): Pontificia Universidad Católica de Chile
11:50-11:55
NEFROLITOTOMÍA PERCUTÁNEA
EN DECÚBITO DORSAL , LECCIONES
APRENDIDAS EN SOBRE 230 CASOS
Dr. Benjamín Silva
Barroilhet,
Hospital San Borja
Arriarán
P41
Dr. Benjamín Silva (1); Dr. Mauricio Ebensperger
(2); Dr. Juan Fullá (1); Dr. Juan Carlos Riveros (1); Dr.
Francisco Pinto (1); Dr. Pablo Gálvez (1); Dr. Francisca Larenas (1); Dr. María Paz Salinas (1);
(1): Hospital San Borja Arriarán (2): Hospital San
Borja
11:55-12:00
RESULTADOS DE NEFRECTOMÍA PARCIAL ROBÓTICA: 51 CASOS
Dr. Hugo Bermudez,
Clínica Alemana de
Santiago
P42
Dr. Hugo Bermudez (1); Dr. Mario Fernandez (1); Sr.
Jorge Segebre (2); Dr. Alberto Bustamante (1); Dr.
Pablo Bernier (1); Dr. Raul Lyng (1); Sr. Conrad Stein
(1); Dr. Rodrigo Pinochet (1); Dr. Alfred Krebs (1); Dr.
Juan Pablo Barroso (1); Dr. Marcelo Orvieto (1);
(1): Clinica Alemana de Santiago (2): Facultad de
Medicina UDD
12:00-12:05
MANEJO ENDOSCÓPICO-PERCUTÁNEO
DE CATÉTERES PIGTAIL ABANDONADOS
EN POSICIÓN DE VALDIVIA-GALDAKAO
Dr. Benjamín Silva
Barroilhet,
Hospital San Borja
Arriarán
P43
Sr. Benjamín Silva Barroilhet (1); Dr. Mauricio
Ebensperger (1); Dr. Juan Fullá (1); Dr. Juan Carlos
Riveros (1); Dr. Francisco Pinto (1); Dr. Pablo Gálvez
(1); Dr. Francisca Larenas (1); Dr. María Paz Salinas
(1);
(1): Hospital San Borja Arriarán
12:05-12:10
NEFRECTOMIA PARCIAL
LAPAROSCOPICA: R.E.N.A.L. SCORE
COMO PREDICTOR DE FUNCION RENAL
POST QUIRURGICO
Dr. Victor Avillo,
Hospital Dipreca
P44
Dr. Victor Avillo (1); Dr. Marcelo Kerkebe (1); Sr.
Tomás Iglesias (2); Dr. Cristian Mario (1); Dr. Jose
Acuña (1); Sr. Camilo Novoa (1); Dr. Sebastian
Badilla (1); Dr. Juan Carrasco (3);
(1): Hospital DIPRECA (2): Universidad de Los Andes
(3): Hospital San Juan de Dios
12:10-12:15
CARACTERIZACIÓN EPIDEMIOLÓGICA
DEL TIPO DE URGENCIAS UROLÓGICAS
EN CENTRO HOSPITALARIO PERÍODO
2008-2012
Dr. Felipe Caiceo,
Hospital Barros Luco
P45
Dr. Felipe Caiceo (1); Dr. Aldo Nova (1); Dr. Juan
Araneda (1); Dr. Diego Navarrete (1); Dr. Rodrigo
Berrios (1); Dr. Andres Zamorano (1); Dr. Enrique
Elias (1);
(1): Hospital Barros Luco
12:15-12:20
CARACTERIZACION DE LOS PACIENTES
CON CANCER UROLOGICO QUE
SE ATIENDEN EN UNA UNIDAD DE
CUIDADOS PALIATIVOS
Dr. Enrique Elias,
Complejo Asistencial
Barros Luco
P46
Dr. Enrique Elías (1); Dr. Diego Navarrete (1); Dr.
Juan Araneda (1); Dr. Aldo Nova (1); Dr. Felipe Caiceo (1); Dr. Rodrigo Berrios (1); Dr. Oscar Alvarado
(1); Dr. Pedro Fenandois (1); Srta. Pamela Socias (2);
Srta. Claudia Vásquez (2);
(1): Complejo Asistencial Barros Luco (2): Interna
Universidad de Chile
12:20-12:25
CANCER RENAL Y NEFRECTOMIA RADICAL ABIERTA; EXPERIENCIA UNIDAD DE
UROLOGIA PERIODO 2005–2013.
Dr. Alvaro Ignacio
Vera Veliz,
Hospital Dr. Antonio
Tirado Lanas
P47
Dr. Alvaro Ignacio Vera Veliz (1); Sr. Julio Muñoz
Hernandez (1); Sr. Esteban Acuña Galvez (1); Dr.
Cecilia Jeraldo Romero (1);
(1): Hospital Dr. Antonio Tirado Lanas
12:25-12:30
COMPARACIÓN SEGÚN OPERADOR
DEL RENDIMIENTO DIAGNÓSTICO EN
BIOPSIA PROSTÁTICA TRANSRECTAL
Dr. Cristian Acevedo,
Hospital Clínico U. de
Chile
P48
Dr. Iván Gallegos (1); Dr. Cristian Acevedo (2); Srta.
Josefina Herrera (3); Srta. Viera Kaplan (3);
(1): Servicio de Anatomía Patológica, Hospital
Clínico U de Chile (2): Servicio de Urología, Hospital
Clínico U de Chile (3): Alumnos de Medicina,
Facultad de Medicina, Universidad de Chile
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Sesión oral VII (CO VII)
sábado, 18 de octubre de 2014 | 14:00-15:00
Sala
Salón Vergara A
Presidentes
Dr. Jorge Frías y Dr. Pablo Oyanedel
Hora
Título
Expositor
Código
Autores
14:00-14:10
DENERVACIÓN MICROQUIRÚRGICA
DEL CORDÓN ESPERMÁTICO PARA EL
TRATAMIENTO DEL DOLOR ESCROTAL
CRÓNICO: ESTUDIO PROSPECTIVO
MULTICÉNTRICO
Dr. Nicolás Vera
Arroyo,
Pontificia Universidad
Católica de Chile
O36
Dr. Marcelo Marconi (1); Dr. Nicolás Vera (1); Sr.
Cristóbal Nazar (1);
(1): Pontificia Universidad Católica de Chile
14:10-14:20
ANALISIS DEL ESPERMIOGRAMA DE
PACIENTES CON CANCER TESTICULAR
PREVIO AL USO DE QUIMIOTERAPIA Y/O
RADIOTERAPIA ADYUVANTE
Dr. Doron Vantman
Luft,
Hospital Clínico
Universidad de Chile
O37
Dr. Doron Vantman Luft (1); Sr. Rodrigo Tapia (2);
Dr. Miguel Ángel Cuevas Toro (1); Sr. Cristian Ramos Sepúlveda (3); Dr. José Ignacio Vinay Barriga
(1); Dr. Felipe Aguila Barrera (1); Dr. Jaime Barahona
Chomali (1); Dr. Cristian Palma Ceppi (1); Dr. Hugo
Veis Navarro (2); Dr. Raúl Valdevenito Sepúlveda
(1); Dr. David Vantman Bretschneider (2);
(1): Servicio Urología Hospital Clínico Universidad
de Chile (2): Laboratorio Medicina Reproductiva
Hospital Clínico Universidad de Chile (3): Escuela de
Medicina Universidad de Chile
14:20-14:30
EPIDEMIOLOGÍA DE DISFUNCIÓN
ERÉCTIL Y FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS: EXPERIENCIA LOCAL
EN 5 CENTRO DE LA REGIÓN
METROPOLITANA
Dr. Alfredo Aliaga De
la Fuente,
Hospital Clínico de la
Universidad de Chile
O38
Sr. Christian Martínez (1); Sr. Alfredo Aliaga (2);
Sr. Abraham Gajardo (1); Sr. Camilo Novoa (3); Sr.
Diego Reyes (2);
(1): Facultad de Medicina Universidad de Chile
(2): Hospital Clinico de la Universidad de Chile (3):
Hospital DIPRECA
14:30-14:40
PREDICTORES DE INSTALACIÓN
DE CATÉTER DOBLE J POST
URETEROLITOTOMÍA ENDOSCÓPICA NO
COMPLICADA
Dr. Alvaro Marchant
Martínez,
Pontificia Universidad
Católica de Chile
O39
Sr. Pedro Arias (1); Dr. Alvaro Marchant (1); Sr.
Christian Haussmann (1); Dr. Alvaro Saavedra (1);
Dr. José Salvadó (1); Dr. Gastón Astroza (1);
(1): Pontificia Universidad Católica de Chile
14:40-14:50
CAPRA SCORE. ¿ES UTIL EN LA
PREDICCIÓN DE LA INDICACION DE
ADYUVANCIA POST PROSTATECTOMÍA
RADICAL?
Dr. Cristián Marió
Guzmán,
Hospital DIPRECA
O40
Dr. Cristián Marió Guzmán (1); Dr. José Ignacio
Acuña Madrid (1); Srta. Carolina Anguita (2); Sr.
Sebastian Orellana (3); Srta. Catherine Vergara (2);
Dr. Victor Avillo Caroca (1); Dr. Sebastian Badilla Ortega (1); Sr. Camilo Novoa (1); Dr. Nelson Orellana
Salinas (1);
(1): Hospital DIPRECA (2): Universidad Diego Portales
(3): Universidad Mayor
14:50-15:00
PROSTATECTOMÍA RADICAL ROBÓTICA:
RESULTADOS ONCOLÓGICOS Y
FUNCIONALES EN 160 PACIENTES
CONSECUTIVOS.
Dr. Arquímedes
Rodríguez-Carlin,
Clínica Indisa
O41
Dr. Octavio Castillo (1); Dr. Arquímedes RodríguezCarlin (1); Dr. Vincenzo Borgna (1); Dr. Ivar
Vidal-Mora (1); Dr. Oscar Schatloff (1); Dr. Andrés
Silva-Waissbluth (1); Dr. Roberto Van Cauwelaert
(1); Dr. Angela Pascual (1);
(1): Clinica Indisa. Unidad de Urología y Centro de
cirugía Robotica. Universidad Andrés Bello.
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Sesión de Poster V (PO V)
Programa
sábado, 18 de octubre de 2014 | 14:00-15:00
Sala
Salón Vergara C
Presidentes
Dr Rodrigo Riveri y Dr. Christian Acevedo
Hora
Título
Expositor
Código
Autores
14:00-14:05
TGF-&#914;1 Y VEGF-A MODULAN LA
TRANSFORMACION DEL ESTROMA
BENIGNO A ESTROMA TUMORAL EN
CÁNCER DE PRÓSTATA
Srta. Paola Francesca
Conejeros Mora,
Pontificia Universidad
Católica de Chile
P49
Srta. Paola Francesca Conejeros Mora (1); Sr. Javier
Cerda Infante (1); Dr. Viviana Montecinos (1); Dr.
Ignacio San Francisco (1);
(1): Pontificia Universidad Católica de Chile
14:05-14:10
FIBROSIS Y ACORTAMIENTO PENEANO
EN PACIENTES SOMETIDOS A
PROSTATECTOMÍA RADICAL, A 6
MESES DE SEGUIMIENTO. RESULTADOS
PRELIMINARES.
Sr. Pedro Vicuña,
Universidad de los Andes
P50
Sr. Pedro Vicuña (1); Dr. Ignacio Morales (2); Dr.
Andres Pavlovic (2); Dr. Christian Morales (2); Dr.
Fernando Araos (2);
(1): Universidad de los Andes (2): Hospital Parroquial
San Bernardo
14:10-14:15
USO DE RADIOTERAPIA
INTRAOPERATORIA (RIO) DURANTE
LINFADENECTOMÍA DE RESCATE EN
CÁNCER DE PRÓSTATA. CASO CLINICO Y
DESCRIPCIÓN DE LA TÉCNICA
Dr. Jaime Antonio
Altamirano Villarroel,
Fundación Arturo López
Pérez
P51
Dr. Iván Pinto (1); Dr. Jorge Díaz (1); Dr. Camilo
Sandoval (1); Dr. Álvaro Vidal (1); Dr. Leonardo
Carmona (1); Dr. Lautaro Badínez (1); Dr. Jaime
Altamirano (1); Dr. Roberto Vilches (1); Dr. Ricardo
Valderrama (1); Srta. María Jesús Quiroz (2);
(1): Fundación Arturo López Pérez (2): Facultad de
Medicina. Universidad de Chile
14:15-14:20
ETAPIFICACIÓN LOCAL DEL CÁNCER
DE PRÓSTATA CON RESONANCIA
MAGNÉTICA MULTIPARAMÉTRICA 3T
Dr. Andrés Labra
Weitzler,
Clínica Alemana
P52
Dr. Andrés Labra Weitzler (1); Dr. Giancarlo
Schiappacasse Faúndez (1); Sr. Pablo Soffia Sanchez (1); Sr. Miguel Pabón Higueras (1);
(1): Clínica Alemana
14:20-14:25
LINFADENECTOMIA DE SALAVATAJE EN
RECURRENCIA DE CÁNCER PROSTÁTICO
DETECTADO POR PET COLINA
Dr. Jaime Antonio
Altamirano Villarroel,
Fundación Arturo López
Pérez
P53
Dr. Iván Pinto (1); Dr. Jorge Díaz (1); Dr. Camilo
Sandoval (1); Dr. Álvaro Vidal (1); Dr. Roberto
Vilches (1); Dr. Jaime Altamirano (1); Dr. Ricardo
Valderrama (1); Srta. María Jesús Quiroz (2);
(1): Fundación Arturo López Pérez (2): Facultad de
Medicina. Universidad de Chile
14:25-14:30
RENDIMIENTO DE PET/CT 11F COLINA
EN PACIENTES CON RECIDIVA DE
CÁNCER DE PRÓSTATA POSTERIOR A
TRATAMIENTO CURATIVO CANDIDATOS
A LINFADENECTOMÍA DE RESCATE
Dr. Jaime Antonio
Altamirano Villarroel,
Fundación Arturo López
Pérez
P54
Dr. Ivàn Pinto (1); Dr. Hugo Lavados (1); Dr. Jorge Díaz
(1); Dr. Camilo Sandoval (1); Dr. Álvaro Vidal (1); Dr. Jaime Altamirano (1); Dr. Roberto Vilches (1); Dr. Ricardo
Valderrama (1); Srta. María Jesús Quiroz (2);
(1): Fundación Arturo López Pérez (2): Facultad de
Medicina. Universidad de Chile
14:30-14:35
TRATAMIENTO DE ELECCIÓN EN
HIPERPLASIA PROSTÁTICA BENIGNA
SOBRE 80 GRAMOS: ¿UN NUEVO GOLD
ESTÁNDARD?
Dr. Juan Francisco de la
Llera Kurth,
Hospital Militar de Chile
P55
Dr. Juan Francisco de la Llera (1); Dr. Christopher Horn
(1); Sr. Ivan Saez (1); Sr. Rodrigo Chacón (1); Sr. Pedro
Figueroa (1); Sr. Bruno Vivaldi (1); Sr. Fernando Coz (1);
(1): Hospital Militar de Chile
14:35-14:40
EXPERIENCIA ACTUAL EN SEGUIMIENTO
ACTIVO PARA CÁNCER TESTICULAR
ESTADIO I
Dr. Alejandro Majerson
Grinberg,
Pontificia Universidad
Católica de Chile
P56
Dr. Alejandro Majerson Grinberg (1); Sr. Carlos Calvo
De la barra (1); Dr. Ignacio San Francisco Reyes (1);
Sr. Benjamin Ortiz Fuentes (1); Dr. Javier Dominguez
Cruzat (1); Dr. Alvaro Zuñiga Avendaño (1);
(1): Pontificia Universidad Catolica de Chile
14:40-14:45
CORRELACIÓN DEL SCORE DE GLEASON
EN BIOPSIA PROSTÁTICA CON EL DE
PIEZA OPERATORIA. ¿CUÁL ES NUESTRO
PORCENTAJE DE UPGRADING?
Dr. Cristián Marió
Guzmán,
Hospital DIPRECA
P57
Dr. Cristián Marió (1); Dr. José Ignacio Acuña (1); Sr.
Sebastian Orellana (2); Srta. Carolina Anguita (3); Srta.
Catherine Vergara (3); Dr. Victor Avillo (1); Dr. Sebastian
Badilla (1); Sr. Camilo Novoa (1); Dr. Rodrigo Leyton (1);
(1): Hospital DIPRECA (2): Universidad Mayor (3):
Universidad Diego Portales
14:45-14:50
PERFIL DEL PACIENTE, DETERMINANTES
SOCIOCULTURALES Y ECONÓMICOS
DE LA CONSULTA UROLÓGICA POR
PATOLOGÍA PROSTÁTICA
Dr. Cristobal Roman,
Universidad Finis Terrae
P58
Dr. Alfredo Velasco (1); Sr. Francisco Díaz de Valdés
(2); Sr. Vicente Parada (2); Sr. Bayron Valenzuela (2);
Sr. Clemente Molina (2); Sr. Fabiola Rosso (3); Sr.
Cristobal Roman (2);
(1): Clinica santa maria (2): Universidad Finis Terrae
(3): Ministerio de Salud Chile
14:50-14:55
RECURRENCIA TARDÍA POST RADIOTERAPIA ADYUVANTE EN SEMINOMA:
ANALISIS DE 10 AÑOS
Dr. Ernesto Donoso
Machuca,
Universidad De ChileHospital Del Salvador
P59
Dr. Ernesto Donoso Machuca (1); Dr. Dario Campos
Contreras (1); Dr. Cristina Baeza Figueroa (1); Dr.
Andres Silva Waissbluth (2); Dr. Cristian Urzua Poblete
(2); Dr. Enrique Bley Valenzuela (2); Sr. Alejandro
Repenning Martin (2); Dr. Davida Carvajal Soria (2);
Dr. Justo Bogado Sanchez (2); Dr. Fernando Hidalgo
Carmona (2);
(1): Universidad De Chile- Hospital Del Salvador (2):
Hospital Del Salvador
14:55-15:00
NEFRECTOMIA PARCIAL LAPAROSCOPICA
TRANSPERITONEAL. TECNICA Y
RESULTADOS DE NUESTRA EXPERIENCIA
Dr. Mario Navarro Genta
P60
Dr. Mario Navarro Genta (1); Dr. Jorge Montes (1);
Dr. Raul Tagle (2); Dr. Mario Sotomayor (2);
(1): Clinica Atacama (2): Hospital Regional Copiapó
15:00-15:05
RECONSTRUCCIÓN URETRAL POST
TRAUMÁTICA CON CÉLULAS MADRE
MESENQUIMÁTICAS AUTÓLOGAS
(MSCS)
Dr. Nelson Núñez
Vásquez
P61
Dr. Nelson Núñez Vásquez (1); Dr. Paulette Conget
Molina (2); Dr. Marcelo Vargas R. (1); Dr. Mauricio
Gomez-Lobo F. (1); Dr. Rodrigo Canales R. (1);
(1): Hospital Clínico Mutual de Seguridad (2):
Laboratorio MSCult UDD
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Sesión de video III (V III)
sábado, 18 de octubre de 2014 | 14:00-16:00
Sala
Salón Vergara B
Presidentes
Dr. Pedro Acuña y Dr. Pablo Diaz
Hora
Título
Expositor
Código
Autores
14:00-14:10
PARAGANGLIOMA VESICAL: RESECCIÓN
Y REPARACIÓN LAPAROSCÓPICA
Dr. Jaime Antonio
Altamirano Villarroel,
Fundación Arturo López
Pérez
V21
Dr. Jorge Díaz Mendez (1); Srta. María Jesús Quiroz
(2); Dr. Iván Pinto (1); Dr. Camilo Sandoval (1); Dr.
Álvaro Vidal (1); Dr. Roberto Vilches (1); Dr. Jaime
Altamirano (1);
(1): Fundación Arturo López Pérez (2): Facultad de
Medicina. Universidad de Chile
14:10-14:20
EXTRACCIÓN LAPAROSCÓPICA DE
PROBADOR DE PRÓTESIS DE CADERA
MIGRADO HACIA LA PELVIS
Dr. Cristina Baeza
Figueroa,
Universidad de Chile,
Hospital del Salvador
V22
Dr. Cristina Baeza Figueroa (1); Dr. Marcelo Kerkebe
Lama (2); Dr. Pablo Pizzi Lazo (3);
(1): Universidad de Chile, Hospital del Salvador (2):
Universidad de Chile, Clínica Tabacura (3): Clínica
Tabancura
14:20-14:30
PROSTATECTOMIA RADICAL + LINFADENECTOMIA. VALIDACION DE LA
TECNICA QUIRUGICA EN UN MODELO
MURINO
Dr. Enrique Elias,
Complejo Asistencial
Barros Luco
V23
Sr. Enrique Elias (1); Dr. Felipe Lillo (2); Dr. Eduardo
Landerer (3);
(1): Complejo Asistencial Barros Luco (2):
Universidad Andres Bello (3): Clínica Indisa
14:30-14:40
EXPLANTE RENAL: DESCRIPCIÓN DE LA
TÉCNICA EXTRACAPSULAR
Dr. Luis Alarcón,
Hospital Barros Luco
Trudeau
V24
Dr. Luis Alarcón (1); Dr. Enrique Elias (1); Dr. Juan
Araneda (1); Dr. Diego Navarrete (1); Dr. Felipe
Caiceo (1); Dr. Aldo Nova (1); Sr. Alfredo Alfaro (1);
Dr. Hernan Ramirez (1); Dr. Pedro Fermandois (1);
(1): Hospital Barros Luco Trudeau
14:40-14:50
RESOLUCIÓN DE LITIASIS RENAL
MEDIANTE TÉCNICA LAPAROSCOPICA
Dr. Esteban Arias
Orellana,
Hospital Clínico del Sur
V25
Dr. Esteban Arias Orellana (1); Dr. Alfred Pugh
Martinez (2); Dr. Esteban Quintana Lacoste (3); Sr.
Cristobal Arias Lopez (4);
(1): Hospital Clínico del Sur (2): Hospital Regional
Concepción (3): Hospital de Lota (4): Universidad
Católica de la Santísima Concepcion
14:50-15:00
SLING Y MITROFANOFF VÍA ROBÓTICACASO CLÍNICO
Dr. Francisco Ossandón,
Clínica Alemana de
Santiago
V26
Dr. Francisco Ossandón (1); Dr. Jorge Rodriguez (1);
Dr. Marcelo Orvieto (1);
(1): Clínica Alemana de Santiago
15:00-15:10
PIELOPLASTÍA LAPAROSCÓPICA DE
SISTEMA PIELOCALICIAL INFERIOR EN
ESCOLAR
Dr. María Consuelo
Sierralta Born,
Hospital Luis Calvo
Mackenna
V27
Dr. María Consuelo Sierralta Born (1); Dr. María
Consuelo Puentes Rivera (1); Dr. César Pinilla Saavedra (1); Dr. Claudio Nome Farbinger (1); Dr. Jorge
Rodriguez Herrera (1);
(1): Hospital Luis Calvo Mackenna
15:10-15:20
MANEJO ENDOSCÓPICO DE LITIASIS EN
URETEROCELE
Dr. Jaime Durruty,
Hospital Parroquial de
San Bernardo
V28
Dr. Jaime Durruty (1); Dr. Andrés Tapia (1); Dr.
Ignacio Morales (1); Sr. Allan Hebel (1); Dr. Vicente
García (1); Sr. Sebastian Oporto (1); Dr. Luis López
(1); Dr. Christian Morales (1);
(1): Hospital Parroquial de San Bernardo-UAndes
15:20-15:30
MICRODISECCIÓN DE RAMAS DE LA
ARTERIA RENAL EN NEFRECTOMÍA
PARCIAL ROBÓTICA: CAMINO A LA
CERO ISQUEMIA
Dr. Arquímedes
Rodríguez-Carlin, Clínica
Indisa
V29
Dr. Octavio Castillo (1); Dr. Arquímedes RodríguezCarlin (1); Dr. Ivar Vidal-Mora (1); Dr. Oscar Schatloff
(1); Dr. Roberto Van Cauwelaert (1); Dr. Angela
Pascual (1); Dr. Andrés Silva-Waissbluth (1);
(1): Clínica Indisa. Unidad de Urología y Centro de
cirugía Robotica. Universidad Andrés Bello.
15:30-15:40
URETROPLASTÍA CON ANASTOMOSIS
PRIMARIA EN PACIENTES CON
ESTENOSIS IDIOPÁTICA DE URETRA
POSTERIOR
Dr. Jaime Durruty,
Hospital Parroquial De
San Bernardo
V30
Dr. Jaime Durruty (1); Dr. Luis López (1); Dr. Christian Morales (1); Dr. Vicente García (1); Dr. Andrés
Tapia (1); Dr. Ignacio Morales (1);
(1): Hospital Parroquial de San Bernardo-UAndes
15:40-15:50
NEFRECTOMÍA PARCIAL
LAPAROSCÓPICA ASISTIDA POR ROBOT
EN PACIENTE CON TUMORES RENALES
MÚLTIPLES
Dr. Alvaro Vidal Faune,
FALP/Hospitals San Juan
de Dios/Facultad de
medicina Universidad
de Chile
V31
Dr. Alvaro Vidal Faune (1); Dr. Fréderic Birkhäuser
(2); Dr. Christoph Cantieni (2); Prof. George N.
Thalmann (2); Dr. Pascal Zehnder (2)
(1): 1)Departmento de Urología, Hospital
Universitario de Berna. 2)FALP. 3)Servicio Urología,
HSJD. (2): Departmento de Urología, Hospital
Universitario de Berna
15:50-16:00
PROSTATECTOMIA RADICAL ROBOTICA
DE RESCATE POST-BRAQUITERAPIA:
ABORDAJE POSTERIOR, LA
ALTERNATIVA MAS ADECUADA
Dr. Felipe Balbontin,
Clínica Santa María
V32
Dr. Felipe Balbontin (1); Dr. Ruben Olivares (1); Dr.
Pablo Machetti (1); Dr. Manuel Díaz (1); Dr. Alfredo
Velasco (1); Dr. Jose Miguel Cabello (1); Dr. Sergio
Moreno (1); Dr. Cristian Wohler (1)
(1): Clínica Santa María
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Sesión oral VIII (CO VIII)
Programa
sábado, 18 de octubre de 2014 | 15:00-16:00
Sala
Salón Vergara A
Presidentes
Dr. Esteban Arias y Dr. Mario Fernández
Hora
Título
Expositor
Código
Autores
15:00-15:10
ESTUDIO URODINÁMICO EN MUJERES
CON INCONTINENCIA URINARIA
OPERADA RECIDIVADA
Dr. Juan Pablo
Valdevenito,
Hospital Clinico
Universidad de Chile
O42
Dr. Juan Pablo Valdevenito (1); Dr. Felipe Aguila (1);
Sr. Andres Vega (2); Sr. Jose Pablo Diaz (2); Sra. Rosa
Maria Hernandez (1);
(1): Hospital Clinico Universidad de Chile (2):
Universidad de Chile
15:10-15:20
ELECTROESTIMULACIÓN DE RAÍCES
SACRAS ANTERIORES (SARS) PARA EL
MANEJO DE PACIENTES LESIONADOS
MEDULARES: UN AÑO DE SEGUIMIENTO
Srta. Laura Velarde
Ramos,
Hospital Del
Trabajador
O43
Dr. Laura Velarde Ramos (1); Dr. Reynaldo Gomez
Illanes (1); Dr. Rodrigo Campos Pantoja (1); Dr.
Oscar Storme Cabrera (1);
(1): Hospital Del Trabajador
15:20-15:30
ESFINTER URINARIO ARTIFICIAL
AMS 800 EN EL MANEJO DE LA
INCONTINENCIA URINARIA MASCULINA
SECUNDARIA A UNA FALLA
ESFINTEREANA, EXPERIENCIA DEL
HOSPITAL DEL TRABAJADOR.
Dr. Rodrigo Campos
Pantoja,
Hospital del
Trabajador
O44
Dr. Rodrigo Campos Pantoja (1); Dr. Reynaldo
Gomez Illanes (1); Dr. Laura Velarde Ramos (1); Dr.
Oscar Storme Cabrera (1);
(1): Hospital del Trabajador
15:30-15:40
TRATAMIENTO MINIMAMENTE
INVASIVO DE LA INCONTINENCIA
URINARIA DE ESFUERZO EN HOMBRES
PORTADORES DE UNA INCOMPETENCIA
ESFINTERIANA INTRINSICA
SECUNDARIA A UNA LESIÓN MEDULAR
USANDO MALLA AMS ADVANCE ®.
Dr. Rodrigo Campos
Pantoja,
Hospital del
Trabajador
O45
Dr. Rodrigo Campos Pantoja (1); Dr. Reynaldo
Gomez Illanes (1); Dr. Laura Velarde Ramos (1); Dr.
Oscar Storme Cabrera (1);
(1): Hospital del Trabajador
15:40-15:50
NEUROMODULACIÓN VESICAL POR
ESTIMULACIÓN DE RAÍCES SACRAS
CON EL DISPOSITIVO INTERSTIM ®:
EXPERIENCIA PRELIMINAR
Srta. Laura Velarde
Ramos,
Hospital Del
Trabajador
O46
Dr. Laura Velarde Ramos (1); Dr. Reynaldo Gomez
Illanes (1); Dr. Rodrigo Campos Pantoja (1); Dr.
Oscar Storme Cabrera (1);
(1): Hospital Del Trabajador
15:50-16:00
QUIMIOTERAPIA DE SALVATAJE EN
TUMOR TESTICULAR DE CELULAS GERMINALES: ANÁLISIS DE 10 AÑOS
Dr. Darío Campos
Contreras,
Universidad de ChileHospital del Salvador
O47
Dr. Darío Campos Contreras (1); Dr. Ernesto
Donoso Machuca (1); Dr. Cristina Baeza Figueroa
(1); Dr. Gonzalo Rubio Lozano (2); Dr. Juan Aviles
Jasse (2); Dr. David Calderon Herschman (2); Dr.
Jorge Hiriart Blome (2); Dr. Henry Toloza Ceron
(2); Dr. Eugenio Audisio Carrillo (2); Dr. Fernando
Hidalgo Carmona (2);
(1): Universidad de Chile- Hospital del Salvador (2):
Hospital del Salvador
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Glickman Urological and Kidney Institute
Cleveland Clinic, USA
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Internacionales
Prof. Urs E. Studer, MD
Profesor Departamento UrologÍa,
University Hospital Bern, Switzerland
Dr. Patricio Gargollo
Director, Urología Pediátrica Minimamente
Invasiva y Cirugía Robótica.
Profesor Asistente, Urología Pediátrica Children’s
Medical Center Dallas, USA
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RESUMEN:
Introducción: El screening con antígeno prostático
específico (APE) es una de las mejores herramientas para
la detección temprana del cáncer de próstata (CaP). Sin
embargo, debido a su baja especificidad, la caracterización de nuevos marcadores potenciaría su eficacia
diagnóstica. En la carcinogénesis prostática, la fusión de
los genes TMPRSS2 y ERG (T-ERG) es un evento temprano
y su prevalencia en otras poblaciones es cercana al 50%
en CaP y al 20% en la neoplasia epitelial de alto grado
(HGPIN). T-ERG codifica la proteína ERG, y su detección
mediante inmunohistoquímica (IHC) se relaciona 100%
con la presencia del gen de fusión. Nuestro objetivo fue
caracterizar por primera vez, a nuestro entender, la presencia
de ERG en muestras de próstatas de pacientes Chilenos.
Material y Métodos: Se analizaron 40 muestras de prostatectomías radicales (20 CaP y 20 hiperplasia prostática benigna
(HPB)) de archivo de Clínica Las Condes y el Hospital Clínico
de la Universidad de Chile, y un microarreglo tisular (TMA) con
muestras de CaP, HPB y HGPIN del Hospital Clínico San Borja
Arriarán. Se realizó IHC para detectar ERG (EnVision, Dako).
Resultados: En las prostatectomías, ERG fue detectado en el 65% de los CaP (13/20), 25% HGPIN (3/12) y
0% HPB (0/20). En TMA, ERG fue detectado en 52% de
CaP (16/31), 25% HGPIN (1/4), y 0% de HPB (0/34). Los
casos de HGPIN sólo se observaron asociados a focos de
CaP y sólo fueron positivas cuando el CaP fue positivo.
Conclusión: En este estudio detectamos la presencia
de ERG en muestras de próstata de pacientes Chilenos, de
manera exclusiva en muestras de CaP, con una prevalencia
concordante con lo descrito en otras poblaciones. La presencia de HGPIN positivo asociado a tumores positivos sugiere
una relación en la evolución de la enfermedad. La detección
de ERG mediante IHC permite detectar específicamente
focos cancerosos y glándulas HGPIN. La especificidad de
la expresión de ERG en CaP nos permitiría desarrollar una
técnica diagnóstica no invasiva en el futuro.
REVISTA CHILENA DE UROLOGÍA | Volumen 79 | Nº 3 año 2014
O02) RENDIMIENTO DIAGNÓSTICO DE
LA INMUNOHISTOQUÍMICA CON P63 EN
EL ESTUDIO HISTOLÓGICO DE FOCOS
ATÍPICOS EN PUNCIONES PROSTÁTICAS
EXPOSITOR: Dr. Cristian Acevedo, Hospital Clínico U. de
Chile, Santiago, Chile
AUTORES: Dr. Iván Gallegos (1); Dr. Cristian Acevedo (2); Srta.
Viera Kaplan (3); Srta. Josefina Herrera (3)
(1): Servicio de Anatomía Patológica, Hospital Clínico U de Chile,
Santiago, Chile (2): Servicio de Urología, Hospital Clínico U de Chile,
Santiago, Chile (3): Alumnos de Medicina, Facultad de Medicina,
Universidad de Chile, Santiago, Chile
O03) XENOINJERTOS DE
TEJIDO HUMANO EN RATONES
INMUNODEPRIMIDOS: HERRAMIENTA
PRECLÍNICA PARA EL ESTUDIO DEL
CÁNCER DE PRÓSTATA
EXPOSITOR: Sr. Javier Cerda Infante, Pontificia Universidad
Católica de Chile, Santiago, Chile
AUTORES: Sr. Javier Cerda Infante (1); Dr. Paula Sotomayor
(2); Dr. Ignacio San Francisco (1); Dr. Alejandro Godoy (1); Dr.
Viviana Montecinos (1).
(1): Pontificia Universidad Católica de Chile, Santiago, Chile (2):
Universidad Andrés Bello, Santiago, Chile
RESUMEN:
RESUMEN:
Introducción: El cáncer de próstata (CaP) representa
actualmente en Chile la segunda causa de muerte por cáncer
en hombres. El diagnóstico de certeza de CaP se realiza mediante la biopsia prostática por punción. el análisis histológico
convencional lleva a diagnóstico la mayoría de las veces, sin
embargo la presencia de microfocos atípicos debe ser resuelta
mediante técnicas inmunohistoquímicas, especialmente mediante la determinación de células basales. Actualmente uno
de los marcadores más usado es p63. Presentamos la experiencia y rendimiento con este marcado en nuestra institución.
Material y Métodos: Se realizó un análisis retrospectivo,
descriptivo y transversal de todas las biopsias de próstata
guiadas con ecografía transrectal, realizadas en el Hospital
Clínico de la Universidad de Chile (HCUCH), durante enero
del 2005 hasta diciembre del 2011. Se clasificaron según el
diagnóstico histológico convencional en tres grupos: positivas para carcinoma, negativas para carcinoma y atípicas.
Posteriormente del grupo de atípicos, se seleccionaron los
casos en que se realizó la técnica inmunohistoquímica para
p63 y según este nuevo resultado se volvieron a clasificar en los
mismos grupos, evaluando la disminución de los casos atípicos.
Resultados: En el período de estudio se evaluó un total de
944 muestras de tejido prostático con rango de edad entre
35 y 90 años. Del análisis histológico convencional se llegó a
diagnóstico definitivo en 846 muestras (89,6%): 334 positivas
para carcinoma (35,4%), 512 negativas (54,2%) y 98 atípicas
(10,4%). De las 98 muestras atípicas, 74 fueron sometidas
a análisis inmunohistoquímico, obteniendo 27 positivas
para carcinoma, 36 negativas y 11 persistieron atípicas. Al
aplicar inmunohistoquímica para p63, el total de muestras
con diagnóstico definitivo ascendió a 909 (96,3%), lo que
equivale a 6,7% de aumento en el rendimiento diagnóstico.
Conclusiones: En biopsias de próstata por punción el
estudio inmunohistoquímico con p63 aumenta significativamente el rendimiento diagnóstico, resolviendo cerca
del 90% de los casos con diagnóstico atípico a la histología
convencional, evitando así el riesgo y costo de una nueva
toma de muestras.
Introducción: Los estudios preclínicos representan la
base fundamental para la generación de nuevas estrategias
terapéuticas anticancerígenas que serán comprobadas en
los estudios clínicos. Sin embargo, los modelos preclínicos
actualmente en uso poseen una muy limitada eficacia predictiva, debido a la falta de correlación de la etiopatogenia
del cáncer de próstata (CaP) comparado con el modelo
animal y, a que la interrelación entre las células cancerosas
y los diferentes tipos celulares dentro del microambiente
tumoral regula gran parte de la biología de los carcinomas.
Así, los modelos experimentales que no consideran estos
componentes claves generan tumores que son biológicamente muy diferentes a los encontrados en pacientes
con CaP. El objetivo del presente estudio fue desarrollar el
modelo preclínico de xenoinjertos desde tejido de cáncer de
próstata trasplantados en ratones inmunodeficientes para
el posterior estudio de la eficacia predictiva de este modelo.
Métodos: El tejido prostático se recolecto de pacientes
con CaP. Se utilizaron ratones inmunodeficientes, a los cuales
se les implantaron los xenoinjertos por vía subcutánea de
piezas intactas de próstata tumoral humana. Después de 30
días del transplante, los xenoinjertos de tejido prostático se
recolectaron y se analizó la arquitectura del microambiente
tumoral mediante la tinción de a-SMA, vimentina, tenascina,
calponina, CD31 humano y ratón y tricrómico de Masson.
Resultados: Los xenoinjertos de tejido prostático humano
mantienen la arquitectura del tejido vivo y la expresión de
marcadores epiteliales. Además, los xenoinjertos de tejido
prostático presentaron un incremento significativo de
vasos sanguíneos humanos, manteniendo la integridad
vascular y maduración de los vasos recién formados durante los primeros 14 días después del transplante de tejido.
Discusión: Nuestros resultados sugieren que los xenoinjertos de tejido prostático humano proporcionan una
herramienta única para el estudio de la biología tumoral.
Adicionalmente, representa un paso en la consecución del
desarrollo de nuevas estrategias de tratamiento personalizado para pacientes con CaP.
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RESUMEN:
RESUMEN:
INTRODUCCION: En los últimos años se han buscado distintos marcadores que permitan mejorar la especificidad en el
diagnóstico del cáncer de próstata (CaP) y prevenir biopsias
innecesarias. Particularmente en pacientes con antígeno
prostático específico (APE) elevado persistentemente con
biopsias negativas, o en aquellos pacientes con APE entre 4-10
ng/ml. Nuestro objetivo fue validar en la población Chilena
2 nuevos marcadores altamente específicos de CaP descritos
en la literatura: PCA3 y el gen de fusión TMPRSS2-ERG (T-Erg).
Su detección en muestras de orina, representan una promisoria metodología no invasiva para el diagnóstico de CaP.
MATERIAL Y METODO:S: Se obtuvieron muestras de orina
post-masaje prostático de pacientes sometidos a biopsia
prostática por APE aumentado y/o tacto rectal sospechoso
en dos centros clínicos de Santiago. De estas muestras se
extrajo RNA, con el que se detectó la presencia del transcrito
del gen de fusión T-ERG mediante PCR. La detección de
PCA3 en orina se realizó con el ensayo PROGENSA (GenProbe, USA) de acuerdo a las instrucciones del fabricante.
RESULTADOS: Se reclutaron 43 pacientes. Su edad promedio fue de 63 (±8,3) años, con una mediana de APE de
6,56 (±13,7) ng/mL y un puntaje de PCA3 promedio de
70,7 (±281). Se obtuvo el diagnóstico de CaP en el 41,9%
de los sujetos estudiados, detectándose la presencia de
T-ERG en el 52,9% de ellos. La sensibilidad y especificidad
para detectar CaP fue de 52,9% y 65,2% respectivamente.
CONCLUSION:ES: Nuestra experiencia es la primera en
Latinoamérica y los resultados son comparables a los
reportados por la literatura internacional. A través de los
resultados obtenidos se demuestra que es posible detectar la presencia de T-ERG a partir de muestras de orina en
pacientes sometidos a un tacto rectal extendido logrando
una alta especificidad para la detección de CaP.
Introducción: La agenda médica en el sistema público
ofrece, en general, problemas al usuario en la obtención de
una hora de atención de especialidad. En el año 2010, se
implementa un modelo de atención ambulatoria específica
para pacientes con cáncer prostático (PECP) para su registro
estandarizado y seguimiento. El paciente recibe su atención
habitual, se actualizan sus registros en nuestra base de datos
y se entrega una citación para su próximo control. Nuevas
formas de atención en salud, deben ser capaces de demostrar su calidad y no inferioridad en relación a modalidad de
atención ya establecida en un servicio. Se comparan ambas
formas de atención, PECP vs. policlínico urología general (PUG).
Material y Método: Entre Julio y Septiembre 2013, se aplica
una encuesta de Satisfacción Usuaria, validada por el MINSAL,
que evalúa: tiempo de atención, entrega de información, trato
del equipo de salud, competencias médicas, a pacientes en
control ambulatorio de cáncer prostático. Se calcula el Índice de
satisfacción usuaria (IS%) y el IS 80% para ambos policlínicos y
el análisis de datos se hace con STATA y el Test exacto de Fisher.
Resultados: De 135 pacientes se analizan (n=73) encuestas del PECP y (n=36) del PUG. Se observaron deferencias
significativas a favor del PECP vs PUG, tanto para el IS%
(96,37 % vs 87,76%) y el IS80% (96,2 % vs 70%) y también
en todos los ítems por separado. En competencias médicas ambos policlínicos tienen un (IS%) sobre el 90%.
Conclusión: De acuerdo a la encuesta de percepción usuaria,
el policlínico específico de cáncer prostático (PECP) ofrece una
mejor calidad de atención en términos de accesibilidad, tiempo
de atención, entrega de información y satisfacción usuaria.
Esos aspectos juegan un rol importante en la continuidad
del uso de los servicios médicos, en el mantenimiento de la
relación con el paciente y en la adherencia a los regímenes
y tratamientos médicos, lo cual se hace relevante en los pacientes con cáncer en general y particularmente en el cáncer
prostático. Debido a los resultados obtenidos, se recomienda
replicar esta experiencia de policlínico específico de cáncer
prostático en otros centros de atención pública.
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RESUMEN:
Introducción: Los exosomas son microvesiculas liberadas por las células y que han sido descritos como un
mecanismo de comunicación intercelular a distancia. En
el caso de las células tumorales, su liberación podría estar
relacionada con la recurrencia y metástasis. Los exosomas
contienen en su interior diversas moléculas: proteínas, DNA
y RNA. Dentro de estas se incluyen los microRNAs (miRNA),
pequeños RNAs que son capaces de inhibir de manera
específica la expresión de ciertas proteínas. La caracterización del pool de miRNAs incluídos en los exosomas de
células cancerosas prostáticas mediante una técnica de
alto rendimiento nos permitirá identificar miRNAs que
podrían estar relacionados con la regulación del microambiente tumoral y eventuales marcadores diagnósticos.
Material y Métodos: Se generaron cultivos primarios
desde muestras de 5 pacientes con cáncer de próstata (CaP)
y se obtuvieron dos tipos de cultivos: tumorales (bulk) y stem
cells (SC). Se aislaron los exosomas liberados (ExoQuick-TC,
SBI) de los que se extrajeron los miRNAs (mirVana, Ambion)
que fueron identificados mediante secuenciación masiva
utilizando una plataforma Illumina (MiSeq, Illumina). El análisis
bioinformático fue realizado en Sistemas Genómicos (España).
Resultados: Mediante secuenciación masiva se identificaron 127 miRNAs conocidos y 98 potenciales miRNAs
nuevos contenidos en los exosomas de células CaP. De los
miRNAs conocidos, 18 se expresaron diferencialmente entre
ambos tipos celulares, de los cuales 6 se sobreexpresaron en
SCs respecto de células del bulk. Los miRNAs tenían como
blanco la expresión de genes relacionados con la diferenciación celular, remodelación de matriz y expresión génica.
Conclusión: Nuestro estudio ha permitido caracterizar
de manera extensa la población de miRNAs contenidos
en los exosomas de células CaP de pacientes Chilenos. Su
diversidad y contenido diferencial, sugiere una regulación
diferencial de su microambiente. El estudio del efecto de
estos miRNAs en células blancos y su identificación en
exosomas circulantes de pacientes con CaP nos permitirá
identificar su rol en la progresión y metástasis del CaP, junto
con potenciales blancos diagnóstico.
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O07) EFICACIA A LARGO PLAZO DE LA
VAPORIZACIÓN FOTOSELECTIVA DE
PRÓSTATA COMO TRATAMIENTO DE LA
HIPERPLASIA PROSTÁTICA BENIGNA
SINTOMÁTICA
CO II) SESIÓN ORAL II
EXPOSITOR: Dr. Nagel Martinez Molina, Clínica Las Condes,
Santiago, Chile
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RESUMEN:
Introducción: El tratamiento de la hiperplasia prostática
benigna (HPB) considera múltiples alternativas. La Vaporización
Fotoselectiva de Próstata (PVP) es una técnica relativamente nueva
que ha tenido una creciente utilización. A pesar de que los resultados obtenidos sugieren que podría ser equivalente a la resección
prostática endoscópica tradicional, la mayoría de los estudios
poseen escaso tiempo de seguimiento. El objetivo del presente
trabajo consiste en analizar la eficacia de la PVP en el largo plazo.
Metodología: Se realiza estudio retrospectivo de 500
pacientes consecutivos sometidos a PVP como tratamiento
de HPB sintomática entre enero 2005 y mayo 2014. Los pacientes fueron sometidos a PVP con Láser KTP (Greenlight)
de 80 watts entre enero 2005 y diciembre 2008, con Láser de
120 watts entre enero 2009 y diciembre 2012 y con Láser de
180 watts de enero 2013 hasta la fecha. Se obtuvieron datos
demográficos y quirúrgicos, siendo nuestro objetivo primario
evaluar la necesidad de re-tratamiento, ya sea quirúrgica o
farmacológica. Para el análisis de supervivencia se construyeron curvas de Kaplan Meier para distintos intervalos de
seguimiento, considerando como significativo p value <0.05.
Resultados: Para los 500 pacientes estudiados, el tiempo seguimiento promedio fue de 37,2 meses (2-101 meses,
DE±26,81) y la mediana fue 26 meses. La edad promedio fue
de 69,2 años (38-95 años, DE±9,1) y el promedio de tamaño
prostático estimado por ecografía fue de 57,2 gr (17-152 gr,
DE±27,9). Se obtuvo un seguimiento efectivo en el 70,8% de los
casos y para los cuales se registró una tasa de re-tratamiento
del 13,7%, siendo más frecuente la opción quirúrgica que la
farmacológica (76,8 v/s 23,1%). De las recurrencias, el 62,9%
ocurrieron en próstatas mayores de 50 gr. En aquellos pacientes
que fueron sometidos a una nueva cirugía, en el 76,4% se utilizó
resección prostática transuretral convencional. La complicación más frecuente fue sangrado que se presentó en el 5,2%
Conclusión: La vaporización fotoselectiva de próstata como
tratamiento de la hiperplasia prostática benigna sintomática
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es una técnica con un alto grado de eficacia, solo el 13,7%
de los casos registraron necesidad de retratamiento ya
sea farmacológico o quirúrgico. Este porcentaje podría
disminuirse con una adecuada selección de candidatos.
O08) IMPACTO DEL USO DE
ANTIBIOTICOS EN EL VALOR DEL PSA
PREVIO A LA BIOPSIA DE PROSTATA
EXPOSITOR: Sr. Pedro Acuña, CONAC V Región, Viña del
Mar, Chile
AUTORES: Sr. Pedro Acuña (1); Sr. Pedro Pablo Acuña
Valenzuela (2); Sr. Berta Ubilla (1); Sr. Carolina Carmona (3)
(1): Conac V Región, Valparaiso, Chile (2): Universidad Andres Bello
Viña del Mar, Chile (3): Conac V Región, Valparaiso
RESUMEN:
Introduccion: existe una observación Clínica sobre el
uso empírico de antibioticos en pacientes que presentan
un psa elevado sin síntomas de infección del tracto urinario y a quienes se les indica una biopsia prostática. El uso
indiscriminado de antibióticos puede provocar resistencia y
otras ram pero por sobre todo, puede ser una acción médica
injustificada. Este trabajo pretende dilucidar el impacto
del uso de antibióticos en el psa previo a la biopsia y en
la decisión de efectuar o no la biopsia en pacientes con
sospecha de cáncer prostático
Materiales y método: se efectuó un estudio de casos y
controles de pacientes menores de 80 años que consultaron
espontáneamente para su chequeo prostático sin síntomas
urinarios, con tacto rectal normal y con psa indicativo de
biopsia por estar entre 4 y 10 ng/ml. Una vez confirmado
su examen los pacientes fueron dividios alternativamente
en un grupo control que no recibió ningún medicamento
y un grupo de tratamiento que recibio trimetropin mas
sulfametoxazol en dosis de 80 y 400 mg por dos veces al
dia y por diez dias. Al dia 15 se repitio el examen de psa a
ambos grupos, cuyo resultado se comparo con el valor inicial
en cada grupo y entre ambos grupos, para luego efectuar
el estudio estadístico de significancia.
Resultados: entre mayo del 2013 y mayo del 2014 se
reclutaron un total de 84 pacientes los cuales conformaron
dos grupos que no presentan diferencias significativas en
edad y psa (p>0.1) tanto en el grupo control como en el grupo
con tratamiento antibiotico, no se observo una variación
significativa en el valoir del psa post uso de antibioticos
o placebo versus el valor inicial y no existió diferencia
significativa entre ambos grupos al final del tratamiento.
Discusion: el uso de antibióticos para disminuir elpsa
previo a la biopsia de prostata es muy controversial y no
parece tener base cientifica para tratar eventualemnet una
prostatitis asintomatica que pueda estar influyendo en el
psa. Muchos esquemas se usan en la practica Clínica diaria
aparentemente sin justificion cientifica, por ello quisimos
investigar que sucede en un estudio inicial prospectivo
no randomizado. Los resultados indican la necesidad de
desarrollar un estudio de mayor peso estadistico que permita afirmar fehacientemente lo que se observo en este
modeloy que orienta a que el uso de antibiotico en estas
condiciones no tiene ningun rol terapéutico.
O09) BLOQUEO HORMONAL
INTERMITENTE EN CANCER DE
PROSTATA :15 AÑOS DE EXPERIENCIA
EXPOSITOR: Sr. Pedro Acuña, CONAC V Región, Viña del
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RESUMEN:
Introducción: Hoy parece bastante lógico plantear
el bloqueo androgénico intermitente en el manejo del
cáncer prostático avanzado, pero hace una década el tema
estaba en plena discusión y no se podía afirmar si era mejor
o igual que un bloqueo total. Además no existía aun el
plan AUGE que garantiza la cobertura financiera de una
terapia de alto costo .En base a los trabajos de Parpotnich
en Chaussy, Paris, iniciamos la experiencia de este tipo de
terapia en pacientes con cáncer prostático avanzado con
el propósito de comparar los resultados de este grupo
con los valores históricos de pacientes con bloqueo total.
Materiales y método: Se trata de un estudio prospectivo
con inclusión de casos de pacientes con Cáncer prostático
documentado por biopsia y con PSA mayor de 40 ng/ml que
no son candidatos a terapia curativa y que se decide dar inicio
a terapia hormonal. Los pacientes debían estar asintomáticos
y contar con Cintigrama oseo,TAC de abdomen y pelvis sin
lesiones , perfil lipidico ,hemograma y VHS ,fosfatasas alcalinas y perfil hepático, perfil bioquímico. Se inicio el uso de
agonistas LHRH y después solo fue administrado en relación
al ascenso del PSA a valores igual o mayor de 20 ng/ml y con
testosterona en valores superiores al nivel de castración.
Se documento la sobrevida global y especifica del grupo , se
registro la variación del PSA,HB,VHS ,sobrevida especifica libre
de metástasis y sobrevida especifica de la enfermedad .Se registraron los eventos adversos y la necesidad de cirugía o terapias
alternativas .Se calculo el impacto económico de la terapia
versus el costo tradicional de la terapia hormonal continua.
RESULTADOS: Desde el año 1998 se ha utilizado esta
terapia en 65 pacientes con Cancer prostático avanzado
(PSA asuperior a 40 ng ml) pero sin metástasis óseas
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o linfáticas evidentes a los exámenes convencionales.
El promedio de seguimiento es de 80 meses (168 a 18 meses)
el promedio de edad es de 68 años y el PSA promedio de
la serie a su inicio de tratamiento es de 65 ng/ml . El 95%
de los pacientes respondieron a la primera dosis en forma
optima llegando a valores inferiores a 4ng/ml y y esto dura
en promedio 7,2 meses con rangos entre (5 y 8,6 meses).
El número de visitas al urólogo es mayor con esta terapia
que con el sistema trimestral en 1,5 veces mas por año.
El 75 % de la serie solo necesito una inyección el primer año
de tratamiento con lo que el ahorro en uso de Agonistas
alcanzo la suma US $39.000 solo en el primer año de tratamiento para toda la serie.
Durante estos 14 años han fallecido 6 pacientes pero solo 3 por
mortalidad específica. Los promedios de Hb,VHS y FA fueron
usados como control y se muestran en la tabla 1 No existieron
eventos de fracturas patológicas, dolor o uropatia obstructiva en el grupo que justificaran el cambio de tratamiento
En este estudio el bloqueo androgénico intermitente
con agonistas LHRH, parece ser un método seguro y
más económico en el manejo del cancer prostatico
avanzado que el metodo trimestral. El control periodico
con los exámenes habituales mas testosterona son la
base de la elección del momento de reiniciar el bloqueo.
Dentro de las ventajas para el paciente están el factor
económico, la disminución de los riesgos teóricos de s
metabólico,eventos cardiovasculares y disminución de
la libido.
O10) USO DE URETEROSTIMIAS
INTUBADAS IN SITU PARA EL MANEJO
DE FISTULAS POST TRAUMATICAS
COMPLEJAS DE LA VIA URINARIA BAJA
EXPOSITOR: Dr. Reynaldo Gomez, Hospital del Trabajador,
Santiago, Chile
AUTORES: Dr. Reynaldo Gomez (1); Dr. Rodrigo Campos (1); Dr.
Laura Velarde (1); Dr. Oscar Storme (1)
(1): Hospital del Trabajador, Santiago, Chile
RESUMEN:
Introduccion: El manejo de las fístulas urinarias bajas
recurrentes puede ser muy complejo y requiere de una
derivación total del flujo urinario. En estos casos, las
ureterostomías intubadas in situ pueden ser salvadoras.
Material y métodos: Revisión retrospectiva de los
pacientes con fístulas urinarias complejas tratadas con
ureterostomías intubadas in situ.
Técnica quirúrgica: El uréter lumbar se identifica a
nivel de los vasos ilíacos por un abordaje intra o extraperitoneral. Se asciende una sonda 10F o 12F a través de un
ureterotomía de 1cm hasta la pelvis renal. El uréter distal y
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la sonda se ligan distalmente con una sutura absorbible 2-0.
Resultados: Entre diciembre 1984 y marzo 2014 se utilizó
esta técnica en 10 pacientes, 8 hombres y 2 mujeres, edad
media 34 años. Ureterostomías bilaterales se realizaron en
7 casos para controlar una fístula vesical post-traumática
recurrente y en un caso como un procedimiento profiláctico para evitar tal fístula en un paciente con transección
completa supratrigonal traumática de la vejiga. Una ureterostomía unilateral se utilizó en los otros 2 casos (ambos
al lado derecho): en uno para controlar una fístula ureteral
iatrogénica después de atrapamiento iatrogénico del uréter
distal con un alambre de osteosíntesis y en el otro como un
procedimiento de control de daños para una transección
ureteral en una paciente gravemente politraumatizada. En
todos los casos se consiguió controlar la fístula. Después
de la resolución del problema original, la reconstrucción
ureteral se completó en 7 pacientes (13 uréteres), por
medio de tutores pigtail en 9 de ellos y utilizando un
colgajo de Boari, una vejiga psoica, una nefrostomía y
un ureter ileal, en un caso cada uno. Tres pacientes no
fueron reconstruidos: el caso de control de daños murió a
causa de un falla multisistémica, un paciente parapléjico
hemofílico murió de hemorragia incoercible y la reconstrucción ureteral está pendiente en el paciente restante.
Conclusiones: La ureterostomía intubada in situ es una
excelente alternativa para lograr el cierre de una fístula vesical o ureteral recurrente, porque logra una derivación total
del flujo urinario. Sin embargo, debe ser considerada como
una alternativa de rescate ya que la reconstitución ureteral
puede requerir procedimientos reconstructivos complejos.
O11) CANDIDATOS A OBSERVACIÓN
ACTIVA EN CÁNCER PROSTÁTICO
LOCALIZADO: CORRELACIÓN DE LA
BIOPSIA PROSTÁTICA TRANSRECTAL Y
PROSTATECTOMÍA RADICAL
EXPOSITOR: Dr. Rodrigo Pinochet, Clínica Alemana
Santiago, Santiago, Chile
AUTORES: Dr. Rodrigo Pinochet (1); Dr. Pablo Bernier (2); Dr.
Conrado Stein (2); Dr. Raúl Lyng (2); Dr. Patricio Poblete (2);
Dr. Gustavo Larach (2); Dr. Hugo Bermúdez (2); Dr. Alfred
Krebs (2); Dr. Marcelo Orvieto (2); Dr. Mario Fernández (2); Dr.
Marcela Schultz (2); Dr. Alberto Bustamante (2)
(1): Clínica Alemana Santiago, Santiago, Chile (2): Clínica Alemana
Santiago
RESUMEN:
Objetivo: Observación activa es una modalidad que ha
ido siendo adoptada para pacientes con tumores de bajo
grado y bajo volumen con el fin de evitar sobretratamiento,
sin embargo la apropiada selección de pacientes no se ha
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establecido claramente. El Objetivo es analizar pacientes
sometidos a Prostatectomía radical (PR) que presentaban
criterios de inclusión preoperatorios favorables para
Observación activa y correlacionarlos con la biopsia definitiva.
Material y Métodos: Análisis retrospectivo la serie de
PR entre 2008 y 2014. Biopsias pre-operatorias y post operatorias analizadas en forma centralizada por un Uropatólogo
(MS). Criterios de inclusión de Observación Activa: Gleason
score ≤6, ≤3 cores positivos, <50% de cáncer en cada core,
cT1c-T2a y PSA <10. Se analiza la pieza PR y se evalúa cambio
de Grado tumoral, estadio patológico, volumen tumoral.
Resultados: Total 416 pacientes, sometidos a PR, 98
(23.5%) cumplía con los criterios de Observación Activa.
Edad promedio 58 años, PSA promedio 5.52 ng/ml.
Después de la PR, 40 pacientes (40.8%) presentan un upgrade a Gleason 7 (3-4 / 4+3). 85 pacientes (86.7%) presenta
tumores multifocales. Sólo 4 pacientes presentaron pT3a.
No hubo pacientes linfonodos positivos. En el análisis del
volumen tumoral final 27 pacientes (27.5%) presentan ≤
0.5cc, 22 pacientes (22.5%) 0.6-1cc, 49 pacientes (50%) >
1 cc. Sólo 25 pacientes (26%) cumplen criterios de cáncer
indolente (Gleason ≤6, volumen tumoral ≤0.5cc y pT2).
Conclusión: La utilización de parámetros clínicos patológicos es insuficiente para identificar adecuadamente los
candidatos para Observación Activa. Se hace necesario
incorporar criterios más estrictos, biopsias confirmatoria y
estudios adicionales para evitar sub-diagnóstico en éstos
pacientes.
O12) DENSIDAD DE ANTÍGENO PREDICE
CÁNCER DE PRÓSTATA DE ALTO GRADO
EN LA BIOPSIA TRANSRECTAL
APE (APED). Nuestro objetivo fue evaluar la utilidad pre-BTR
de la APED para predecir CaP de alto riesgo (Gleason >7).
Materiales y métodos: Este es un estudio de casos y controles incidentes que incluye todas las BTR desarrolladas
en nuestro centro entre Junio de 2008 y Junio de 2014. Los
pacientes fueron clasificados por su Gleason score, según
las categorías de D’Amico. Se excluyeron pacientes con
APE >50 ng/mL. Se utilizaron las pruebas estadísticas test
Mann-Whitney, Kruskall-Wallis y test de Fisher para análisis
univariado. Curvas ROC para establecer capacidad diagnóstica
deAPED y análisis multivariado mediante regresión logística
para establecer capacidad predictiva ajustada de APED.
Resultados: Se incluyeron 538 pacientes. El 38.5%(N=207)
presentó CaP en la biopsia. De éstos, un 26.6% presentó CaP
con Gleason<7, mientras que el 73.4% presentó CaP de riesgo
intermedio-alto (Gleason≥7). Éstos últimos presentaron una
mayor edad, APE total, APED y un menor volumen prostático
(p<0.05) que el grupo conformado por aquellos sin CaP más
CaP de bajo riesgo (grupo de baja mortalidad). Una APED
≥0.15 ng/dL presentó la asociación más fuerte con Gleason
≥7 (OR= 3.67, IC 95%= 2.33-5.88, p=0.001). En el modelo
multivariado, se incluyeron edad, tacto rectal y APED, confirmándose la capacidad predictiva del APED para Gleason≥7
por BTR (OR-ajustado=13.04, IC 95%= 2.96-57.41, p=0.001).
Conclusión: La APED es un excelente predictor de
Gleason≥7 en la BTR. De acuerdo a nuestros resultados,
APED<0.15 ng/dL permitiría diferir BTR en pacientes añosos,
y APED≥0.15 ng/dL permitiría dudar de la idoneidad de un
paciente candidato a vigilancia activa.
EXPOSITOR: Dr. Alvaro Saavedra, Hospital Clínico UC,
Santiago, Chile
AUTORES: Dr. Alvaro Saavedra (1); Dr. Pablo Rojas (2); Dr.
Alvaro Zuñiga (2); Dr. Ignacio San Francisco (2)
(1): Hospital Clínico UC/Hospital Dr. Sótero del Río, Santiago, Chile
(2): Hospital Clínico UC, Santiago, Chile
RESUMEN:
Introducción: El uso difundido del antígeno prostático
específico (APE), ha permitido que el cáncer de próstata
(CaP) generalmente se diagnostique en etapas tempranas. El
objetivo de la biopsia transrectal (BTR) debiera ser detectar/
descartar un CaP clínicamente significativo, que implique
un riesgo de muerte para los pacientes. Sin embargo, la
BTR aún carece de efectividad en su objetivo y, por ello, es
fundamental encontrar nuevas herramientas que enfoquen
la BTR en la pesquisa de este subgrupo de CaP. Actualmente
existen nomogramas para predecir el riesgo de detectar
CaP de alto grado, sin embargo no incluyen la densidad de
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O13) VARIANTES GENÉTICAS
RELACIONADAS A PRESENCIA DE
CÁNCER DE VEJIGA EN UNA POBLACIÓN
DE ALTO RIESGO EXPUESTA A ARSÉNICO
EN EL NORTE DE CHILE (ANTOFAGASTA)
CO III) SESIÓN ORAL III
EXPOSITOR: Dr. Mario Fernández , Clínica Alemana de
Santiago, Santiago, Chile
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AUTORES: Dr. Mario Fernández (1); Dr. Cecilia Vial (2); Dr.
Patricio Valdebenito (3); Dr. Eduardo Chaparro (3); Sra. Karena
Espinoza (2); Dr. Gabriela Repetto (2)
(1): Centro de Genética y Genómica CAS-UDD; Servicio de Urología
Clínica Alemana, Santiago, Chile (2): Centro de Genética y
Genómica; Clínica Alemana - Universidad del Desarrollo, Santiago,
Chile (3): Servicio de Urología, Hospital Regional, Antofagasta, Chile
RESUMEN:
Introducción y objetivos: Los habitantes de Antofagasta
fueron expuestos a concentraciones de Arsénico hasta 17
veces por sobre lo recomendado por la OMS en el agua
potable entre 1958 y 1971. Como consecuencia de esto,
la incidencia del Cáncer de Vejiga (CV) es hoy 4 a 5 veces
mayor que en el resto del país (24,8 vs. 6/100.000). Los
mecanismos específicos de la carcinogénesis por arsénico
son desconocidos hasta hoy. De esta manera, estamos
realizando un estudio asociado del genoma completo
en individuos expuestos a arsénico, buscando variantes
relacionadas a susceptibilidad a CV en casos y controles.
Métodos: Los sujetos fueron invitados a participar en el
estudio luego de firmar un consentimiento informado. Los
datos epidemiológicos (información demográfica, hábito
tabáquico, historia familiar de cáncer y médica personal)
fueron recolectados durante una entrevista personal mediante un cuestionario estructurado; se obtuvo además
una muestra de sangre en ese momento. Las características
epidemiológicas de los participantes fueron analizadas
mediante la prueba &#967;2 de Pearson, comparándose
casos y controles. Diferencias en variables continuas fueron evaluadas con la prueba t de Student. Las muestras
de ADN fueron analizadas con la plataforma Affymetrix
Genome-Wide SNP Array 6.0. Luego de filtrar según pérdida
por individuo, pérdida por marcador de frecuencia alélica
y equilibrio de Hardy Weinberg obtuvimos 788.705 polimorfismos de nucleótido único (SNP) para ser analizados.
Resultados: Los datos epidemiológicos mostraron que el
sexo masculino predominó tanto en casos como controles,
sin diferencias significativas en cuanto edad, historia familiar de CV, factores de riesgo laboral o hábito tabáquico
entre ambos grupos. La prevalencia de tabaquismo fue
igualmente significativa en casos y controles (59.5 and
58.3% respectivamente; p=0.55). La población del estudio
cumplió criterios de homogeneidad luego del análisis para
estratificación de la misma, asignando los distintos individuos
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con la identidad según estado. Luego de las pruebas de
asociación comparando casos y controles se identificaron
dos SNPs con una asociación significativa: (a) rs4838646
en el cromosoma 10 (p=3.8E-06) y (b) rs12371702 en el cromosoma 12 (p=5.8E-06). Estudios previos han relacionado
polimorfismos de esta última región con susceptibilidad a CV.
Conclusiones: Los resultados iniciales de este estudio
genómico caso-control en CV en una población expuesta a
arsénico proponen SNPs de riesgo candidatos que requieren
validación en futuros análisis independientes. Este estudio
además genera perspectivas adicionales hacia la genética
y la biología del CV. Financiamiento: Fondecyt 1120987
(I), 66.55 ± 14.87 m (E), siendo significativa la disminución
de (E), en comparación con (N) y (I). Longitud de recorrido
MND: 105.16 ± 24.35 m (N), 65.46 ± 15.79 m (I), 47.47 ± 8.9
m (E), siendo significativa la diferencia entre los grupos. El
score de calidad de anastomosis fue 5.4 ± 0.89(N), 3.4± 0.55
(I), 2.8 ± 0.83 (E); siendo significativo el mayor puntaje del
grupo de novatos. En general los expertos estuvieron de
acuerdo con la validez de contenido y lógica del modelo.
Conclusión: a través de la medición de las variables
presentadas encontramos una adecuada validación de
constructo, lógicas y contenido del modelo, por lo que podemos afirmar que es un buen modelo para entrenamiento.
O14) EVALUACION DE MODELO DE
ENTRENAMIENTO DE PIELOPLASTIA
LAPAROSCOPICA
O15) DERIVACIÓN URINARIA
TOTALMENTE INTRACORPOREA
DURANTE CISTECTOMIA RADICAL
ROBÓTICA: EXPERIENCIA EN 23
PACIENTES
EXPOSITOR: Dr. Min Jeong Bag, Pontificia Universidad
Católica Chile, Santiago, Chile
AUTORES: Sr. Min Jeong Bag (1); Dr. Sebastián Sepúlveda (1);
Sr. Hernán Toledo (1); Sr. Ignacio San Francisco (1); Sr. José
Antonio Salvadó (1)
(1): Pontificia Universidad Católica Chile, Santiago, Chile
RESUMEN:
Introducción: el desarrollo de la simulación en entrenamiento quirúrgico hace necesario una evaluación
estandarizada de los modelos de simulación. En el año
2008 Ramachandran reportó un modelo para entrenamiento de pieloplastía laparoscópica, utilizando buche
y esófago de pollo. El objetivo de este trabajo es evaluar
este modelo en cuanto a su idoneidad para simulación.
Materiales y métodos: 15 operadores fueron divididos en
3 grupos según nivel de experiencia en procedimientos
laparoscópicos en novato (N), intermedio (I) y experto
(E). Se midió el tiempo total de procedimiento. Mediante
sensor ICSAD se midieron los movimientos y la longitud
de recorrido de cada mano. Se evaluó la calidad de la
anastomosis según escala de Laguna modificada. El
grupo de expertos evaluó el modelo en cuanto a contenido y lógica contestando una encuesta tipo Likert.
Se realizó análisis no paramétricos. Se consideró significativo
p<0.05.
Resultados: el tiempo de procedimiento fue 82.51 ±
13.78 minutos (N), 55.84 ± 9.63 minutos (I) y 38.91 ± 3.9
minutos (E); siendo significativa la diferencia entre los grupos. Ni el número de movimientos de mano diestra (MD):
498.2± 406.92 (N), 321.6 ± 260.07 (I), 204.6 ± 99.67 (E); ni de
movimientos de la mano no diestra(MND): 200.6 ± 148.72
(N), 114.4 ± 77.87 (I), 77.4 ± 29.24 (E) mostraron diferencia
estadísticamente significativa. La longitud de recorrido de
MD fue en promedio: 149.85 ± 64.07 m (N),101.05 ± 30.13 m
EXPOSITOR: Dr. Ivar Vidal Mora, Clínica Indisa, Santiago,
Chile
AUTORES: Dr. Octavio A. Castillo Cadiz (1); Dr. Ivar Vidal Mora
(1); Dr. Arquímedes Rodriguez Carlin (1); Dr. Oscar Schatloff
Bitran (1); Dr. Roberto Van Cauwelert (1)
(1): Clínica Indisa, Santiago, Chile
RESUMEN:
Introducción: La asistencia robótica podría reducir la
morbilidad de la cistectomía radical. Existen reportes iniciales,
pero con resultados prometedores en relación a la técnica
quirúrgica de cistectomía radical con asistencia robótica
(CRAR) con derivación urinaria totalmente intracorpórea.
Nuestro objetivo es presentar los resultados en 23 pacientes
en los que se realizó una cistectomía radical con derivación urinaria totalmente intracorpórea asistida por robot.
Materiales y Métodos: Entre Diciembre de 2010 y Mayo
de 2012 hemos realizado 23 CRAR por carcinoma de células
transicionales (CCT) invasor. La cistectomía, la disección
linfática extendida y la derivación urinaria se realizaron por
completo asistidas por robot, siguiendo los principios de la
cirugía abierta y de manera totalmente intracorpórea. Se analizan variables demográficas, peri operatorias, complicaciones
(de acuerdo al sistema de Clavien) y resultados funcionales.
Resultados: Todas las cirugías se realizaron sin necesidad de conversión. Se confeccionó un conducto ileal en
8 pacientes y una neovejiga ortotópica en 15 pacientes.
El tiempo operatorio medio fue de 326 min (210-480). El
tiempo medio de la derivación fue de 66 min. (58-88). El
sangrado estimado medio fue de 280 cc (200-1000) y la
estadía hospitalaria media fue de 14 días (10-37). Un total de
5 pacientes (21.7%) presentaron complicaciones tempranas
Clavien 3 o mas. No existió mortalidad peri operatoria. El
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seguimiento medio fue de 16 meses (6-24). Hasta este momento 7 pacientes ha presentado recurrencia y 6 muerte.
Conclusiones: La CRAR con reconstrucción urinaria
totalmente intracorpórea es, en nuestra experiencia, una
técnica compleja y con morbilidad elevada, probablemente
reservada para centros con alto volumen de pacientes.
Son necesarios estudios con mayor cantidad de pacientes
y seguimiento más largo para evaluar la real validez de
esta técnica.
tes tratados con CRL en comparación con los de CRA.
Palabras Clave: Cistectomia, cáncer vesical, laparoscopía
O16) CISTECTOMÍA RADICAL
LAPAROSCÓPICA VS ABIERTA:¿LA
TÉCNICA QUIRÚRGICA SE ASOCIA CON
LA RECURRENCIA Y LA SOBREVIDA
ENFERMEDAD-ESPECÍFICA?
EXPOSITOR: Dr. Mario Fernández , Clínica Alemana de
Santiago, Santiago, Chile
EXPOSITOR: Dr. Ivar Vidal Mora, Clínica Indisa, Santiago,
Chile
(1): Urología, Hospital Regional, Antofagasta, (2): Urología, Clínica
Alemana; Centro de Genómica CAS - UDD, Santiago, Chile (3):
Urología, Clínica Alemana, Santiago
AUTORES: Dr. Octavio A. Castillo Cadiz (1); Dr. Ivar Vidal Mora
(1); Dr. Arquímedes Rodriguez Carlin (1); Dr. Oscar Schatloff
Bitran (1); Dr. Roberto Van Cauwelert (1)
(1): Clínica Indisa, Santiago, Chile
RESUMEN:
Objetivo: Comparar la sobrevida enfermedad específica y libre de recurrencia entre la cistectomía radical
abierta ( CRA) y la cistectomía radical laparoscópica (CRL) .
Métodos: Se analizaron retrospectivamente los datos
de 185 pacientes consecutivos tratados con cistectomía
radical (CR) entre 2000 y 2010 en un solo centro . Los
análisis comparativos se limitaron a los pacientes que se
sometieron a CRA (n = 83 ) o CRL (n = 99 ) a partir de 2000
y 2010. La probabilidad libre de recurrencia se estimó
utilizando curvas de Kaplan -Meier . Un modelo multivariable de Cox se utilizó para evaluar la asociación entre el
abordaje quirúrgico y la recidiva de la enfermedad . La
probabilidad de muerte específica de la enfermedad se
estimó utilizando la función de incidencia acumulada.
Resultados: Las características clínicas y patológicas
fueron similares para todos los pacientes. La probabilidad
libre de recurrencia fue similar entre CRA y CRL (estimación
de 2 años : 38% y 42 % , respectivamente , ( p = 0,9 mediante la prueba de log-rank ) En el análisis multivariable,
el abordaje quirúrgico no se asoció significativamente
con recurrencia de la enfermedad . ( hazard ratio [HR ] :
0,88 para CRL vs CRA ; IC del 95% [ IC]: 0,57 a 1,38 , p = 0,6
) . No hubo diferencia significativa en la recurrencia en la
pelvis ( HR: 0,78 para LRC vs ORC , IC del 95 % , 0,46-1,34 , p
= 0,4 ) o en la mortalidad enfermedad específica (p = 0,9 ).
Conclusiones: En base a los resultados de este estudio retrospectivo, no hay evidencia que indique que el
control oncológico se vea comprometido en los pacien-
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O17) CÁNCER DE VEJIGA EN CHILE:
COMPARACIÓN DE VARIABLES
EPIDEMIOLÓGICAS DE DOS
POBLACIONES CON DISTINTOS
ENTORNOS GEOGRÁFICO Y SOCIAL
AUTORES: Dr. Patricio Valdebenito (1); Dr. Mario Fernández
(2); Dr. Eduardo Chaparro (1); Dr. Hugo Bermúdez (3); Dr.
Patricio Poblete (3); Dr. Marcelo Orvieto (3); Dr. Alberto
Bustamante (3)
RESUMEN:
INTRODUCCION: La población de Antofagasta fue afectada
por una significativa contaminación del agua potable por
arsénico entre los años 1958 y 1971. Las consecuencias de este
fenómeno constituyen actualmente un relevante problema
de salud pública, manteniéndose hasta la fecha elevadas
tasas de incidencia y mortalidad por Cáncer de Vejiga (CV) en
comparación con el resto del país. Más allá de la exposición a
arsénico, no existen datos certeros acerca de la coexistencia
de factores de riesgo ambientales adicionales en pacientes
afectados por CV en esta región. El objetivo de nuestro estudio fue determinar la magnitud de ellos además de la de
características epidemiológicas relevantes y compararlos con
aquellos de un población de pacientes con CV en Santiago.
MATERIAL Y METODOS: Se analizaron datos de 179 pacientes (42 en Antofagasta, todos ellos expuestos a arsénico en
algún momento de su vida, y 137 en Santiago). Las variables
demográficas y epidemiológicas de los dos grupos fueron
comparadas con pruebas paramétricas y no paramétricas
según tipo, considerándose éstas significativas con un valor
p<0,05. El hábito tabáquico fue categorizado de acuerdo a
la clasificación OMS, siendo fumador aquel que ha fumado
>100 cigarros en su vida y no fumador aquel que no ha
fumado nunca o bien ha fumado <100 cigarros en su vida.
RESULTADOS: Los pacientes de Antofagasta presentaron
una menor edad al momento del diagnóstico en comparación con los de Santiago, no llegando a ser significativa
(63.8 vs. 67.2 años; p=0.13). Sin embargo, la proporción de
sexo femenino fue significativamente mayor en el grupo
de Antofagasta (35.7% vs 20.4%; p=0.037). Con respecto a
antecedentes familiares de CV, este estuvo exclusivamente
presente en la población nortina (14.3% vs. 0; p<0.001).
La evaluación de tabaquismo de acuerdo a criterio OMS
REVISTA CHILENA DE UROLOGÍA | Volumen 79 | Nº 3 año 2014
no reveló diferencias significativas entre ambos grupos
(59.5% en Antofagasta vs 66.9% en Santiago; p=0.24). Sin
embargo, destacó una significativa mayor proporción de
fumadores activos en Santiago (34.8% vs. 4.8%; p<0.001).
CONCLUSIONES: La información proporcionada por este
estudio da cuenta de diferencias significativas en cuanto
factores epidemiológicos entre pacientes con CV de
Antofagasta y Santiago más allá de la exposición a arsénico
de los primeros. Esto requiere mayor investigación pero debe
sin perjuicio de ello ser considerado al diseñar estrategias
de prevención y/o detección precoz.
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P01) HEMATURIAS MASIVAS POR
MALFORMACIONES RENALES
ARTERIOVENOSAS: REPORTE DE 2
CASOS EMBOLIZADOS EXITOSAMENTE
EXPOSITOR: Dr. Christopher Horn, Hospital Militar,
Santiago, Chile
AUTORES: Dr. Christopher Horn (1); Sr. Tomas Igleasias (2); Dr.
Bruno Vivaldi (1); Dr. Fernando Coz (1)
(1): Hospital Militar, Santiago, Chile (2): Universidad de los Andes,
Santiago, Chile
RESUMEN:
INTRODUCCIÓN: Las malformaciones renales arteriovenosas
(MAV) son comunicaciones patológicas entre una vena y
arteria a través de una red de vasos anormalmente dilatados y
tortuosos, de naturaleza congénita. Son poco frecuentes, con
una incidencia estimada en 0,04%. Según sus características
imaginológicas se puede clasificar como cirsoide, angiomatoso y aneurismático, siendo el primero el más frecuente.
La forma más frecuente de presentación es la hematuria,
generalmente macroscópica. Si bien, el primer estudio
suele ser una ecografía doppler, su baja sensibilidad
obliga a la utilización de otra imagen como angioTAC o
angiografía. La angiografía es el Gold Standard para el
diagnóstico y tratamiento mediante la embolización.
CASOS CLÍNICOS: Caso 1: paciente sano de 51 años,
hospitalizado por hematuria macroscópica, dolor cólico
izquierdo y hemovejiga. Al ingreso, el paciente se encontraba hemodinámicamente estable, con examen físico y
laboratorio dentro de límites normales. UroTAC desmuestra
lesiones compatibles de MAV cirsoide en polo superior de
riñón derecho e inferior del izquierdo. Angiografía confirma
la presencia MAV bilateral, realizándose embolización superselectiva con cianocrilato, lográndose la oclusión completa de
ambas lesiones. Hubo una pérdida estimada de parénquima
de 40% y la creatinina ascendió de 1,06 mg/dl a 1,6 mg/dl al
mes del alta. El paciente no ha vuelto a presentar sangrado.
Caso 2: paciente de 19 años hospitalizado por hematuria
macroscópica, dolor cólico en flanco derecho y hemovejiga. Examen físico y laboratorio se encontraban dentro
de rangos normales. UroTAC con imagen compatible
con MAV en polo superior riñón derecho. Angiografía
demostró 4 MAVs dependientes de ramas posteriores
y superiores de la arteria renal, que se embolizaron con
coils. Hubo una pérdida de parénquima de 30-40%, con
una creatinina que se ha mantenido dentro de rangos
normales. El paciente no ha vuelto a presentar sangrado.
CONCLUSIÓN: Las MAV son causas infrecuentes de hematuria masiva, que debieran sospecharse en pacientes sin
otras causas evidentes. La embolización super-selectiva
es el tratamiento de elección en la actualidad.
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RESUMEN:
Introducción: Evaluar si el uso del score nefrométrico
R.E.N.A.L (Rs) puede predecir los resultados peri y post operatorios de paciente sometidos a nefrectomía parcial robótica (NPR).
Material y Método: Nosotros calculamos en forma retrospectiva (Rs) a 49 pacientes sometidos a NPR entre Octubre
2012 a Agosto 2014. Todos los pacientes fueron operados
por vía transperitoneal usando Da Vinci SI. Los pacientes se
dividieron en Rs bajo (entre 4-6) n=25, Rs moderado (7-9)
n=21, Rs alto (10-12) n=3. Se correlaciono el Rs con resultados
peri operatorios (tiempo quirúrgico, tiempo de isquemia,
sangrado estimado), con resultados post operatorios (estadía hospitalaria, márgenes quirúrgicos, complicaciones).
Se realiza análisis estadístico con programa SPSS 19.0.
Resultados: El Rs se correlaciono con reducción del tiempo
operatorio medio RsB (156,4 ±42min); RsM (185,2 ±48 min),
RsA (169,5 ± 47 min), habiendo un aumento estadístico del
tiempo al comparar solo los 2 primero grupos (p=0,38). No
hubo diferencias estadísticas en el tiempo de isquemia (RsB
17±10 min, RsM 20±8 min, Rs A 20±9 min, p=0,646), ni en el
sangrado intraoperatorio (RsB 268±217cc, RsM 297±165 cc,
RsA 383 ±202 cc, p=0,607). Hubo mayor estadía hospitalaria
a medida que aumenta el Rs (RsB 2,8; RsM 3,74; RsA 4,6 días,
p =0,008. Hubo 1 margen + en el grupo RsB, 2 en RsM. Hubo
8 complicaciones Clavien I y II, 3 en el grupo RsB y 5 en RsM.
Conclusión: En nuestro estudio podemos concluir
que con el aumento del R.E.N.A.L score en los pacientes
sometidos a NPR aumenta el grado de complejidad de la
cirugía lo que lleva a mayor tiempo operatorio, hay tendencia a mayores tiempos de isquemia, aumenta el riesgo
de márgenes y de complicaciones que a pesar de no haber
diferencias estadísticas pudiera incrementar al aumentar el
número de pacientes operados con RENAL score sobre 10.
P03) NEFRECTOMÍA PARCIAL
LAPAROSCÓPICA. EVALUACIÓN DE SUS
EFECTOS SOBRE LA FUNCIÓN RENAL
EXPOSITOR: Dr. Juan Carrasco, Hospital San Juan de Dios,
Santiago, Chile
AUTORES: Dr. Juan Carrasco (1); Dr. Victor Avillo (2); Dr. Tomás
Iglesias (2); Dr. Marcelo Kerkebe (3)
(1): Hospital San Juan de Dios, Santiago, Chile (2): Hospital
DIPRECA, Santiago, Chile (3): Hospital DIPRECA, Hospital El
Salvador, Santiago, Chile
RESUMEN:
Introducción: La nefrectomía parcial laparoscópica (NPL)
es una alternativa mínimamente invasiva para casos seleccionados de cáncer renal. Preservar tanto parénquima renal
como sea posible es una prioridad, sin embargo, es escasa la
literatura disponible que analiza los factores que repercuten
en la disminución de la tasa de filtración glomerular (TFG)
post NPL. El objetivo de este trabajo es evaluar por primera
vez a nivel nacional la evolución de la función renal y sus
factores condicionantes en pacientes sometidos a NPL.
Materiales y métodos: Análisis prospectivo de 122
pacientes sometidos a NPL por un único cirujano, entre julio
de 2003 y noviembre 2013; del total, 46 pacientes cumplen
criterios de inclusión. Se evaluó función renal previa y su
evolución a los 6 meses luego de la cirugía, analizando su
relación con tiempo operatorio y de isquemia, tipo de control
vascular, sangrado estimado y complicaciones asociadas.
Resultados: La edad promedio de los pacientes analizados fue 59 años (36-79), sin monorrenos en la serie.
El diámetro de los tumores fue en promedio de 2.53cms
(1-4.7). El tiempo operatorio promedio fue de 134 minutos (70-240), el tiempo promedio de isquemia fue de 27
minutos (0-60) y el sangrado estimado promedio fue de
169ml. Se realizó clampeo arterial en 26(56%) pacientes,
clampeo total en 16(35%) pacientes y sin clampeo vascular
en 4(9%) pacientes. No hubo complicaciones mayores. El
promedio pre-operatorio de la creatinina fue de 0.96mg/
dL y a los 6 meses de 0.94mg/dL y el promedio de la TFG
pre-operatoria fue de 85 ml/min/m2 y a los 6 meses de
88ml/min/m2, cambio sin significancia estadística, por cual
no se logra establecer relación con las variables analizadas.
Conclusiones: Se cree que la etiología del deterioro de la
función renal después NPL es multifactorial, asignándose a la
isquemia un rol preponderante. Se ha intentado determinar
el tiempo de isquemia “más seguro”. En series actuales se
ha establecido 20 minutos como punto de corte; sin embargo, se cree que no existe duración inofensiva. Nosotros
planteamos que, con un tiempo de isquemia menor a 30
minutos, la precaución en la hemostasia intra-operatorio
es el factor más importante a considerar.
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RESUMEN:
Introducción: Debido a la creciente importancia
de la cirugía conservadora en el Carcinoma de células
renales (CCR), es fundamental contar con información
preoperatoria adecuada para la toma de decisiones. El
objetivo de este trabajo es evaluar los factores preoperatorios que inciden en la mortalidad del Cáncer renal,
Material y método: Estudio retrospectivo de registros
clínicos de pacientes con CCR no metastásico, operados
entre enero 1999 y diciembre 2012. Los datos de mortalidad
se obtuvieron de los registros clínicos o del registro civil.
Se realizó estudio multivariado de las variables clínicas
(presencia de síntomas, hematocrito, fosfatasas alcalinas,
edad, sexo y tamaño tumoral) para mortalidad cáncer
específica y confección de curvas ROC para determinar el
punto de corte optimo del tamaño tumoral. Finalmente
se confeccionaron curvas de sobrevida de Kaplan-meier.
Resultados: 570 pacientes fueron evaluados. Hombres 377.
Edad promedio 58 años (18-91). Síntomas (dolor, hematuria
o masa) en 31.4% de los pacientes. El tamaño promedio
de los tumores al TAC o RNM fue de 50mm (10-190). Al
momento del estudio habían fallecido 104 pacientes, 45
debido a cáncer renal. El análisis multivariado demostró
que el tamaño tumoral (OR 1.01 IC 1.002-1.018, p<0.05) era
el principal predictor de mortalidad cáncer especifica. Se
confecciono una curva ROC demostrando que el punto
de corte optimo para sobrevida cáncer especifica estaba
en los 70 mm (sensibilidad 80%, especificidad 82%). En los
tumores menores de 7 cms., el tamaño también era una
factor predictor de mortalidad (OR 1,12 IC 1,002-1,25 p <
0,05) y el punto de corte optimo en la curva ROC estaba
en los 40 mm determinando este una sobrevida cáncer
especifica a 5 años de 99% (<40mm) vs 95% (40-70 mm).
Conclusiones: La sobrevida Cáncer especifica es excelente
en pacientes con tumores de menos de 7 cms. por lo que en
ellos debiera hacerse un esfuerzo significativo por preservar
al máximo la función renal. Por otro lado los enfermos con
tumores de menos de 4 cms. tienen una sobrevida cercana
al 100% por lo que en ellos es cuando el seguimiento activo,
en casos seleccionados podría ser seguro.
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RESUMEN:
Introducción: La nefrectomía parcial es hoy el tratamiento estándar del carcinoma de células renales
(CCR) <4cm. Nuestro objetivo es presentar los resultados
oncológicos y funcionales en una serie de 95 pacientes
portadores de un tumor renal, tratados en forma consecutiva mediante nefrectomía parcial robótica (NPR).
Material y métodos: Entre los años 2010 y 2014
efectuamos 95 NPR por vía transperitoneal. Los datos
fueron recolectados de forma prospectiva. Para la evaluación de los resultados se incluyeron solo a los pacientes
(n=43) que tuvieran un seguimiento mínimo de 2 años.
Se realizó un análisis descriptivo de las características demográficas, variables intraoperatorias y postoperatorias
como medias ± desviación estándar o medianas ± rango
intercuartílico. Se utilizaron curvas de Kaplan-Meier para
calcular las tasas de sobrevida global (SG), sobrevida cáncerespecífica (SCE) y sobrevida libre de recurrencia (SLR).
Resultados: La edad promedio fue 53,1 ± 13,5 años. El
estadio clínico más frecuente fue T1a (72,1%). El tamaño
tumoral preoperatorio promedio fue 3,6 ± 1,9 cm. El tiempo
quirúrgico fue 102,2 ± 37,1 minutos. El tiempo de isquemia
promedio fue 21,27 ± 7,74 minutos. La mediana de sangrado
intraoperatorio fue 150 ml (RIC= 87,5-425). Hubo 9,3% de complicaciones postoperatorias Clavien ≥ III y no hubo mortalidad.
La tasa de filtración glomerular preoperatoria fue 91,04 ±
28,17 y la postoperatoria 89,9 ± 27,69, con una disminución
promedio de sólo 1,1 ± 18,4 ml/min/1,73 m2 (p. 0,74). El 74,4%
de los tumores fue carcinoma de células renales. El grado de
Fürhman fue 2,5 ± 0,56. No hubo márgenes quirúrgicos positivos ni recurrencia local. La mediana de seguimiento fue 38 ±
8 meses, con una SG y SCE a 3 años de seguimiento de 100%.
La SLR fue 100% a 3 años y 92,3 % a 4 años de seguimiento.
Conclusiones: El análisis de los resultados funcionales y
oncológicos a mediano plazo de nuestra serie de, confirman
la seguridad y eficacia de la nefrectomía parcial robótica.
La NPR representa una técnica de quirúrgica que ofrece
una óptima preservación de la función renal y control
oncológico a mediano plazo.
REVISTA CHILENA DE UROLOGÍA | Volumen 79 | Nº 3 año 2014
P06) EFECTO DEL CAMPLEO RENAL
SOBRE LA FUNCION RENAL POST
OPERATORIA EN PACIENTES SOMETIDOS
A NEFRECTOMIA PARCIAL ROBOTICA
EXPOSITOR: Dr. Hugo Bermudez, Clínica Alemana de
Santiago, Santiago, Chile
AUTORES: Dr. Hugo Bermudez (1); Dr. Mario Fernandez (1);
Sr. Jorge Segebre (2); Dr. Alberto Bustamante (1); Dr. Pablo
Bernier (1); Sr. Pinochet Rodrigo (1); Sr. Krebs Alfred (1); Sr.
Lyng Raul (1); Sr. Stein Conrad (1); Sr. Orvieto Marcelo (1)
(1): Clínica Alemana de Santiago, Santiago, Chile (2): Facultad de
Medicina UDD, Santiago, Chile
RESUMEN:
Introducción: El desarrollo de la nefrectomía parcial
robótica (NPR) en cirugía mínimamente invasiva tiene como
objetivo realizar la extracción completa del tumor con tiempos de isquemia reducidos para evitar el daño de la función
renal. Nosotros comparamos el efecto de diferentes formas
de isquemia renal sobre la función renal post operatoria.
Material y Método: Revisión retrospectiva de 49 pacientes
sometidos a NPR entre Octubre 2012 a Agosto 2014. Todos los
pacientes fueron operados por vía transperitoneal usando
Da Vinci SI. Se evaluó la variación de la VFG (ml/min/1,73 m2)
pre y post operatoria inmediata. Se compararon paciente sin
clampeo renal, pacientes con clampeo selectivo utilizando
indocianina e.v y clampeo arteria principal con o sin vena
renal. Se realiza análisis estadístico con programa SPSS 19.0.
Resultados: De los 49 pacientes, 8 (16,3%) pacientes sin
clampeo renal (SC), 10 (20,4%) con clampeo selectivo (CS)
y 31(63,3%) con clampeo de arteria sin /con vena (CAV). La
variación de VFG fue SC 4,2 ± 15, CS 5,1 ±14, CAV 14,3 ±13,
no existiendo diferencia estadísticamente significativa
entre ellos (p =0,114), pero hay una clara tendencia, siendo
SC y CS mucho mejores, con menor variación de su VFG.
Conclusión: En nuestro estudio no hay diferencia en la
alteración de la VFG independiente de la manera de controlar
el hilio renal. Hay una clara tendencia de menor alteración de
función renal al no clampear el hilio y/o usando un clampeo
selectivo utilizando indocianina. Se requiere aumentar el
número de casos para confirmar esta observación.
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RESUMEN:
Introducción: La nefrectomía parcial (NP) busca mejorar
los resultados funcionales mediante la preservación de parénquima renal no comprometido por el tumor en comparación
a la nefrectomía radical. Tradicionalmente se pinza la arteria
renal durante la NP para crear un campo quirúrgico exangüe
durante la resección del tumor, pero esta técnica tiene el
riesgo de producir daño renal por un tiempo prolongado de
isquemia caliente (TIC). Estudios recientes han demostrado
que no hay un TIC seguro, lo que sugiere que cada minuto
podría contar. Nuestro objetivo es describir nuestras técnicas de nefrectomía parcial robótica sin isquemia caliente.
Material y métodos: Desde abril de 2010 a julio de 2014
se realizaron 95 NPR por vía transperitoneal con el sistema
da Vinci S-HD®. Los datos fueron recolectados de forma
prospectiva. Las técnicas de NPR sin isquemia empleadas
nuestra institución son: (1) resección del tumor con energía
monopolar, (2) pinzamiento del parénquima renal con clamp
Simon® y (3) microdisección de ramas de la arteria renal con
pinzamiento supraselectivo. Se realizó un análisis descriptivo
de las características demográficas, variables intraoperatorias y postoperatorias como medias ± desviación estándar.
Resultados: Se realizaron 19 NPR sin isquemia caliente
(20%): 6 mediante resección monopolar, 6 con pinzamiento del parénquima renal y 7 por disección supraselectiva
de ramas de la artería renal. La edad promedio fue 55 ±
12,8 años y el índice de masa corporal fue 27 ± 3,8 kg/
m2. El tamaño tumoral preoperatorio fue 3,5 ± 3,3 cm. El
tiempo quirúrgico fue 106,3 ± 41,7 minutos. La mediana
de sangrado intraoperatorio fue 150 ml ± 318,7. El puntaje
R.E.N.A.L. promedio fue 6,1 ± 1,75. Un paciente (5,3%) presentó una complicación postoperatoria Clavien IIIb y no
hubo mortalidad. El 58% de los tumores fue carcinoma de
células renales. No hubo márgenes quirúrgicos positivos.
Conclusiones: Nuestros resultados demuestran
que la nefrectomía parcial robótica sin isquemia
renal es factible y segura en pacientes seleccionados.
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RESUMEN:
Introducción y objetivos: El tratamiento quirúrgico de pacientes adultos mayores con diagnóstico de
cáncer de vejiga musculo-invasor, representa un desafío
terapéutico, debido a la presencia de comorbilidades.
Reportamos los resultados de pacientes ≥ 75 años sometidos a cistectomía radical (CR) y derivación urinaria.
Pacientes y Métodos: Diseño: cohorte retrospectiva
unicéntrico. Una serie consecutiva de pacientes sometidos a CR con derivación urinaria (sustitución vesical ileal
ortotópica (SVIO), conducto ileal (CI), ureterostomías cutáneas (UC)) desde Enero de 2000 a Marzo de 2013, fueron
incluidos. End points: tasa de complicaciones a los 30 días
(Clavien-Dindo), tasa de mortalidad a los 90 días, sobrevida global y sobrevida cáncer específica (Kaplan-Meier).
Resultados: 214 pacientes fueron incluidos. La mediana
de edad fue 80 años (75-93). SVIO fue realizada en 36/214
(17%) pacientes. CI en 168/214 (78%) y UC en 10/214 (5%). La
mediana de seguimiento fue 19,9 meses (0,04-147). La mediana
de Score P-POSSUM fue 42 (34-60), 48 (32-70) y 48 (33-67)
en el grupo de SVIO, CI y UC respectivamente. (p=0,0013).
La tasa de complicación a los 30 días fue 54% (mayor 11%,
menor 43%) en SVIO, 49% en CI (mayor 18%, menor 31%)
y 70 % en UC (mayor 40%, menor 30%) (p=0,227). La tasa
de mortalidad a los 90 días fue 0%, 9% y 10% en el grupo
SVIO, CI y UC respectivamente (p=0,115). La sobrevida global
estimada por grupos fue 90 meses (95% IC:75-106) en SVIO,
48 meses (95% IC:39-58) en CI y 10 meses (95% IC: 7-14) en
UC (p<0,0001). La sobrevida global estimada a 5 años fue de
69% en el grupo SVIO, 34% en el grupo CI, y 0% en el grupo
UC. La sobrevida cáncer específica fue 85 meses (95% IC:
70-100) en el grupo SVIO, 90 meses (95% IC: 79-103) en el
grupo CI y 12 meses (95% CI: 6-18) en el grupo UC (p=0.214).
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Conclusión: La correcta selección de los pacientes es
fundamental para la indicación de la mejor derivación
urinaria en esta población. La edad como único criterio, no
debería impedir la indicación de una cistectomía radical ni
de una derivación urinaria, incluso de una SVIO.
P09) COMPARACIÓN PAREADA DE LOS
RESULTADOS PERI OPERATORIOS DE
NEFRECTOMÍA PARCIAL REALIZADA POR
UN SOLO CIRUJANO LAPAROSCOPISTA
VERSUS UNA COHORTE ROBÓTICA DE
MÚLTIPLES CIRUJANOS
EXPOSITOR: Dr. Ivar Vidal Mora, Clínica Indisa, Santiago,
Chile
AUTORES: Dr. Ivar Vidal Mora (1); Dr. Octavio A. Castillo Cadiz
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RESUMEN:
OBJETIVO: Se presenta un análisis pareado de un
grupo heterogéneo de cirujanos que realizaron nefrectomía parcial asistida por robot y de un solo cirujano
laparoscopista experimentado que realiza nefrectomía
parcial laparoscópica convencional. Se compararon
los resultados y las complicaciones perioperatorias.
MATERIALES Y MÉTODOS: De nuestra base de datos prospectiva institucional se revisaron 48 casos de nefrectomía
parcial laparoscópica convencional y asistida por robot desde
enero 2007 hasta marzo 2013. Los grupos fueron pareados
1: 1 (24 pares) según el sistema de nefrometría RENAL (radio,
naturaleza endófitica / exofíticas, cercanía del tumor al
sistema de colector o sinusal, anterior / posterior, ubicación
con respecto a las líneas polares) , la edad del paciente y la
naturaleza hiliar del tumor. El análisis estadístico se realizó
para comparar los resultados quirúrgicos y complicaciones.
RESULTADOS: El análisis pareado reveló que la puntuación
de nefrometría, la edad, sexo, lado del tumor y la puntaje de
Sociedad Americana de Anestesia fueron similares. El tiempo
operatorio favoreció a la nefrectomía parcial laparoscópica
convencional. Durante el período de estudio, la nefrectomía
parcial asistida por robot mostró mejoras significativas en la
pérdida estimada de sangre y el tiempo de isquemia caliente
en comparación con los pacientes del grupo de laparoscopia
convencional. Las tasas de complicaciones postoperatorias
y la distribución de complicaciones según Clavien, fueron
similares para laparoscopía convencional y la nefrectomía
parcial asistida por robot (41,7% y 35,0%, respectivamente).
CONCLUSION:ES: La nefrectomía parcial asistida por robot
tiene una curva de aprendizaje más rápida. Después de
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que se supera, los resultados de la cirugía robótica son
similares a los resultados perioperatorios conseguidos con
la nefrectomía parcial laparoscópica convencional realizada
por un cirujano experimentado. La nefrectomía parcial asistida por robot probablemente mejora la accesibilidad del
cirujano y del paciente a la cirugía mínimamente invasiva
conservadora de nefronas.
P10) CÁNCER RENAL METASTASICO:
RESULTADOS DE LA CIRUGIA
CITORREDUCTIVA
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RESUMEN:
INTRODUCCION: El 30% de pacientes con cáncer renal (CR)
tienen metástasis al momento del diagnóstico. Dentro de las
opciones de tratamiento existe la nefrectomía citorreductiva (NC), que tendría un beneficio en la sobrevida, siendo
fundamental la selección clínica adecuada de los pacientes.
OBJETIVO: Describir nuestra experiencia clínica de nefrectomía citorreductiva de pacientes con CR metastásico.
MATERIALES Y METODOS: Se realizo un estudio retrospectivo
entre enero 1999 y julio 2013 recolectando características
clínicas y anatomopatológicas de pacientes con diagnostico
reciente de CR metastásico. El seguimiento se realizo a través
de controles clínicos y certificados de defunción obtenidos
del registro civil nacional. Se confeccionaron curvas de sobrevida con modelo de Kaplan Maier y se compararon con
el método log-rank, considerándose significativo p<0,05.
RESULTADOS: Entre enero 1999 y julio 2013, se identificaron
en nuestra base de datos, 29 pacientes con CR metastásico
al diagnóstico. La edad promedio fue 58 años (rango:3675), 75,86% fueron hombres. El tamaño promedio fue de 9
cm (rango: 4,5-20). Al momento del diagnostico el 86%(25)
tenían metástasis pulmonares al momento del diagnóstico.
De los 29 pacientes, 23 (79%) fueron seleccionados para
NC. Todos estos pacientes se encontraban en buenas
condiciones (ECOG<2).
El 91,3% de los canceres fueron de células claras y 21,7%
contenían componentes sarcomatoides. La sobrevida media
de los pacientes sometidos a NC fue de 32,6 meses y la del
grupo no quirúrgico fue de 12,7 meses (Log Rank: 0,52).
Doce pacientes recibieron tratamiento sistémico, de
los cuales 10 eras nefrectomizados. De los seis pa-
cientes no sometidos a NC, 2 recibieron tratamiento
sistémico logrando sobrevida de 30,55 meses versus 3,84 en los que no recibieron terapia sistémica.
CONCLUSION: En nuestra serie, los resultados de la NC
muestran una tendencia en mejorar la sobrevida de pacientes
con CR metastásico secundario a una adecuada selección
de pacientes de buen pronóstico, lo que es concordante
con las series internacionales.
P11) ¿QUÉ SABEMOS DE LA FIBROSIS
RETROPERITONEAL? REPORTE DE UNA
SERIE DE CASOS
EXPOSITOR: Dr. Min Jeong Bag, Pontificia Universidad
Católica Chile, Santiago, Chile
AUTORES: Sr. Min Jeong Bag (1); Sr. Cristóbal Nazar (1); Sr.
Miguel Gutiérrez (1); Sr. Pablo Troncoso (1)
(1): Pontificia Universidad Católica Chile, Santiago, Chile
RESUMEN:
Introducción: la fibrosis retroperitoneal (FRP) es una patología muy poco frecuente, que amenaza potencialmente la
función renal y que requiere habitualmente de la participación
del urólogo. El objetivo de este trabajo es mostrar la experiencia de nuestro centro en el manejo de esta enfermedad.
Materiales y métodos: se revisaron los registros
operatorios con diagnóstico clínico de FRP desde Enero
2005 a Julio 2014. Se completaron los datos con información de fichas clínicas e informes de exámenes.
Resultados: se encontraron 13 casos con una edad
promedio de 55 años (1 hombre y 12 mujeres) en los que
se sospechó FRP. En 3 pacientes se manifestó como dolor
abdominal (23%), dolor lumbar en 3 (23%), edema de extremidades inferiores en 3 (23%), compromiso general en
2 (15%) y hallazgo de imágenes en 2 casos. El examen más
utilizado fue tomografía computada en 11 casos (84%). En
todos mostró hidronefrosis (4 bilateral, 4 izquierdo y 3 derecho). El diagnóstico definitivo fue mediante biopsia. En 3
pacientes se encontró enfermedad maligna concomitante. La
biopsia de una paciente mostró tumor desmoides. Nueve de
estos casos correspondieron a FRP idiopática. No se registró
antecedentes de uso de ergotamínicos en estos pacientes.
Todos recibieron tratamiento médico inicial. En 4 casos con
micofenolato y en los otros 5 con prednisona, agregándose
tratamiento inmunosupresor en 4 de ellos. Inicialmente
en todos los pacientes se instaló un catéter ureteral. En
3 casos además fue necesario realizar una nefrostomia.
Tres pacientes requirieron en el curso del tratamiento una
cirugía de ureterolisis, que se realizó vía laparoscópica.
Seis pacientes de este grupo (66%) han mostrado una
remisión de la hidronefrosis y estabilización de la FRP.
Conclusiones: la confirmación histológica de la FRP es
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fundamental, ya que puede ser secundaria a otras enfermedades, algunas de peor pronóstico. El manejo diagnóstico y
terapéutico de la FRP requiere de la intervención urológica
en la mayoría de los casos. Es necesario que el urólogo conozca esta patología y participe en el proceso diagnóstico
y las alternativas terapéuticas.
P12) NEFRECTOMÍA PARCIAL
LAPAROSCOPICA: COMPARACIÓN DE
RESULTADOS DE 3 TÉCNICAS
EXPOSITOR: Dr. Min Jeong Bag, Pontificia Universidad
Católica Chile, Santiago, Chile
AUTORES: Sr. Min Jeong Bag (1); Sr. Cristóbal Nazar (1); Sr.
Carlos Ignacio Calvo (1); Sr. Javier Domínguez (1); Sr. Álvaro
Zúñiga (1); Sr. Ignacio San Francisco (1)
(1): Pontificia Universidad Católica Chile, Santiago, Chile
RESUMEN:
Introducción: Desde el año 2010 en nuestro centro se
ha incorporado paulatinamente la técnica de desclampeo
precoz en nefrectomía parcial laparoscópica (NPL). El objetivo de este estudio es comparar los resultados de NPL
con desclampeo precoz (DP), con NPL, sin desclampeo
precoz con renorrafia en un plano (R1) y en dos planos
(R2), que se realizaban anteriormente en nuestro centro.
Materiales y métodos: Se revisaron los protocolos operatorios de NPL realizadas desde enero 2010 a Agosto 2014 y registros
de fichas clínicas. Se compararon los resultados de tiempo de
isquemia y complicaciones de los 3 grupos descritos (DP, R1 y
R2). Se utilizó test no paramétrico, siendo significativo p<0.05.
Resultados: Se encontró registro de 95 nefrectomías vía
laparoscópica con clampeo vascular realizadas en el período
de estudio. En 46 casos se utilizó técnica de DP; 20 correspondieron a R2 y 29 a R1. El tamaño tumoral en el grupo de DP
fue de 25.59 ± 10.59 mm, en el grupo R2, 27.84 ± 10.88 mm
y 25.04 ± 16.24 mm en el grupo R1, (p: NS). Los tiempos de
isquemia calientes presentaron mediana de 19’ en DP, 26’ en
R2 y 23.5’ en R1, siendo significativamente menor en DP. La
mediana de sangrando fue: 300 cc DP, 300 cc R2 y 250 cc R1,
(p: NS). En los tres grupos hubo un descenso significativo del
promedio de hematocrito: 25.96 ± 16.72 % DP, 16.34 ± 8.92
% R2 y 21.37 ± 10.46 % R1, siendo significativamente mayor
en DP. De este último grupo 4 pacientes y 1 paciente de cada
uno de los otros grupos requirieron transfusión (OR=2.73
DP vs R1, OR=1.85 DP vs R2). 4 pacientes de R1, 1 de R2 y 1
de DP presentaron complicaciones postoperatorias que requirieron embolización (OR=7,2 R1 vs DP, OR=2.37 R2 vs DP).
Conclusiones: si bien hubo un mayor sangrado en el
intraoperatorio de las nefrectomías con técnica DP, en estas
cirugías hubo un menor tiempo de isquemia caliente y un menor
número de complicaciones mayores en el postoperatorio.
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V01) VASOVASOTOMÍA Y
EPIDIDIMOVASOSTOMÍA: CIRUGÍA
UROLÓGICA MICROQUIRÚRGICA
V I) SESIÓN DE VIDEO I
EXPOSITOR: Dr. Felipe Aguila, Hospital Clínico Universidad
de Chile, Santiago, Chile
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Raul Valdevenito (2); Dr. Joaquim Serquella (3); Dr. Cristian
Palma (4)
(1): Hospital Clínico Universidad de Chile, Santiago, Chile (2):
Hospital Clínico Universidad de Chile; Clínica Las Condes, Santiago,
Chile (3): Fundación Puigvert, Barcelona, España (4): Hospital
Clínico Universidad de Chile; Clínica Las Condes; Fundación
Puigvert, Santiago, Chile
RESUMEN:
Introducción: La vasectomía es un procedimiento
quirúrgico electivo que pretende obstruir o eliminar un
segmento de ambos conductos deferentes. Es actualmente la causa más frecuente de azoospermia obstructiva.
Se estima que hasta el 6% de los hombres que se han
sometido a ella desean que sea revertida. El objetivo de
este video es presentar las técnicas microquirúrgicas de
vasovasostomía (VV) y de epididimovasostomia (EV).
Material y Método: Se realiza una incisión longitudinal de
2 cm a cada lado del escroto. Después de identificar, disecar
y seccionar los extremos de los deferentes, se comprueba
la permeabilidad del deferente testicular observando a
través de análisis microscópico en fresco la presencia de
espermatozoides en el fluido seminal secretado. Utilizando el
aproximador de Goldstein y material microquirúrgico básico
se realiza la anastomosis microquirúrgica termino-terminal
con 4 puntos cardinales de sutura con un monofilamento
de nylon 10-0 no reabsorbible (Alcon&#63720;) en un plano
mucosa-muscular y de 4 a 6 puntos adicionales con el mismo
material para anclar la capa músculo-serosa. Se comprueba
una anastomosis libre de tensión. Los procedimientos se
desarrollaron con microscopio quirúrgico Carl Zeiss® modelo
OPMI. La técnica quirúrgica en la Epididimovasostomía
se diferencia en el objetivo, que es unir el extremo distal del deferente a la pared de la cabeza del epidídimo.
Resultados: Se realiza espermiograma de control en
ambos pacientes a los 3 meses objetivando concentraciones normales de espermatozoides en el eyaculado.
Conclusiones: La VV y la EV son técnicas efectivas, con
buenos resultados, y que además tienen una morbilidad
mínima. Presentan además menor riesgo para la mujer y
de embarazos múltiples. Estimamos que estas técnicas
deben ser el método de elección para aquellos pacientes
que deseen tener hijos después de haberse sometido a
una vasectomía.
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V02) GENITOPLASTIA FEMENIZANTE EN
TRANSEXUAL
EXPOSITOR: Dr. Guillermo Mac Millan, Hospital Carlos Van
Buren, Viña Del Mar, Chile
V03) TELESCOPAJE BULBOPROSTATICO
EXPOSITOR: Dr. Guillermo Mac Millan, Hospital Carlos Van
Buren, Viña Del Mar, Chile
AUTORES: Sr. Guillermo Mac Millan (1); Dr. Danilo Jara (1)
AUTORES: Sr. Guillermo Mac Millan (1); Dr. Perla Yunge (1)
(1): Hospital Carlos Van Buren, Viña Del Mar, Chile
(1): Hospital Carlos Van Buren, Viña Del Mar, Chile
RESUMEN:
Introducción: La transexualidad es una condición poco
frecuente pero que ha existido siempre, en que una persona
está completamente convencida que su percepción de sexualidad (género) es opuesta a su fenotipo; La adaptación
física global y genital al sexo psicológico irrenunciable,
permite que estas personas alcancen equilibrio psíquico
y puedan desenvolverse adecuadamente en la sociedad.
Nuestro servicio ha sido pionero en genitoplastia de transexuales, más de 35 años de experiencia y más de 400 operaciones.
Presentamos nuestra técnica y resultado con las últimas
modificaciones de nuestra experiencia.
Material Y Método: paciente con diagnóstico psiquiátrico de transexual con psiquis femenino, femenización
física global satisfactoria, vive como mujer más de 5 años.
Se planifica resolución en un tiempo, con la técnica actual
en nuestro Servicio:
Se presentan los tiempos quirúrgicos requeridos;
demarcación de zona perineo escrotal y peneana
Incisiones perineales adecuadas
Preparación de colgajos de piel perineal y peneana, pedículo dorsal peneano con glande y prepucio. Penectomia
hasta raíces. Clibaje perineal amplio en espacio de
Denonvilliers.
Se confecciona vagina cutánea; labios mayores con escroto,
labios menores con prepucio, meato plastia amplia, horquilla
s u p e r i o r y p o s t e r i o r, t a p o n a m i e n t o v a g i n a l .
Foley 7 días.
Se muestra control funcional y estético muy satisfactorio
a los 10 meses.
Detalles quirúrgicos: Posición: de cirugía perineal
(ginecológica).Anestesia general. Instrumental; común.
Tiempo Quirúrgico: 260 minutos. Sangramiento 300 cc.
Conclusión: Nuestra experiencia es satisfactoria y nos
permite recomendar la técnica utilizada en casos semejantes.
RESUMEN:
Introducción: la estenosis uretral larga, por sobre el
diafragma urogenital, que separa uretra bulbar del vértice
prostático, es una complicación infrecuente, que puede
ocurrir después de una enucleación de HPB por vía transvesical; Representa un desafío de cirugía reconstructiva
urológica con importantes secuelas; Si es tratado como
una estenosis de uretra posterior por trauma, habrá daño
irreversible de esfínter externo con incontinencia definitiva,
ya que la enucleación del HPB ha anulado el esfínter cervical;
además se agrega gran riesgo de dañar la función eréctil.
Propuesta técnica: Bajo el concepto de que la lesión
es el resultado de un desgarro y arrancamiento parcial
de la uretra membranosa con indemnidad del sistema
esfinteriano se planifica la reparación de la lesión con un
telescopaje bulboprostático intraesfinteriano que preservará
la continencia y la erección.
Material Y Método: paciente con estenosis bulbo
prostática 4 centímetros de longitud, sin lumen, enviado
a nuestro Servicio con Cistostomía de 6 meses posterior a
enucleacion trans vesical de HPB.
Se planifica resolución en un tiempo, con la técnica propuesta: telescopaje bulboprostático intraesfinteriano.
Se presentan los tiempos quirúrgicos requeridos;
Incisión perineal en U invertida.
Movilización de uretra bulbar, que se desprende del
diafragma urogenital incluyendo parte de la zona estenótica.
Abordaje directo, frontal de la zona correspondiente al
esfínter de la uretra membranosa; Se comprueba que esta
indemne, pero sin lúmen y responde satisfactoriamente a
la estimulación eléctrica.
Se tuneliza la zona de la uretra esfinteriana hasta vértice
prostático y se moviliza la uretra bulbar hasta el ángulo
peno escrotal.
Se introduce el extremo bulbar de la uretra, fijo a una
sonda Foley para que recorra el interior del esfínter y se
ubique en el vértice prostático, la uretra bulbar se fija al
diafragma urogenital y se reconstituye el periné por planos.
Detalles quirúrgicos: Posición: de cirugía perineal (ginecológica). Anestesia raquídea. Instrumental; común. Tiempo
Quirúrgico: 90 minutos.
Sangramiento: mínimo. Tutor Foley 16 por 4 semanas
Evolución: precoz satisfactoria. Micción eficiente, sin requerir calibraciones y continencia completa, desde los 30 días.
C asu í stica : D os p acientes con idéntic as le -
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siones han sido tratados con la misma técnica.
Resultado: los dos pacientes tienen micción normal
con continencia completa, uno de ellos con erecciones
espontaneas y otro requiere Sildenafil.
Conclusión: los resultados de la técnica efectuada avalan la propuesta del mecanismo de daño de la uretra en
esta rara complicación y se demuestra como una opción
satisfactoria por esta difícil situación.
V04) PERFORACIÓN ESPONTÁNEA DE
NEOVEJIGA ORTOTÓPICA: REPARACIÓN
LAPAROSCÓPICA
V05) TRANSPOSICIÓN URETERAL
ROBÓTICA EN URÉTER CIRCUNCAVO
EXPOSITOR: Dr. Oscar Schatloff, Ciinica Indisa, Las Condes,
Santiago, Chile
AUTORES: Sr. Oscar Schatloff (1); Prof. Octavio Castillo (2); Dr.
Ivar Vidal (2); Dr. Arquimides Rodriguez (2); Dr. Andrés Silva
(2); Dr. Roberto Van Cauwelaert (2); Prof. Amnon Zisman (3)
(1): Ciinica Indisa, Assaf Harofeh Medical Center, Israel, (2): Clínica
Indisa, , (3): Assaf Harofeh Medical Center, Israel.
RESUMEN:
EXPOSITOR: Dr. Felipe Oyanedel, Universidad Austral de
Chile, Valdivia, Chile
AUTORES: Dr. Alejandro Fonerón (1); Dr. Ivar Vidal-Mora (2);
Dr. Andrónico Fonerón (1); Dr. Luis Ebel (1); Dr. Luis Troncoso
(1); Dr. Dante Corti (1); Dr. Erico Delgado (3); Dr. Ricardo Iturbe
(3); Dr. Felipe Oyanedel (3)
(1): Hospital Base Valdivia, Valdivia, Chile (2): Clínica INDISA,
Santiago, Chile (3): Universidad Austral de Chile, Valdivia, Chile
RESUMEN:
INTRODUCCION: La Neovejiga Ortotópica es una
alternativa de reconstrucción de la vía urinaria luego
de una Cistectomía radical, que permite una mejor
calidad de vida del paciente. Si bien es una técnica segura, no esta libre de complicaciones, siendo
una de las menos frecuentes, la rotura espontanea.
MATERIAL Y METODO: En el video se presenta el caso de
un paciente masculino de 34 años con antecedentes de
Cistectomía radical robótica por cáncer vesical mas neovejiga ortotópica intracorpórea en enero de 2012. Evoluciona
con cuadro de dolor abdominal generalizado sin otra sintomatología y el antecedente de cateterismo intermitente
con tecnica inadecuada. Se decide realizar TAC abdomen
y pelvis que informa la presencia de perforación en cara
lateral de neovejiga con salida de medio de contraste. Se
decide realizar laparoscopía exploradora encontrándose
moderada cantidad de liquido libre sin mal olor y solución
de continuidad de 3 cm. Se realiza rafia en dos planos
con Vicryl 2-0 comprobando hermeticidad adecuada.
RESULTADO: Evoluciona favorablemente siendo dado
de alta al 10º dia con sonda Foley 20fr º y retiro de esta
a la 4º semana postoperatoria.
CONCLUSION: La perforación de neovejiga ortotópica
es una complicación infrecuente. Su diagnostico precoz
depende de un alto índice de sospecha y el manejo laparoscópico es factible si se cumple esta ultima condición.
Introducción: El uréter circuncavo es una malformación
congénita en que el uréter pasa por detrás de la vena cava
produciendo su compresión y obstrucción. Esto es secundario
al desarrollo anómalo de la vena cava inferior. Es una entidad
relativamente rara que se presenta con una incidencia de 1
en mil nacidos vivos, casi siempre asociado al uréter derecho.
Objetivos: Demostrar la técnica quirúrgica de manejo
robótico de uréter circuncavo.
Material y Método: Se presenta el caso de un varón de 19
años, sano, con cuadro de cólico renal derecho. La topografía
computada muestra un uréter circuncavo y el cintigrama
renal dinámico muestra características obstructivas. De demuestra la técnica quirúrgica que consiste en liberar el uréter
a ambos lados de la vena cava, seccionarlo, transponer el
segmento distal hacia anterior de la vena cava y realizar una
anastomosis uretero-ureteral protegida por un catéter doble J.
Resultados: El tiempo operatorio fue de 100 minutos,
el sangrado fue mínimo (no medible). No hubo complicaciones perioperatorias. Cintigrafía renal luego de retirado
el catéter doble J mostró resolución de la obstrucción.
Conclusiones: La cirugía robótica es una alternativa
viable en el manejo del uréter circuncavo.
V06) NEFRECTOMÍA PARCIAL
LAPAROSCÓPICA: SOLUCIÓN DE
COMPLICACIONES VIA PERCUTÁNEA
EXPOSITOR: Dr. Felipe Oyanedel, Universidad Austral de
Chile, Valdivia, Chile
AUTORES: Dr. Alejandro Fonerón (1); Dr. Andrónico Fonerón
(1); Dr. Luis Ebel (1); Dr. Luis Troncoso (1); Dr. Dante Corti (1); Dr.
Erico Delgado (2); Dr. Ricardo Iturbe (2); Dr. Felipe Oyanedel (2)
(1): Hospital Base Valdivia, Valdivia, Chile (2): Universidad Austral de
Chile, Valdivia, Chile
RESUMEN:
INTRODUCCION: La Nefrectomía parcial laparoscópica
es una alternativa terapéutica para pacientes con Cáncer
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Renal adecuadamente seleccionados. Dentro de sus complicaciones mas frecuentes se encuentra la hemorragia del
lecho tumoral. La embolización percutánea selectiva es
una alternativa para el control adecuada de este evento.
MATERIAL Y METODO: El video muestra el caso de un paciente
de 47 años que consulta por hallazgo incidental en Tomografía
Computada de tumor de estructura quística, irregular de
44mm de diámetro localizado en polo superior del riñón
izquierdo. Se decide realizar Nefrectomía parcial laparoscópica.
RESULTADO: Tiempo operatorio fue de 120 minutos,
tiempo isquemia 7 minutos y sangrado 100cc. Paciente
evoluciona taquicárdico, debito alto por drenaje y descenso del hematocrito. Se realiza AngioTAC de abdomen
la cual revela sangrado activo en polo superior de riñón
izquierdo. Se decide realizar embolización selectiva
percutánea a las 29h post operado. Evoluciona favorablemente siendo dado de alta al 9º día en buenas condiciones.
CONCLUSION: La nefrectomía parcial laparoscópica es una
técnica quirúrgica segura, pero no exenta de complicaciones.
Dentro estas, la hemorragia es una de las mas frecuentes. La
embolización percutánea es una alternativa efectiva para
manejo de estas complicaciones de forma conservadora.
V07) NEFRECTOMÍA PARCIAL ROBÓTICA
PASO A PASO
EXPOSITOR: Dr. Oscar Schatloff, Ciinica Indisa, Las Condes,
Santiago, Chile
AUTORES: Dr. Oscar Schatloff (1); Prof. Octavio Castillo (2); Dr.
Ivar Vidal (3); Dr. Arquímides Rodriguez (3); Dr. Andrés Silva
(3); Dr. Roberto Van Cauwelaert (3); Prof. Amnon Zisman (4)
(1): Clínica Indisa y Assaf Harofeh Medical Center, Israel, (2): Clínica
Indisa, (3): Clínica Indisa,(4): Assaf Harofeh Medical Center, Israel.
RESUMEN:
Introduccion: La nefrectomía parcial robótica es una técnica mínimamente invasiva en el tratamiento de tumores renales.
Nuestra experiencia conjunta en nefrectomía parcial robótica
supera los 110 casos. El siguiente video es la demostración
de una técnica personal de nefrectomía parcial robótica.
Objetivos: Demostrar la técnica quirúrgica de nefrectomía
parcial robótica en un tumor renal izquierdo de 4.5 cms.
Material y Método: La técnica quirúrgica es transabdominal con 5 puertos.
Se libera el colon del riñón fuera de la fascia de Gerota.
Se crea una ventana en la cara anterior del músculo posas
y con el cuarto brazo robótico se fracciona el hilio renal
permitiendo la disección de la arteria y vena renales. Se
demarca el tumor y se procede al clampeo vascular con
bulldogs laparoscópicos o robóticos. La excisión del tumor
se realiza con tijera fría y la renorrafia en dos planos vas-
culocalicilar y cortical. La hemostasia se realiza mediante
tensión con clips hemoloks. Se retiran los clamps vasculares
antes de terminada la renorrafia para disminuir el tiempo
de isquemia caliente. Se coloca un agente hemostático y
el riñón se fija por la fascia de gerota y pared abdominal
lateral para evitar su desplazamiento dentro del abdomen. La pieza quirúrgica se envía a anatomía patológica.
Resultados: El caso es una paciente de 78 años, con un
tumor renal de 4.5 cms con biopsia percutánea que informó
carcinoma de células renales en riñón izquierdo. El tiempo quirúrgico fue de 145 minutos, el sangrado de 150 cc y el tiempo
de isquemia de 24 minutos. La paciente se fue de alta
sin complicaciones. La biopsia informó un carcinoma de
células renales de 5 cms con márgenes quirúrgicos negativos para tumor.
Conclusiones: La nefrectomía parcial robótica es una alternativa viable en el manejo conservador mínimamente invasivo de
tumores renales localizados
V08) SUPRARRENALECTOMÍA
LAPAROSCÓPICA IZQUIERDA EN TUMOR
DE GRAN TAMAÑO
EXPOSITOR: Dr. Felipe Oyanedel, Universidad Austral de
Chile, Valdivia, Chile
AUTORES: Dr. Alejandro Fonerón (1); Dr. Andrónico Fonerón
(1); Dr. Luis Ebel (1); Dr. Luis Troncoso (1); Dr. Dante Corti
(1); Dr. Erico Delgado (2); Dr. Ricardo Iturbe (2); Dr. Felipe
Oyanedel (2)
(1): Hospital Base Valdivia, Valdivia, Chile (2): Universidad Austral de
Chile, Valdivia, Chile
RESUMEN:
INTRODUCCION: La Suprarrenalectomía Laparoscópica (SRL)
es la alternativa quirúrgica de elección para pacientes con
Tumores suprarrenales. El tamaño tumoral es una limitante
para esta técnica, dependiendo de la experiencia del cirujano.
MATERIAL Y METODO: En el video se presenta el caso
de Paciente femenino de 83 años con hallazgo incidental
en TAC abdomen y pelvis de Tumor suprarrenal izquierdo de 10 cm que contacta el pedículo renal. Se decide
realiza SRL con trocares ubicados en posición habitual.
RESULTADO: Tiempo operatorio 85 minutos, Sangrado 100 cc,
evolucionando adecuadamente, siendo dada de alta a las 48h.
CONCLUSION: El abordaje laparoscópico de las masas
suprarrenales de gran tamaño es posible en casos seleccionados, siguiendo los conceptos estandarizados de la
técnica quirúrgica.
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V09) LAPAROSCOPIA AVANZADA:
NEFRECTOMÍA RADICAL EN RIÑÓN EN
HERRADURA
V10) TECNICA DOBLE RIEL Y DILATACION
PASIVA EN MANEJO URETEROSCOPICO
DE LITIASIS URETERAL COMPLICADA
EXPOSITOR: Dr. Felipe Aguila, Hospital Clínico Universidad
de Chile, Santiago, Chile
EXPOSITOR: Dr. Jaime Durruty, Hospital Parroquial de San
Bernardo, Santiago, Chile
AUTORES: Dr. Marcelo Kerkebe (1,3).Dr. Felipe Aguila (1), Dr.
Andrés Estrugo (1,3), Dr. Matías Guevara (2), Dr. Cristian Marió
(3), Christian Martínez (1)
AUTORES: Dr. Jaime Durruty (1); Dr. Luis López (2); Dr. Andrés Tapia (2);
Dr. christian Morales (2); Dr. Vicente García (2); Dr. ignacio Morales (2)
(1): Universidad de Chile, Facultad de Medicina, Departamento de
Urología (2): Hospital Córdoba, Servicio de Urología (3): Hospital
DIPRECA de Santiago, Servicio de Urología
RESUMEN:
Introducción: Presentamos en la XXXVI versión del
Congreso Chileno de Urología, el caso de una paciente
de sexo femenino con riñón en herradura, que en forma
incidental se diagnostica un tumor renal de 6 cm en el
polo superior de la parte izquierda del riñón fusionado. Se
decide realizar la nefrectomía radical del riñón izquierdo,
que se abordo por vía Laparoscópica Transperitoneal. El
objetivo es mostrar la planificación y técnica quirúrgica de
un caso a través de una abordaje mínimamente invasivo.
Material y Método: Paciente de 72 años, antecedentes
de HTA con creatinina plasmática de 0,9 mg/dl, IMC de 28.
En julio de 2014, consulta por dolor abdominal, se realiza
ecografía que evidencia riñón en herradura con tumor
renal en lado izquierdo. En el estudio destaca Urotac que
confirma el hallazgo y Angiotac que demuestra la presencia
de 2 arterias renales izquierdas. Cintigrama renal estático
con DMSA informa un 47% de función a izquierda, TAC
de tórax sin signos de diseminación. En Agosto del año
2014 se realiza cirugía a través del abordaje laparoscópico.
Resultados: Se procede a la nefrectomía liberando el
riñón en herradura, se verifica y controla pedículo vascular
izquierdo y se reconoce vía urinaria anteriorizada. Se realiza
la separación a través de una nefrotomia lateralizada a
derecha del istmo para luego realizar nefrorrafia en tejido
vital. Se realiza sin complicaciones, tiempo operatorio
de 160 minutos, sangrado estimado de 400 cc. Alta a las
72 horas. y biopsia del tejido demuestra carcinoma de
células renales tipo células claras pT2a margen negativo
fuhrman 1. Creatinina plasmática actual de 1,9 mg/dl.
Conclusiones: La nefrectomía radical o parcial en un riñón
en herradura es una técnica compleja por la ubicación renal,
alteraciones anatómicas de la vía urinaria y de la vasculatura.
Consideramos que la realización a través de una técnica
laparoscópica permite ofrecer una excelente visualización
de los elementos vasculares además de proporcionar las
ventajas de una cirugía mínimamente invasiva, sin embargo
debe realizarse por cirujanos con experiencia en la técnica.
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(1): Hospital Parroquial de San Bernardo-UAndes, Santiago, Chile(2):
Hospital Parroquial de San Bernardo-UAndes, Santiago, Chile
RESUMEN:
Introducción: La elección entre ureteroscopía y litotripcia
extracorpórea para el tratamiento de la litiasis ureteral, es una
controversia mantenida en la endourología. Series retrospectivas
de la literatura señalan a la ureteroscopía y litotripcia extracorpórea como primera línea de tratamiento para el manejo de la
litiasis ureteral distal, con un éxito (TLC) promedio para cálculos
menores de 10 mm en uréter distal para LEC de 86% (80-91%)
y para URS 97% (96-98%). La técnica de doble riel o “rail road”
permite facilitar el acceso ureteral en caso de sospecha de estenosis, o procesos inflamatorios por cálculos impactados. Permite
asegurar revisión completa del uréter, retirar ureteroscopio y
reingresar, considerando la tutorización constante del uréter.
Caso Clínico: Paciente de 45 años de edad con antecedentes
de sepsis de foco urinario, secundaria a litiasis ureteral distal
obstructiva de 10 mm. Manejada de urgencia en otro centro
con stent ureteral y terapia antibiótica. Tres meses después,
controlado cuadro séptico, se realizó litotricia extracorpórea
sin éxito. Paciente cursa posteriormente con ITU recurrente
y hematuria persistente. Seis meses después de inicio de
cuadro, ingresa a nuestro servicio donde se solicita pielotac
que demuestra litiasis ureteral distal izquierda de 9.6 mm diámetro mayor y 900 UHF asociado a hidronefrosis secundaria
y engrosamiento difuso de mucosa ureteral con stent in situ.
Dadas las condiciones y fracaso de terapia inicial, se define
realizar ureteroscopía.
Procedimiento: Profilaxis antibiótica. Posición dorsolitotomia.
Se realiza UPR. Acceso directo de ureteroscopio semirigido 6fr
(Wolf), aprovechando mecanismo de dilatación pasiva dada
por stent in situ. Acceso progresivo sin dificultad hasta litiasis
impactada en mucosa ureteral. Paso de fibra laser, rigifib (Lisa
Láser). Uso de fibra para facilitar desimpactación del lito e
inicio de fragmentación con laser de holmium ( 2 Hz – 3 j – 6
w). Fragmentación a baja potencia y energía, evitando polvo
en suspensión y logrando fragmentación completa. Para
completar revisión de ureter proximal, se pasa guía hidrofílica
Cook logrando efecto doble riel que permite acceso fácil a
proximal. Completada fragmentación y asegurada revisión
proximal, se procede a retiro de guías y stent. UPR sin extravasación. Paso de catéter ureteral 6 Fr y sonda uretrovesical 18 Fr.
Resultados: Tiempo quirúrgico 120 minutos. 1 día hospitalización, control con imágenes post operatoria a los 14 días,
libre de litiasis residual.
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CO IV) SESIÓN ORAL IV
O18) ESTUDIO PROSPECTIVO Y ANÁLISIS
MULTIVARIADO PARA DETECTAR
FACTORES DE RIESGO EN SEPSIS DE
FOCO URINARIO Y NEFROLITECTOMÍA
PERCUTÁNEA
EXPOSITOR: Dr. Jaime Barahona, Hospital Clínico
Universidad de Chile, Santiago, Chile
AUTORES: Dr. Jaime Barahona (1); Sr. José Vinay (1); Sr.
Christian Martínez (1); Dr. Pieter Daels (2); Sr. Mariano
González (2); Sr. Pablo Diaz (1); Dr. Juan Pablo Hidalgo (1);
Sr. Daniela Carvajal (3); Sr. Rodrigo Valenzuela (1); Dr. Felipe
Aguila (1); Dr. Fernando Marchant (1)
(1): Hospital Clínico Universidad de Chile, Santiago, Chile (2):
Hospital Italiano, Buenos Aires, Argentina (3): Hospital Clínico
Universidad de Chile, Santiago
RESUMEN:
INTRODUCCIÓN: En la literatura se han descrito factores
relacionados al desarrollo de sepsis de foco urinario en
pacientes sometidos a Nefrolitectomía Percutánea (NLP),
destacando el cultivo vesical, características de la litiasis
renal, tiempo operatorio y comorbilidades del paciente,
siendo reportado el cultivo de pelvis renal como uno
de los predictores más precisos. Este estudio analiza si
dichos factores constituyen un factor de riesgo (FR) en la
evolución con sepsis en los pacientes sometidos a NLP.
MATERIAL Y MÉTODOS: Estudio observacional prospectivo
multicentrico. El estudio se realiza desde Diciembre 2012
hasta Mayo 2014 en hospitales de Chile y Argentina. Se
incluyen todos los pacientes sometidos a NLP durante el
periodo. El protocolo exige urocultivo preoperatorio, estudio
microbiológico de un fragmento de litiasis removida y de
orina extraída de la pelvis renal. Se completa un cuestionario online que considera: Edad, sexo, comorbilidades, tipo
de cálculo, tamaño de la litiasis, bacteria aislada, perfil de
resistencia y la presencia de respuesta inflamatoria sistémica
definida por los criterios internacionales. Se analizó si existía
asociación de estos factores con la aparición de sepsis en
el postoperatorio, utilizando análisis de regresión logística.
RESULTADOS: Se incluyeron 122 pacientes, el 64% corresponden a hombres. Promedio de edad fue 51 años.
Once pacientes (9.02%) evolucionaron con sepsis. No hubo
diferencias significativas entre el grupo con y sin sepsis,
en relación a la edad, sexo ni tipo de litiasis (coraliforme o
no). Fueron FR en el análisis bivariado para sepsis, el cultivo
positivo de pelvis (OR = 9.9, IC [2.61-37.41]) y litiasis renal
(OR = 4,3 (IC [1.107-16.74]), el tamaño de litiasis > 35 mm
(OR = 6.02, IC [1.62-22.23]), la presencia de diabetes (OR =
4.82, IC [1.07-21.84]) y un tiempo operatorio > 120 minutos
(OR = 10.54, IC [1.06-105.03]). En el análisis multivariado,
las variables diabetes y cultivo positivo de pelvis renal,
fueron FR para sepsis (OR = 17.06 y 22.75 respectivamente).
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CONCLUSIONES: Un 9% de los pacientes evolucionó con
sepsis. El riesgo de desarrollar sepsis en el postoperatorio
se incrementa frente a cultivos positivos de pelvis y litiasis
renal, cálculos de gran tamaño, diabetes y en cirugías
prolongadas.
O19) EVALUACIÓN PROSPECTIVA DE
LA PRECISIÓN DE LA FLUOROSCOPIA
INTRAOPERATORIA CON TÉCNICA DE
MAGNIFICACIÓN PARA LA DETECCIÓN
DE LITIASIS RESIDUALES EN LA
NEFROLITECTOMÍA PERCUTÁNEA
EXPOSITOR: Dr. Felipe Aguila, Hospital Clínico Universidad
de Chile, Santiago, Chile
AUTORES: Dr. Felipe Aguila (1); Dr. Jaime Barahona (1); Dr.
Jose Vinay (1); Dr. Alejandro Mercado (1); Dr. Juan Carlos
Roman (1); Dr. Juan Pablo Hidalgo (1); Srta. Daniela Carvajal
(1); Dr. Fernando Marchant (1)
(1): Hospital Clínico Universidad de Chile, Santiago, Chile
RESUMEN:
Introducción: La Nefrolitectomía Percutánea (NLP) es
una técnica efectiva en el tratamiento de litiasis renal de gran
tamaño. La capacidad diagnostica de la fluoroscopia intraoperatoria para la detección de fragmentos residuales al termino
de la NLP sin el apoyo de instrumental endoscópico flexible no
ha sido sido evaluado previamente. El siguiente trabajo tiene
por objetivo principal determinar la precisión del examen y
el perfil de pacientes en los cuales se podría prescindir de la
tomografia axial computarizada sin contraste (PieloTac) de
control inmediato post cirugía para evaluar la litiasis residual.
Material y Método: análisis prospectivo de 35 unidades renales. Se comparo la evaluación intraoperatoria del
urólogo, con el PieloTac realizado en diferido. Se incluyeron
aquellos pacientes con litiasis radiopacas y que endoscópicamente no tuviera litiasis residuales. Se evaluaron factores
como el IMC del paciente, las características de la litiasis,
la ubicación, numero y tamaño de las litiasis residuales.
Resultados: El promedio de edad fue de 54,5±11,79
años, el promedio del tamaño de la litiasis a operar fue
de 25,83±10,52 mm y de 840±312,81(400-1650) unidades
de hounsfield (UH). La evaluación global de precisión del
test diagnostico demostró una sensibilidad de 89,5%,
especificada 50%, VPP 68% y VPN 80%. En el análisis por
variable única se demostró que litiasis bajo los 22 mm y
en aquellas sobre las 800 UH, la concordancia alcanza su
mayor precisión por separado. En el análisis de regresión
logística bivariado analizando en conjunto la percepción
del cirujano con litiasis sobre las 650 UH la precisión
alcanza una sensibilidad de 89,5%, especificada 93,8%,
VPP 94% y VPN 88,2%. La densidad demostró ser el factor
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mas importante con un OR 8.6 (1,8 – 38,5) p value 0.006.
Conclusiones: La evaluación fluoróscopica con
magnificación es una técnica reproducible, económica,
aporta bajas dosis de radiación y entrega información
importante respecto a la evaluación de litiasis residual en
la NLP. Proponemos que en pacientes escogidos se podría
reemplazar el escáner sin contraste postoperatorio en la
evaluación de litiasis residuales.
O20) EL UROCULTIVO PREOPERATORIO
NO REFLEJA EL STATUS
MICROBIOLÓGICO DE PACIENTES
SOMETIDOS A NEFROLITOTOMÍA
PERCUTÁNEA: MAYOR ESTUDIO
MULTICÉNTRICO EN AMÉRICA LATINA
EXPOSITOR: Dr. José Ignacio Vinay, Hospital Clínico
Universidad de Chile, Santiago, Chile
AUTORES: Dr. José Ignacio Vinay (1); Dr. Jaime Barahona (1);
Dr. Pieter Daels (2); Dr. Mariano González (2); Dr. Juan Pablo
Hidalgo (1); Dr. Pablo Díaz (1); Dr. Felipe Águila (1); Dr. Alfredo
Domenech (3); Sr. Rodrigo Valenzuela (4); Dr. Fernando
Marchant (1)
(1): Servicio de Urología, Hospital Clínico Universidad de Chile,
Santiago, Chile (2): Servicio de Urología, Hospital Italiano, Buenos
Aires, Argentina (3): Servicio de Urología, Hospital Militar, Santiago,
Chile (4): Facultad de Medicina, Universidad de Chile, Santiago,
Chile
RESUMEN:
Introducción: Entre el 5% a 10% de los pacientes
sometidos a nefrolitotomía percutánea (NLP) presentará
sepsis. Las estrategias de prevención de complicaciones
infecciosas actuales, se basan en la información entregada por los cultivos de orina preoperatorios. El objetivo
de este estudio es comparar los perfiles microbiológicos
entre los cultivos de orina tradicionales preoperatorios,
con cultivos del microambiente del cálculo renal (orina de
pelvis renal y del cálculo) de pacientes sometidos a NLP.
Material y Métodos: Estudio internacional multi-céntrico
prospectivo. El estudio se realiza desde Diciembre 2012 hasta
Mayo 2014 en tres hospitales docentes, dos Chilenos y uno
argentino. Se incluyeron todos los pacientes sometidos a NLP
durante el período. De forma prospectiva, se solicitó urocultivo
preoperatorio, estudio microbiológico de litiasis extraída y
de orina de la pelvis renal durante la punción. En cada centro,
se fue completando un cuestionario online con los datos de
los pacientes: Edad, sexo, comorbilidades, tipo de cálculo
(coraliforme o no), tamaño de la litiasis, bacteria aislada, perfil
de resistencia y complicaciones infecciosas postoperatorias.
Resultados: Se incluyeron 122 pacientes en el estudio.
El 64% eran hombres. La edad promedio fue de 51 años.
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Treinta pacientes (24,5%) presentaron algún cultivo positivo.
De los cultivos vesicales, piélicos y litiásicos, fueron positivos
4 (3,2%), 18 (14,7%) y 17 (13,9%) casos, respectivamente. Los
cultivos vesicales positivos demostraron Escherichia coli
multisensible y Staphylococcus aureus, mientras que en
los cultivos intra-renales se observaron agentes multirresistentes y/o micóticos: Enterococcus faecalis, Staphylococcus
aureus, Proteus mirabilis, Klebsiella sp, Streptococcus sp y
Candida albicans. Siete pacientes presentaron sepsis en el
postoperatorio (5,7%), con cultivos intra-renales positivos
para Staphylococcus y Enterococcus multirresistentes, y
urocultivos preoperarios negativos.
Conclusiones: No existió concordancia entre los cultivos
de orina vesical e intra-renal. Cuando se aislaron agentes
en muestras intra-renales, éstos no se encontraban en las
muestras preoperatorias. En el ambiente del cálculo, se
observaron agentes multirresistentes y micóticos, los cuales normalmente no están cubiertos por los protocolos de
profilaxis antibiótica. Los pacientes con sepsis presentaron
cultivos positivos intra-renales y urocultivos preoperatorios negativos. La información que entrega el urocultivo
tradicional no refleja de forma fidedigna la flora local del
microambiente del cálculo.
O21) TIEMPO DE RADIOSCOPIA EN
URETEROLITECTOMÍA ENDOSCÓPICA
SEGÚN CONTROL DEL ARCO C
de cateter doble J al finalizar el procedimiento y realización o no de UPR. Para el análisis estadístico se utilizó
programa SPSS v.21, realizando un análisis no paramétrico.
Resultados: Se recolectaron los datos de 41 ureteroscopias. En 20 de ellas el urólogo manejo los tiempos de rayos,
mediante el pedal, y en 21 la radioscopia fue manejada por
el técnico. Los tamaños de litiasis fueron 8,15 mm (DS=4,2)
para el grupo de los urólogos y de 6,2 mm (DS=1,5) para
el grupo de los técnicos, (p=0,121). La dureza de los cálculos fue 880,11 HU (DS=332,1) para el grupo de urólogos
y de 888,42 HU (DS=369,7) para el grupo de los técnicos,
(p=0,942). Al analizar los tiempos de rayos no se encontró
una diferencia significativa entre los operadores (p=0,734).
Conclusión: Existen múltiples técnicas mencionadas
para disminuir el tiempo de la radioscopia durante la ureterolitectomía entre las cuales se menciona el uso del pedal.
En este estudio, no encontramos que exista una diferencia
significativa en los tiempos de radioscopia si esta es activada
por el urólogo o por el técnico de rayos.
O22) RELACIÓN ENTRE TAMAÑO
DE LITIASIS Y PARÁMETROS
ANTROPOMÉTRICOS EN PACIENTES
HOSPITALIZADOS POR UROLITIASIS
EXPOSITOR: Dr. Sebastián Sepúlveda, Pontificia
Universidad Católica de Chile, Santiago, Chile
EXPOSITOR: Dr. Sebastián Sepúlveda, Pontificia
Universidad Católica de Chile, Santiago, Chile
AUTORES: Dr. Sebastián Sepúlveda (1); Dr. Hernán Toledo (1);
Dr. Gastón Astroza (1); Dr. José Antonio Salvadó (1); Sr. Pedro
Arias (1); Sr. Cristobal Nazar (1)
AUTORES: Dr. Sebastián Sepúlveda (1); Dr. Hernan Toledo (1);
Dr. José Antonio Salvadó (1); Dr. Gastón Astroza (1)
(1): Pontificia Universidad Católica de Chile, Santiago, Chile
(1): Pontificia Universidad Católica de Chile, Santiago, Chile
RESUMEN:
RESUMEN:
Introducción: La radiación es un riesgo potencial y acumulable en el tiempo. Por esta razón, todo procedimiento
que utilice radiación se deben regir por el principio de ALARA
(as low as reasonably achievable), manteniendo la dosis de
radiación tan baja como sea posible. El objetivo de este trabajo
es comparar el tiempo de radioscopia utilizado cuando la
activación de los rayos se realiza por parte del urólogo mediante pedal versus la activación por el técnico de radiología.
Materiales y Métodos: Estudio clínico prospectivo,
realizado entre mayo a agosto del 2014. Se realizó registro del total de ureterolitectomías realizadas durante el
período, comparando el tiempo de radioscopia utilizado
según persona que activa arco C. Se comparará el grupo
en que la fluoroscopía fue manejada por el técnico de
radiología versus ureteroscopía con fluoroscopía activada
por el urólogo mediante pedal. Se consignan posición y
tamaño de la litiasis, ureteroscopio utilizado, instalación
INTRODUCCIÓN: La prevalencia de urolitiasis va en
aumento concomitante al aumento de la obesidad, sin
embargo poca información existe a nivel internacional
sobre la relación entre tamaño del cálculo y la obesidad;
no existen estudios locales que relacionen las variables
antropométricas de obesidad con los tamaños de las
litiasis urinaria. Nuestro objetivo es evaluar en pacientes
hospitalizados por urolitiasis la relación entre obesidad IMC
(índice de masa corporal), circunferencia de cintura (CC)
y medida de pliegues cutáneos con el tamaño de litiasis.
MATERIALES Y MÉTODOS: Estudio clínico prospectivo
realizado entre los meses de Marzo a Julio 2014, en pacientes
hospitalizados por urolitiasis, para manejo médico o quirúrgico.
Los datos analizados fueron: IMC, medición de 4 pliegues
cutáneos, CC y tamaño del cálculo en su longitud mayor según
PieloTAC. Para el análisis estadístico utilizamos el programa
SPSS v.21, utilizando un test de Kruskal-Wallis y correlación
de Spearman, considerando como significativa una p<0,05.
RESULTADOS: Analizamos los datos de 54 pacientes. Para
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las distintas categorías de IMC según tamaño de litiasis encontramos: normopeso una mediana de tamaño de litiasis
6 mm., sobrepeso mediana de tamaño de 7 mm, obesos
con mediana de tamaño de 10 mm. Al realizar análisis de
subconjuntos encontramos que no existe diferencia en
tamaño de litiasis entre normopeso y sobrepeso (p=0,631),
mientras que para los obesos existe diferencia significativa tanto con normopeso (p=0,005) como con sobrepeso
(p=0,016). Existe correlación entre mayor CC con mayor
tamaño de litiasis (p=0.012), sin embargo al dicotomizar en
normal y obesidad abdominal (≥102 para hombre y ≥ 88 en
mujeres) no encontramos diferencia en hombre (p=0.086)
ni en mujeres (p= 0,841) para tamaño de litiasis. En tanto
para el porcentaje de grasa según pliegues cutáneos no
existe correlación entre esta y tamaño del cálculo (p=0,273).
CONCLUSION:ES: Pacientes con diagnóstico de obesidad
por IMC y mayor CC hospitalizados por urolitiasis presentan
mayor probabilidad de tener cálculos de mayor tamaño. La
nula diferencia al dicotomizar la variable CC puede deberse
a que los puntos de corte varían según grupo étnico, no
existiendo un valor establecido para nuestra población.
O23) ANÁLISIS DE COSTOS EN
URETEROSCOPÍA
EXPOSITOR: Dr. Hernan Toledo, Pontificia Universidad
Católica de Chile, Santiago, Chile
AUTORES: Dr. Hernan Toledo (1); Dr. Sebastian Sepúlveda (1);
Dr. Jose Antonio Salvadó (1); Dr. Gastón Astroza (1)
(1): Pontificia Universidad Católica de Chile, Santiago, Chile
RESUMEN:
Introducción: La ureteroscopía, es ampliamente utilizada en la actualidad para el tratamiento de la urolitiasis. Su
evolución se ha asociado al desarrollo de nuevos materiales,
los cuales favorecen el desarrollo del procedimiento pero se
asocian a su vez a un mayor costo. El presente trabajo busca
determinar el costo promedio de éste y analizar la existencia de correlación entre éstos y la experiencia del cirujano.
Materiales y métodos: Estudio retrospectivo, se obtuvieron los datos de las ureteroscopias realizadas durante
el periodo de Julio 2011 a Diciembre 2013. Se consignaron
datos epidemiológicos (edad, género, lateralidad, tamaño
de cálculo), además de valores de cargo a paciente de accesorios en ureteroscopía, materiales utilizados y tiempos
de hospitalización y de cirugía. También se tomó en cuenta
el número de ureteroscopía del operador. Se excluyeron pacientes que tuviesen incompleta la información.
Se asignó un valor al tiempo de pabellón al dividir el
valor de pabellón por el promedio de los minutos de
cirugía en aquellos pacientes con cálculos de 7 mm. Se
calculó el costo total, sumando costo de insumos del
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procedimiento, estadía hospitalaria y tiempo quirúrgico,
luego se ajustaron los costos por milímetro de cálculo.
Se realizó una correlación de Spearman para cálculos ureterales, entre 5-10 mm. Los análisis estadísticos fueron realizados con el programa SPSS v.21,
fue considerado signif icativo un valor p<0.05.
Resultados: De un total de 172 ureteroscopías, los costos
promedio fueron de $2.001.700,953 con un mínimo de $914.632
y un máximo de $5.205.001. Por otro lado la correlación de
Spearman no mostró ser significativa entre la experiencia
del operador y los costos totales de la ureteroscopía, semirrígida y/o flexible en cada uno de los operadores (n=6). Las
medianas de valor por mm de cálculo para los operadores
con más de 3 procedimientos comparadas mediante el
uso del test de kruskal-wallis, no mostraron diferencias
significativas entre los distintos operadores (p=0.475).
Conclusiones: La ureteroscopía es un procedimiento
efectivo para la urolitiasis, pero se asocia a altos costos
económicos para el sistema de salud. El aumento de la
experiencia no se asociaría a una disminución del costo,
según los hallazgos presentados en este estudio.
PO II) SESIÓN DE POSTER II
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P13) OBSTRUCCIÓN URETERAL
POSTERIOR A TRATAMIENTO
ENDOSCÓPICO DEL RVU: ¿SEGUIMIENTO
MÁS PROLONGADO?
EXPOSITOR: Dr. Pedro Jose Lopez, Clínica Alemana de
Santiago, Santiago, Chile
AUTORES: Dr. Pedro Jose Lopez (1); Dr. Jorge Rodriguez (1); Dr.
Francisco Ossandon (1); Dr. Ricardo Zubieta (1)
(1): Clínica Alemana de Santiago, Santiago, Chile
RESUMEN:
Introducción: el tratamiento endoscópico del reflujo
vesicoureteral (rvu) es ampliamente usado. Cada vez
aumentan reportes de complicaciones del tratamiento,
como obstrucción ureteral y efectividad a largo plazo.
El objetivo de este es mostrar una serie de uréteres
obstruidos tras el tratamiento endoscópico del rvu.
Método: Se revisan casos de obstrucción ureteral secundarios a
tratamiento endoscópico del rvu en 5 años. Analizamos datos
demográficos, antecedentes clínicos , seguimiento y manejo.
Resultados: 115 Pacientes tratados con inyección subureteral en nuestra institución entre 2009 y 2013. 5 Pacientes
(10 unidades), 3 mujeres, obstruidos. ; Un paciente con malformación anorectal y otro con vejiga neurogénica. Todos
tenían rvu bilateral, con grados ii a iv. Los 10 uréteres fueron
inyectados a edad promedio de 37 meses . El promedio del
volumen inyectado fue de 1,3 ml para el uréter obstruido y
1 ml para el contralateral. Todos inyectados con copolimero
de poliacrylato polialcohol (vantris ). En seguimiento de 18
meses, en 4/5 pacientes se manifestó obstrucción de un
uréter y en otro de ambos uréteres. Previo a inyección la
función de estos riñones era menor a 40 % (promedio 29
%); posterior a inyección en 4/6 unidades la función renal
se comprometió parcialmente y en 2 completamente. En
5/6 uréteres la resolución de la obstrucción fue quirúrgica
y en uno con doble j. La biopsia ureteral demostró reacción fibrótica. Con un seguimiento de 9 meses posterior
a desobstrucción, todos evolucionaron sin complicación,
salvo el del doble j que nuevamente se obstruyó y fué
sometido a reimplante ureteral. La función renal se recuperó completamente en 4/6 unidades y parcialmente en 2.
Conclusión: en 5 años, 5/115 pacientes con 6 unidades
ureterales obstruidos (4%). Asumimos que el agente inyectado puede causar fibrosis reactiva y obstrucción ureteral a
largo plazo (promedio 18 meses). El volumen inyectado debe
considerarse como factor obstructivo . Siendo un problema
multifactorial, agregamos que esta complicación ocurrió
en riñones con función renal menor a 40% lo que podría
jugar rol. Por el tiempo de presentación, recomendamos
el seguimiento hasta los 3 años.
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P14) TESTÍCULO NO PALPABLE (TNP).
¿ABORDAJE LAPAROSCÓPICO O
INGUINAL?
P15) EFECTIVIDAD DEL TRATAMIENTO
CON CITRATO DE CLOMIFENO PARA EL
TRATAMIENTO DEL HIPOGONADISMO
EXPOSITOR: Dr. Claudio Nome, Hospital Calvo Mackenna,
Santiago, Chile
EXPOSITOR: Dr. Nicolás Vera Arroyo, Pontificia Universidad
Católica de Chile, Santiago, Chile
AUTORES: Dr. Claudio Nome (1); Dr. Consuelo Sierralta (1); Dr.
Cristina Baeza (2); Dr. Jorge Rodriguez (1); Dr. Cesar Pinilla
(1); Sr. Francisco Ossandon (1); Sr. Hugo Becar (1); Sr. Ramon
Correa (1); Sr. Rodirgo Casals (1); Dr. Juan Mancilla (3)
AUTORES: Dr. Marcelo Marconi (1); Dr. Nicolás Vera (1); Sr.
Cristóbal Nazar (1)
(1): Hospital Calvo Mackenna, Santiago, Chile (2): Hospital del
Salvador, Santiago, Chile (3): Universidad Catolica, Temuco, Chile
RESUMEN:
introducción: la laparoscopia es de elección en manejo del tnp. El ultrasonido no tendría tanta sensibilidad.
El objetivo de este estudio es analizar la correlación ultrasonografica con hallazgos laparoscópicos y definir la
mejor vía de abordaje del tnp de acuerdo a lo anterior.
Material y método: se revisan fichas clínicas de pacientes
con diagnóstico de tnp operados en nuestra institución entre el
2005-2014. Se analiza el ultrasonido preoperatorio y los hallazgos quirúrgicos, el manejo y seguimiento de estos pacientes.
Resultados: 50 pacientes (58 unidades testiculares)
se estudiaron. Ultrasonido se practico en 90% de estos
y en todos los pacientes se hizo laparoscopia. En 21/58
(36%) el ultrasonido no visualizo testículo y la correlación
quirúrgica fue :12 testículos normales ( 5 intracanaliculares, 7 intraabdominales ) y 9 atróficos (5 canaliculares, 4
intra-abdominales). El ultrasonido visualizó 5 restos testiculares en conducto inguinal con una correlación 100%.
Hallazgos laparoscópicos : vasos confluyen en orificio inguinal profundo (oip) 28 (48%), gónada intraabdominal 26 (45%) y vasos amputados 4 (7%).
Exploración inguinal en todos aquellos en que vasos ingresaban
al oip(28), de ellos: 18 (31%) testes normales y 10 (17%) atróficos.
22/26 Testículos intrabadominales se descendieron
por laparoscopia en un tiempo. Fowler stephens primer tiempo se realizo en 4/26 (15%) de pacientes.
El seguimiento constató 2 recidivas y 2 atrofias gonadales.
Conclusión: la correlación ultrasonografica y quirúrgica en nuestro estudio es positiva en un 71% de los casos.
Solo la mitad de pacientes requirió laparoscopia efectiva.
En el resto se cambió de vía.
Tenemos un alto porcentaje (85%) de descenso testicular laparoscópicos en un tiempo y sólo un 15 % de fowler stephens. Nuestro
porcentaje de recidivas es bajo y debemos evaluar las hipotrofias.
Estudios prospectivos nos podrían hacer replantearnos la
laparoscopía como primera vía de abordaje en este tipo de
patología, considerando que casi la mitad de ellos , ya sea
restos o testículos normales, están en conducto inguinal.
El ultrasonido ha mejorado en sensibilidad y puede aportarnos datos útiles en la elección de la vía.
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(1): Pontificia Universidad Católica de Chile, Santiago, Chile
RESUMEN:
Introducción: Las Terapias de Sustitución Androgénica
(TSA) ya sea en gel o inyectables en pacientes hipogonádicos
son efectivas para elevar los niveles de Testosterona Total.
Sin embargo, todas bloquean el eje Hipotálamo – Hipófisis
– Testículo (HHT), generando atrofia testicular, infertilidad
e hipogonadismo prolongado al momento de suspender
el tratamiento. En ese contexto la búsqueda de tratamientos mas fisiológicos y conservadores para estos pacientes
resulta primordial, más aún considerando que la demanda
por este tipo de terapias ha aumentado en el ultimo tiempo.
Objetivo: Evaluar la respuesta al tratamiento con
Citrato de Clomifeno (CC) para aumentar los niveles
de Testosterona Total (TT) en hombres hipogonádicos.
Pacientes y Métodos: Veinte pacientes hipogonádicos
fueron reclutados en un policlínico de Andrología de forma
prospectiva para evaluar el efecto del CC sobre los niveles de
TT. Dieciséis pacientes tenían diagnóstico de Hipogonadismo
de Inicio Tardío (HIT) y en cuatro pacientes el diagnóstico
hipogonadismo se realizo en un estudio por infertilidad
masculina. A todos los pacientes se les midió niveles de:
FSH, LH, TT, APE y TSH. El promedio de TT al momento del
diagnostico fue de 230 ng/dlt (rango 155-340). Sólo se les
ofreció tratamiento con CC a pacientes con niveles de FSH
y LH normales. A todos los pacientes se le indico 50 mgs.
diarios de CC por 50 días. Al término del tratamiento 18 de
los 20 pacientes (90%) aumentaron la TT a rango normal,
promedio 615 ng/dlt (rango 392 - 1100). No se registraron
efectos adversos por el consumo de CC. Al termino de los
50 días el tratamiento con CC se suspendió; los pacientes
permanecen en seguimiento monitorizando los niveles de TT.
Conclusión: El tratamiento con CC es efectivo para aumentar los niveles de Testosterona Total en hombres hipogonádicos con niveles normales de FSH y LH. Además de ser
un tratamiento más fisiológico que el uso de Testosterona
exógena ya sea inyectable o en gel, presenta la ventaja de
no bloquear el eje Hipotálamo – Hipófisis – Testículo, lo cual
es primordial en el subgrupo de pacientes que consultan
por infertilidad.
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P16) INYECCIÓN DE CUELLO
VESICAL PARA EL TRATAMIENTO DE
INCONTINENCIA URINARIA EN VEJIGA
NEUROGÉNICA: EXPERIENCIA INICIAL
EXPOSITOR: Dr. Pedro José López, Hospital Dr. Exequiel
González Cortés, Santiago, Chile
P17) LITOTRIPSIA EXTRACORPÓREA,
COMO TRATAMIENTO EN UROLITIASIS
EN NIÑOS
EXPOSITOR: Dr. María Consuelo Sierralta Born, Hospital
Luis Calvo Mackenna, Santiago, Chile
AUTORES: Dr. Pedro-José López (1); Dr. Alejandra Ríos (1);
Dr. Francisco Reed (1); Dr. Francisca Yankovic (1); Dr. Danielle
Reyes (1); Dr. Nelly Letelier (1); Dr. Ricardo Zubieta (1)
AUTORES: Dr. María Consuelo Sierralta Born (1); Dr. Claudio
Nome Farbinger (1); Dr. Cristina Baeza Figueroa (1); Dr. César
Pinilla Saavedra (1); Dr. Ramón Correa Tobar (1); Dr. Jorge
Rodríguez Herrera (1); Dr. Francisco Ossandon Correa (1)
(1): Hospital Dr. Exequiel González Cortés, Santiago, Chile
(1): Hospital Luis Calvo Mackenna, Santiago, Chile
RESUMEN:
RESUMEN:
Introducción: La corrección del cuello vesical incompetente es un desafío para los urólogos infantiles por
la dificultad en lograr una calidad de vida adecuada. El
objetivo de este trabajo es evaluar la experiencia inicial
obtenida a corto y largo plazo en inyección de cuello vesical
con agentes abultantes en niños con vejiga neurogénica.
Materiales y Métodos: Se realizó un estudio retrospectivo que incluyera a aquellos pacientes que tuvieran
antecedentes disponibles y diagnóstico de incontinencia
urinaria y vejiga neurogénica, tratados con inyección vesical.
Resultados: Entre 2007 y 2014 cinco pacientes fueron
sometidos a inyección de cuello vesical, sólo 4 contaban con
información disponible para análisis. Los pacientes presentaban
igual distribución de género, todos diagnóstico de mielomeningocele y uno (1/4), además, reflujo vesicorueteral (RVU). Un
paciente (1/4) no tenía cirugías urinarias previas, 1 paciente
(1/4) se trató con sling vesical y después con mini-sling, y 2
pacientes (2/4) tenían antecedentes de ampliación vesical y
Mitrofanoff, uno de ellos con sling vesical y el otro con esfinter
artificial (retirado por protrusión). Todos se cateterizaban intermitententemente (CIC) cada 4 hrs, 2/4 por Mitrofanoff y 2/4
transuretral, persistiendo la mayor parte del tiempo mojados.
Bajo anestesia general y cistoscopía se realizó inyección vesical
con Opsys®, utilizándose en promedio 3,75 cc (rango 3-5 cc);
en 1 paciente se realizó además apendicovesicostomía. El
promedio de edad al momento de la intervención fue de 11,5
años (rango 7-17 años), sin complicaciones post-operatorias.
Durante un tiempo de seguimiento de 25 meses (rango
3- 60 meses), con CIC 5 veces/día y oxibutinina, 1 paciente
(1/4) permanece mojado (sin apendicovesicostomía); el resto
3/4 mejoraron su condición refiriendo pérdida de orina
ocasional, por lo tanto la tasa de cura o mejoría sería de 3:4.
Conclusiones: Las tasas de continencia urinaria luego
de tratamiento con inyección vesical varían entre 40-100%
en la literatura. Si bien nuestro estudio se limita pocos pacientes y a la clínica presentada por éstos, aún pendiente el
estudio urodinámico para obtener valores objetivables, en
nuestra experiencia inicial la inyección vesical es una opción
terapéutica válida al estar asociada a apendicovesicostomía
y oxibutinina para el tratamiento de incontinencia de orina.
Introducción: La litotripsia extracorpórea por ondas
del choque (LEC) es una alternativa terapéutica no
invasiva que se considera actualmente de primera
línea para el tratamiento de la urolitiasis en niños.
Objetivo: Describir las características epidemiológicas y clínicas, resultados y complicaciones derivados del tratamiento de
pacientes con urolitiasis manejados con LEC en nuestro centro.
Método: Estudio descriptivo, retrospectivo, de pacientes con urolitiasis manejados con LEC entre Diciembre 2007 y Agosto 2014.
Resultados: Se realizaron 24 sesiones de LEC en 18 pacientes con urolitiasis. El 72% de sexo masculino, con un
promedio de edad de 8 años. En 14 pacientes el cálculo
se ubicaba en el sistema colector derecho, en 9 pacientes
en el izquierdo y un caso fue bilateral. La disposición más
frecuente fue en pelvis renal un 42%, en en caliz inferior un
21%, coraliforme en un 17% y en uréter distal 8%. El tamaño
del cálculo de mayor tamaño osciló entre los 6 mm y 35 mm,
con un promedio de 13 mm. Los métodos diagnósticos más
utilizados fueron la ecografía y el pieloTAC en 78%. A seis
pacientes se les instaló un catéter ureteral doble j previo al
procedimiento. Trece pacientes se realizaron una sola sesión
de LEC y cinco requirieron una segunda sesión por litiasis
residual. La complicación post-operatoria más frecuente
fueron cólicos renales en un 21%, otras observadas fueron
ITU (13%), hematuria (8%) y obstrucción ureteral (8%). Los
resultados con una sesión de LEC fueron 47%, 60% y 80% de
los pacientes libres de cálculo al mes, 2 meses y 6 meses post
tratamiento respectivamente. En un 16% de los pacientes no
se logró ausencia de cálculo con una o más sesiones de LEC.
Conclusión: La LEC puede realizarse en forma ambulatoria,
requiriendo un menor tiempo de hospitalización, con una
mejoría más rápida y menor riesgo de daño renal. El uso
de stent ureteral no se recomienda de rutina, con similares
resultados en la eliminación del cálculo. Es una alternativa
terapéutica segura en niños, con pocas complicaciones
y que requiere menor número de cirugías subsecuentes.
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P18) USO DE CATÉTER EXTERIORIZADO
POST- PIELOPLASTÍA PEDIÁTRICA:
ANÁLISIS DE COSTOS Y BENEFICIOS
EXPOSITOR: Dr. Emilio Jose Marin Niño, Hospital Exequiel
Gonzalez Cortes, Santiago, Chile
AUTORES: Dr. Francisco J Reed (1); Dr. Emilio Jose Marin
Niño (1); Dr. Alejandra Rios (1); Dr. Pedro Jose Lopez (1); Dr.
Francisca Yankovic (1); Dr. Soledad Celis (1); Dr. Danielle Reyes
(1); Dr. Nelly Letelier (1); Dr. Ricardo Zubieta (1)
(1): Hospital Exequiel Gonzalez Cortes, Santiago, Chile
RESUMEN:
Introducción: la pieloplastía abierta o laparoscópica
en la población pediátrica generalmente se asocia a la
instalación de una derivación urinaria interna (stent doble
J) requiriendo posteriormente una segunda intervención
bajo anestesia para su retiro (cistoscopía). En los últimos
años algunos centros pediátricos han usado derivaciones
externas con buenos resultados. Nuestro objetivo es analizar
si la derivación externa es segura y si reduce los costos finales en nuestra población en un hospital del sector público.
Materiales y Métodos: Estudio prospectivo de Mayo
2013 a Abril 2014; se incluyeron aquellos pacientes diagnosticados con Obstrucción Pieloureteral (OPU) tratados con
pieloplastía abierta o laparoscópica con instalación de catéter
externo derivativo (Salle Intraoperative Pyeloplasty Stent
-SIPS-, Cook Medical®). Nuestro protocolo post-operatorio
de seguimiento incluyó alta hospitalaria con retiro de
sonda uretral al día siguiente, cierre del SIPS a los 3-5 días
posteriores y retiro de éste 7-10 días post-operatorios. Los
pacientes fueron seguidos con ecografía renal y vesical
a los 1, 3 y 6 meses post-operatorios, con una cintigrafía
dinámica renal (MAG3) después de 4 meses post-cirugía.
Se compararon los costos del procedimiento usando stent
interno (doble J) vs externo, en el sistema público. Se
realizó un análisis subjetivo de los costos-beneficios para
los pacientes, sus familias y las horas médicas invertidas.
Resultados: Diez pacientes operados de OPU (8/10 laparoscópicas) fueron incluidos en un período de 12 meses, con
una edad promedio de 2.9 años (1-10 años) y un peso medio
de 16 kg (4-37 kg). Todos los pacientes tuvieron ecografía
renal y vesical de control al mes post-operatorio y 8 pacientes a los 3 meses, 8/10 completaron estudio con cintigrama
renal dinámico donde no se demostró obstrucción. Dos
pacientes (2/10) presentaron complicaciones postoperatorias (pielonefritis), requiriendo hospitalización; uno de ellos
requirió drenaje percutáneo hasta ser reoperado 3 meses
después. Analizando los costos, se comprobó que existe
un ahorro del 30% sólo incluyendo costos hospitalarios
con el uso de stent externo; no se consideraron servicios
médicos ni gastos relacionados a la familia del paciente.
Conclusiones: A pesar de haber presentado dos com-
80 |
plicaciones (infecciones tempranas), el uso de stents de
derivación externa post-pieloplastía abierta o laparoscópica
en la población pediátrica es efectivo, reduciendo los costos
y disminuyendo las intervenciones quirúrgicas/anestésicas.
Es importante destacar que, incluso a pesar de tener un
control clínico más durante el primer mes post-operatorio
(en comparación con el uso de stent interno), el uso de stent
externo es una alternativa segura, viable y más rentable en
países en vías de desarrollo.
P19) URETEROSCOPIA CON LASER
HOLMIUM EN LITIASIS URETERAL
EXPOSITOR: Dr. Mario Navarro Genta, Clínica Atacama,
Copiapó, Chile
AUTORES: Dr. Mario Navarro Genta (1); Dr. Jorge Montes (1)
(1): Clínica Atacama, Copiapó, Chile
RESUMEN:
Introducción: El láser Holmium (LH) es actualmente
el gold standard en la litotricia intracorpórea de la vía
urinaria. Esta energía fragmenta cálculos independiente
de su composición química, pudiendo ser usada en ureteroscopios semi rígidos como flexibles y a lo largo de
toda la vía urinaria. El objetivo es mostrar nuestra experiencia en ureteroscopía semirrígida y flexible utilizando
litotricia intracorpórea con LH en una serie consecutiva
de pacientes portadores de litiasis ureteral sintomática.
Materiales y Métodos: Análisis prospectivo de 74 ureterolitotomías con LH utilizando ureteroscopía semirrígida y
flexible, realizadas por litiasis ureteral distal, media y proximal mayor de 5 mms. y más de 800 UH, entre Enero 2013 y
Agosto 2014. La energía utilizada fue laser Holmium Mega
Pulse de Wolff ® que utiliza fibras ópticas de 200 a 550 us.
Resultados: 16 pacientes tuvieron litotripsia extracorpórea
previa frustra. Relación H : M fué 2:1. El tamaño promedio
fue 8 mms. (5 - 25). En 24 casos, el acceso al uréter fué
utilizando una camisa hidrofílica de 11 Fr. Doce pacientes
tuvieron litotripsia endoscópica bilateral simultánea y 16
presentaban litiasis ureteral múltiple. El tiempo operatorio
fue 56 mins. (23 –108). Al finalizar la cirugía, se colocó catéter
pig-tail hidrofílico n° 6 que se retiró a los 7 días promedio.
En 9 casos la cirugía se realizó en 2 tiempos, por dificultad
técnica al acceso y/o fragmentación. Todos los pacientes
quedaron con unidades renales libres de litiasis. No se registraron complicaciones intraoperatorias ni en post operatorio
inmediato. Se realizó Pielo TAC en 31 casos sin evidenciar
litiasis migrada ni residual. La escala de dolor (EVA) promedio al día siguiente fue 2 puntos (1 – 4). El alta se indicó al
primer día (1-3). Todos los pacientes están asintomáticos.
Conclusión: La Ureterolitotomía con LH es una técnica
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segura y eficaz. Permite un fácil acceso a la vía urinaria alta,
brindando ventajas quirúrgicas y anestésicas. Además, el
LH posee una mayor tasa libre de cálculos que la litotripsia
extracorpórea (LEC) y otras energías de fragmentación. Sin
embargo, esta técnica requiere de un acabado entrenamiento
de todo el equipo quirúrgico.
P20) MANEJO DE LA INCONTINENCIA DE
ORINA DE ESFUERZO POSTOPERATORIA
EN HOMBRES: EXPERIENCIA DE 12 AÑOS
EXPOSITOR: Dr. Juan Pablo Loyola, Hospital Carlos Van
Buren, Viña Del Mar, Chile
AUTORES: Dr. Juan Pablo Loyola (1); Dr. Guillermo Mac Millan
(2); Dr. Melissa Cifuentes (2); Dr. Felipe Pauchard (3); Dr.
Nicolás Lira (4); Dr. Danilo Jara (2); Sr. Lucas Consigliere (5)
(1): Residente Urología Universidad de Valparaíso, viña del mar,
Chile (2): Servicio Urología Hospital Carlos Van Buren, (3): Médico
cirujano Hospital Naval Almirante Nef, (4): Residente Urología
Universidad de Valparaíso,(5): Interno Medicina Universidad de los
Andes.
RESUMEN:
Introducción: La incontinencia de orina de esfuerzo
masculina postoperatoria es una complicación que genera
frustración tanto en el paciente como en el médico urólogo.
Se presenta más frecuentemente tras una prostatectomía
radical (PR) y en menor frecuencia, debido a la cirugía de la
hiperplasia prostática benigna (HPB): resección transuretral
de próstata (RTUp) o resección transvesical de próstata (TVp).
Existen distintos tipos de técnicas quirúrgicas para el
manejo de esta complicación, las cuales se pueden clasificar en fijas o dinámicas. Las fijas generan continencia
a través de compresión uretral, lo que produce una obstrucción al flujo de salida de la orina, como por ejemplo
la cirugía tipo Kaufmann. Los dispositivos de compresión
dinámica, se basan en la modificación de la presión
para lograr continencia, por ejemplo el esfínter artificial.
Materiales y métodos: Estudio descriptivo y retrospectivo que incluyó pacientes hombres, cuyo diagnóstico
era incontiencia de orina de esfuerzo postoperatoria y se
realizó cirugía antiincontinencia en el Hospital Carlos Van
Buren desde enero del 2003 a Julio del 2014. Se recolectaron datos desde la ficha clínica y se tabularon en Excel.
Las variables incluyen: diagnóstico y cirugía inicial, tipo de
cirugía antiincontinencia, complicaciones y/o reoperación,
medición de punto de presión de fuga (PPF) y realización
de la encuesta SANDVIK para evaluar nivel de continencia.
Resultados: Se manejaron quirúrgicamente 25 pacientes.
Fueron excluidos 4 pacientes. Las causas fueron la prostatectomía radical en 12 (57%) casos, resección transuretral
de próstata en 7 (33%) pacientes y 2 (10% ) casos resección
transvesical de próstata. En 21 casos se realizó cirugía tipo
Kaufmann y 1 caso cirugía de Sling tipo Advance. Todos los
pacientes operados con cirugía tipo Kaufmann se realizó
medición de punto de presión de fuga (PPF) intraoperatoria,
los cuales se ajustaban en su mayoría entre 75 y 80 cmsH2O.
5 pacientes (23%) debieron ser reintervenidos para ajuste
del Kaufmann. En relación al seguimiento la mayoría de los
pacientes refieren estar mejor en cuanto a continencia de orina.
Conclusiones: Es importante el conocimiento de estas
complicaciones, tanto para la prevención, como para generar
soluciones que mejoren la calidad de vida del paciente.
P21) CÁNCER VESICAL TRANSICIONAL
CON DIFERENCIACIÓN ESCAMOSA: EL
ENEMIGO ENCUBIERTO
EXPOSITOR: Dr. Andrés Tapia, Universidad de Los Andes,
Santiago, Chile
AUTORES: Sr. Andrés Tapia (1); Srta. Gabriela Echeverría (1);
Srta. Andrea Del Valle (1); Dr. Jaime Durruty (1); Sr. Sebastián
Oporto (1); Dr. Vicente García (1); Dr. Christian Morales (2); Dr.
Ignacio Morales (2)
(1): Universidad de Los Andes, Santiago, Chile (2): Hospital
Parroquial de San Bernardo, Santiago, Chile
RESUMEN:
INTRODUCCIÓN: El cáncer vesical es el más frecuente de las malignidades urológicas. Representa el sexto lugar de las malignidades más diagnosticada en el mundo. Es sabido que la mayoría
se presenta como carcinoma de células transicionales, sin
embargo, en un 5% el tipo histológico es la variante escamosa.
Ésta es más agresiva y posee mayores tasas de mortalidad.
Dado lo infrecuente, es que no hay consenso sobre su
manejo particular. Las opciones terapéuticas son similares
a las ofrecidas en los tumores de células transicionales.
A continuación se presenta el caso de un hombre diagnósticado con un tumor vesical, músculo infiltrante de tipo transicional
con diferenciación escamosa, tratado de forma convencional
con cistoprostatectomía radical y linfadenectomía estándar.
MATERIALES Y MÉTODOS: Se presenta paciente masculino
de 67 años que consulta por cuadro de un año de evolución
asociado a infecciones urinarias recurrentes y hematuria. En
el estudio del caso se realiza un UroTAC que evidencia masa
vesical hipercaptante en segmento anterolateral derecho,
de 4cm. Se práctica resección transuretral vesical completa
objetivándose la presencia de cáncer vesical músculo infiltrante transicional con áreas de diferenciación escamosa.
La etapificación se realiza con cintigrama óseo y scanner
de tórax: negativos para diseminación. Luego, se realiza
cistoprostatectomía radical con derivación tipo Bricker asociado a linfadenectomía estándar (33 ganglios resecados).
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RESULTADOS: En informe anatomo-patológico postquirúrgico se objetiva presencia de compromiso de tejido
adiposo perivesical, con bordes quirúrgicos negativos y sin
compromiso linfonodal Posteriormente, PET/CT revela lesión
metastásica de 7,7 cm en relación a pubis comprometiendo
partes blandas adyacentes. Se intenta manejo adyuvante
quimioterapéutico, falleciendo paciente a los 7 meses.
CONCLUSIÓN: La etipificación y manejo del cáncer escamoso
es controversial. La Tomografía por emisión de positrones o
PET/CT ha demostrado ser más sensible en la detección de
metástasis y de compromiso linfonodal. El tratamiento quimiotepéutico neoadyuvante y la cistoprostatectomía radical
han demostrado aumentar la sobrevida. Esto da luces de cómo
manejar esta escaza variante tumoral.
P22) ANEURISMA RENAL
INTRAPARENQUIMATOSO ROTO CON
PSEUDOANEURISMA GIGANTE: MANEJO
ENDOVASCULAR DE URGENCIA
EXPOSITOR: Dr. Jaime durruty, Hospital Parroquial de San
Bernardo, Santiago, Chile
AUTORES: Dr. Jaime Durruty (1); Dr. Luis López (2); Dr. Andrés
Tapia (2); Dr. Vicente García (2); Dr. ignacio Morales (2); Dr.
christian Morales (2); Dr. Sebastián Oporto (3)
(1): Hospital Parroquial de San Bernardo-UAndes, Santiago, Chile
(2): Hospital Parroquial de San Bernardo-UAndes, Santiago, Chile
(3): Hispital Parroquial de San Bernardo-UAndes, Santiago, Chile
RESUMEN:
Introducción: El aneurisma de arteria renal es una entidad
muy infrecuente, con una incidencia reportada entre 0,001
a 1% en la población general. Aún menos frecuente es el
aneurisma de arteria renal intraparenquimatosa, la cual se
presenta en menos del 10% de los pacientes con aneurisma
renal. Su etiopatogenia en pacientes jóvenes corresponde
a displasia fibromuscular. Son asintomáticos hasta que
presentan complicaciones, por lo que su diagnóstico es
incidental. La complicación más temida es su ruptura, la
cual puede ocasionar la muerte. Su diagnóstico es difícil por
lo que puede ser tardío. A continuación se presenta el caso
de una mujer de 41 años que se presenta con cólico renal
derecho detectándose en estudio Aneurisma de arteria renal
intraparenquimatoso roto con pseudoaneurisma gigante
tratada de forma conservadora con cirugía endovascular.
Material y Método: Se presenta al servicio de urgencia
una paciente de 41 años sin antecedentes con cuadro de
una semana caracterizado por repetidos episodios de cólico
renal izquierdo y escasa hematuria. Ingresa con dolor leve,
afebril y hemodinámicamente estable. Se realiza pieloTAC que
demuestra masa renal izquierda de 10 cms. Para completar
estudio se realiza examen contrastado que demuestra un
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aneurisma renal intraparenquimatoso izquierdo de 4 cms
roto con pseudoaneurisma contenido de 11 cms de diámetro.
Ecografía renal demuestra pseudoaneurisma con flujo circular.
Se practicó embolización selectiva endovascular con angiografía convencional con hystocril, lipiodol y coils metálicos.
Resultados: El procedimiento se realizó sin complicaciones el día del diagnóstico. Post operatorio evoluciona con
hipertensión hasta 190/110 y dolor intenso, que ceden al
tercer día. AngioTAC de control demuestra éxito del procedimiento. Actualmente paciente asintomática y VFG 90 ml/min.
Conclusión: La ruptura de aneurisma renal es una grave
complicación. El diagnóstico precoz y una intervención
oportuna son de vital importancia para disminuir su morbilidad. La angioembolización es la técnica de elección para
su manejo en pacientes estables ya que permite preservar
tejido renal. En general tiene buena tolerancia y buenos
resultados a corto y mediano plazo. En casos en que no se
disponga de técnica en paciente inestable se recomienda
la nefrectomía simple de emergencia.
P23) CÁNCER DE PRÓSTATA CON
METÁSTASIS URETERAL: UN FENÓMENO
EN UROLOGÍA
EXPOSITOR: Dr. Andrés Tapia, Universidad de Los Andes,
Santiago, Chile
AUTORES: Sr. Andrés Tapia (1); Dr. Jaime Durruty (1); Dr.
Vicente García (1); Dr. Andrés Pavlovic (1); Sr. Emiliano Pertossi
(1); Dr. Christian Morales (1); Dr. Ignacio Morales (1)
(1): Universidad de Los Andes, Santiago, Chile
RESUMEN:
INTRODUCCIÓN: El cáncer de próstata es frecuente en
el mundo, es considerado un problema de salud pública.
En Chile, ocupa el tercer lugar como causa de muerte por
cáncer en el hombre. Los sitios de metástasis frecuente
son hueso, pulmón-pleura y glándulas suprarrenales.
La diseminación hacia el uréter es sumamente inusual.
MATERIALES Y MÉTODOS: Se presenta paciente masculino de 55 años, con cuadro de 2 meses de cólico renal
derecho y síndrome del tracto urinario inferior. Consulta en
nuestro centro, con pieloTAC que demuestra hidronefrosis
derecha moderada con uréter dilatado, asociado a colección peri-renal. Presenta leucocitosis, proteína C reactiva
(PCR) en 200 mg/dL y antígeno prostático (APE) de 9,5
ng/dL. Tacto rectal: próstata grado III, no sospechosa de
malignidad. Se evalúa UroTAC presentando dilatación de
vía excretora derecha, extravasación de orina, sospecha
de urinoma en formación y adenopatías en cadena ilíaca
derecha. En citoscopía: crecimiento prostático obstructivo
con intento frusto de colocación de stent doble J por presencia de estenosis ureteral. Se realiza nefroureterectomía
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derecha más linfadenectomía ilíaca con biopsia rápida
de adenopatía sospechosa. Se toma biopsia de próstata.
RESULTADOS: Histología reveló tejido fibroadiposo periureteral y perivesical infiltrado por carcinoma sólido poco
diferenciado, sugerente de adencarcinoma de próstata
confirmado con inmunohistoquímica. En biopsia prostática
por punción se diagnóstica adenocarcinoma gleason (5+5). Es
manejado con bloqueo hormonal completo. Evoluciona con
reducción de APE a 0.45 ng/dL, para luego de 1 año, aumentar
progresivamente. A los tres meses post-operatorios, cintigrama óseo acusa metastásis en pelvis y fémur cadera derecha.
Intenta quimioterapia no tolerada y se realiza radioterapia
focal ósea para manejo del dolor. Posteriormente, presenta
múltiples metástasis pulmonares, falleciendo a los 2 años.
DISCUSIÓN: Las metástasis ureterales del cáncer de próstata son situaciones infrecuentes en la historia natural de
esta enfermedad. Se han reportado alrededor de 44 casos
de metástasis hacia el uréter por adenocarcinoma prostático. El 85% se mantienen asintomáticos al diagnóstico. En
nuestro caso, el paciente presento síntomas precozmente
y se manejó de manera agresiva con nefroureterectomía
radical más hormonoterapia, lo que llevo a una evolución
inicialmente prometedora.
pecto postero-lateral derecho de próstata. Se realiza RTU
que objetiva uretra prostática parcialmente obstruida por
crecimiento de ambos lóbulos laterales, muestra de 20 gr
con biopsia revela adenocarcinoma de colon.
DISCUSIÓN: La infiltración de adenocarcinoma de colon
a próstata es muy infrecuente, con escasos reportes en la
literatura. Se describe la relación entre la disrupción de
la fascia recto prostática durante la resección abdominoperineal como elemento condicionante de dicha situación.
La sintomatología obstructiva es de igual manera poco
frecuente, por lo general el curso es de carácter asintomático.
CONCLUSIÓN: El caso expuesto muestra una causa infrecuente de síntomas obstructivos bajos. El antecedente de
adenomectomía y resección abdominoperineal pueden ser
factores de riesgo para el desarrollo de metástasis en esta
localización. El diagnóstico en casos de adenocarcinomas
poco diferenciados se hace difícil, y son necesarios los
estudios morfológicos e inmunohistoquímicos para definir
el diagnóstico final, conducta terapéutica y pronóstico.
P24) ADENOCARCINOMA COLORECTAL
INFILTRANTE A PRÓSTATA: REPORTE DE
UN CASO Y REVISIÓN DE LITERATURA
EXPOSITOR: Dr. Andrés Zamorano Araoz, Hospital Barros
Luco Trudeau, Santiago, Chile
AUTORES: Dr. Andrés Zamorano Araoz (1); Dr. Rodrigo Berríos
Gutiérrez (1); Dr. Juan Francisco Araneda Minder (1); Dr.
Alfredo Alfaro Carvajal (1); Prof. Enrique Elías Echaurren (1);
Dr. Aldo Nova Oróstica (1); Dr. Felipe Caiceo Duque (1); Dr.
Diego Navarrete Corsini (1); Dr. Luis Alarcón Navarrete (1); Dr.
Carlos Finsterbusch Rodríguez (1)
(1): Hospital Barros Luco Trudeau, Santiago, Chile
RESUMEN:
INTRODUCCIÓN: La infiltración prostática por el adenocarcinoma de colon es muy infrecuente y suele ser hallazgo en
autopsias. A pesar de la proximidad anatómica del colon,
existen pocos casos reportados, y dentro de sus diferenciales
debe incluirse el adenocarcinoma ductal prostático y de
vejiga. En los casos de adenocarcinoma mal diferenciado
el estudio morfológico e inmunohistoquímico es esencial
para definir conducta y prognosis. CASO CLINICO: Paciente
de 73 años con antecedentes de adenomectomía suprapúbica transvesical en 2007 y adenocarcinoma de colon
operado en 2009. Usuario de sonda foley por retención
aguda de orina desde Abril de 2014. TAC muestra aumento
de volumen prostático asociado a masa de 4,7 cms en as-
| 83
REVISTA CHILENA DE UROLOGÍA | Volumen 79 | Nº 3 año 2014
O24) RESULTADOS A LARGO PLAZO
EN PACIENTES CON DIAGNÓSTICO DE
TUMOR TESTICULAR NO SEMINOMA
EN ESTADIO CLÍNICO I DE ALTO RIESGO
TRATADOS CON UN CICLO ADYUVANTE
DE BLEOMICINA Y CISPLATINO
CO V) SESIÓN ORAL V
EXPOSITOR: Dr. Alvaro Vidal Faune, FALP/Hospitals San
Juan de Dios/Facultad de medicina Universidad de Chile,
Santiago, Chile
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AUTORES: Dr. Alvaro Vidal Faune (1); Prof. George N.
Thalmann (2); Dr. Eva Karamitopoulou-Diamantis (3); Prof.
Martin Fey (4); Prof. Urs E. Studer (2)
(1)Departmento de Urología, Hospital Universitario de Berna. 2)
FALP. 3)Servicio Urología, HSJD., Berna; Santiago, Suiza; Chile (2):
Departmento de Urología, Hospital Universitario de Berna, Berna,
Suiza (3): Departamento de Patología, Universidad de Berna,
Berna, Suiza (4): Departmento de Oncología Médica, Hospital
Universitario de Berna, Berna, Suiza
RESUMEN:
Introducción: Los pacientes con tumores testiculares
no seminoma en estadío clínico I (TTNSEC I) que presentan
invasión vascular o predominancia de carcinoma embrionario
(>50%) presentan un riesgo aumentado de recidiva durante
el seguimiento. El tratamiento adyuvante con 2 ciclos de
bleomicina (B), etopósido (E) y cisplatino (P) es una de las
opciones terapéuticas. A pesar de los excelentes resultados
oncológicos, existe la posibilidad de toxicidad en el largo
plazo. Con el objetivo de mantener la eficacia oncológica y
disminuir los posibles efectos adversos, pacientes con TTNSEC
I de alto riesgo fueron tratados con un ciclo adyuvante de BEP.
Pacientes y métodos: Diseño: ensayo prospectivo de 1 brazo,
fase 2. Pacientes con TTNSEC I, fueron tratados con un ciclo
adyuvante de BEP (cisplatino 40 mg/m2/día, + etopósido
120 mg/m2/día, días 1-3, bleomicina 60mg/m2 en 72 horas
como infusión continua). End point primario: tasa de recidiva. End points secundarios: tasa de tumor contralateral
metacrónico, toxicidad tardía y tasa de segundas neoplasias.
Resultados: 40 pacientes. Mediana de edad 33 años (18-44),
Mediana de seguimiento 186 meses (10-220). Un paciente
presentó una recurrencia pulmonar, 13 meses después de la
terapia (2,5%), y falleció a pesar de 3 ciclos adicionales de BEP.
Tres pacientes presentaron un tumor testicular contralateral
(7,5%). Tres pacientes desarrollaron una segunda neoplasia
(7,5%) (1 paciente una leucemia linfoblástica aguda phi+
después de 3 ciclos adicionales de BEP para el tratamiento
del compromiso retroperitoneal de un tumor contralateral y
2 pacientes con cáncer de colon después de 1 ciclo de BEP).
Tres pacientes presentaron tinitus después de un ciclo de
BEP. Un paciente presentó una neuropatía periférica grado
2 después de 3 ciclos adicionales de BEP dado una recidiva
contralateral con compromiso retroperitoneal. No se pes-
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quisaron casos de toxicidad renal, cardíaca ni pulmonar.
Conclusión: La quimioterapia con un ciclo de BEP es un
tratamiento efectivo para pacientes con TTNSEC I de alto
riesgo y parece ser una alternativa válida a los 2 ciclos de
BEP. Si estos resultados son replicados por otros grupos,
podría convertirse en el tratamiento estándar en este
grupo de pacientes.
O25) EVALUACION DEL POLIMORFISMO
ERCC1 8092C/A (RS3212986) COMO
BIOMARCADOR DE SUSEPTIBILIDAD A
CÁNCER TESTICULAR Y SU RESPUESTA
Clínica
EXPOSITOR: Dr. Cristian Acevedo, Hospital Clínico U de
Chile, Santiago, Chile
AUTORES: Dr. Cristian Acevedo (1); Srta. Paula Escalante (2);
Srta. Scarlet Miranda (3); Srta. Stephanía Contreras (2); Dr.
Angela Roco (2); Dr. Berta Cerda (4); Dr. Dante Cáceres (5); Dr.
Nelson Varela (2); Dr. Karina Peña (6); Dr. Luis Quiñones (2)
(1): Servicio de Urología, Hospital Clínico U de Chile (HCUCH),
Santiago, Chile (2): Laboratorio de Carcinogénesis Química y
Farmacogenética, Universidad de Chile, Santiago, Chile (3): Escuela
Tecnología Médica, Universidad Santo Tomás, Santiago, Chile (4):
Instituto Nacional del Cáncer, Santiago, Chile (5): Escuela de Salud
Pública, Universidad de Chile, Santiago, Chile (6): Hospital San Juan
de Dios, Santiago, Chile
RESUMEN:
Introducción: El cáncer de testículo (CaT) afecta principalmente a hombres entre 15 y 30 años con una incidencia
estimada en Chile de 7,2 x 100.000 hombres. El esquema de
quimioterapia estándar con 3 drogas y que incluye Cisplatino
puede generar efectos adversos específicos, además de los
efectos secundarios generales de los antineoplásicos. Dichos
efectos adversos se han asociado en gran medida al daño
del DNA de células normales. Este daño activa el mecanismo
de reparación por escisión que involucra a la enzima ERCC1
para eliminar los aductos formados entre Cisplatino y el DNA
evitando la muerte celular. Polimorfismos en esta enzima
pudieran dar cuenta de diferencias individuales en la toxicidad a este medicamento. Asimismo, ERCC1 se ha postulado
también como un posible marcador de riesgo a esta patología.
Material y Métodos: Se estudio la presencia del polimorfismo 8092 C/A del gen ERCC1, mediante PCR-RFLP,
en un grupo de pacientes con CaT (49) y en un grupo
(controles) de la población general (76), con el objeto de
analizar el potencial de este polimorfismo como biomarcador de susceptibilidad y estudiar su relación con los
efectos adversos más comunes que presentan los pacientes al tratamiento con Cisplatino. Los análisis estadísticos
se realizaron con test chi2 o de Fisher y cálculo de odds
ratios (OR), sobre las reacciones adversas más frecuentes.
Resultados: No se encontró una asociación significativa
entre ERCC1 y riesgo de CaT. El porcentaje de genotipos CC,
CA y AA en pacientes con CaT y controles fue 48,7%, 35,5%,
15,8% y 55,1%, 38,8%, 6,1%, respectivamente. Se encontró
una relación entre la variante genética homocigota AA
del polimorfismos de ERCC1 y algunos efectos adversos
estudiados: leucopenia grado III-IV (OR=11,5 (0,63-208,5);
p=0,036), neutropenia grado I-II (OR=13,0 (0,43-389,2); p=0,05)
y linfocitopenia grado III-IV (OR=13,0 (0,43-389,2); p=0,05).
Conclusiones: En este estudio preliminar, no se encontró
una asociación en el análisis de casos y controles con ERCC1
y riesgo de CaT. Se observa en los pacientes tratados con
quimioterapia y genotipo AA un mayor riesgo de toxicidad
hematológica. Estos hallazgos podrían ayudar a predecir
estas reacciones y personalizar los esquemas de quimioterapia, mejorando la seguridad y tolerancia del tratamiento.
O26) TUMORES TESTICULARES
DE CÉLULAS GERMINALES NO
SEMINOMA ETAPA I EN SEGUIMIENTO
ACTIVO: RESULTADO ONCOLÓGICO Y
CUMPLIMIENTO DE PROTOCOLO EN UN
HOSPITAL DE Santiago
EXPOSITOR: Dr. Tomás Selman Hasbún, Hospital Militar de
Santiago, Santiago, Chile
AUTORES: Dr. Tomás Selman Hasbún (1); Sr. Juan Francisco
de la Llera Kurth (1); Sr. Rodrigo Chacón Caorsi (1); Sr. Andrés
Figueroa Loyola (1); Sr. Fernando Coz Cañas (1)
(1): Hospital Militar de Santiago, Chile
RESUMEN:
Introducción: El tratamiento adyuvante de los tumores
de células germinales no seminomas (TCGNS) en etapa I
consiste en la realización de quimioterapia o una linfadenectomía lumbo-aórtica (LALA). Este tratamiento se realiza en
contexto de que hasta un 70 % de estos tumores no recidivan
y por consiguiente no requieren tratamientos adicionales.
Conocido los efectos deletéreos de realizar tratamientos adyuvantes agresivos en pacientes jóvenes, se ha postulado el seguimiento activo como alternativa de manejo en esta patología.
Métodos: Se realizó un estudio transversal y descriptivo de
los pacientes con TCGNS etapa I en un hospital de Santiago
desde 1990 hasta 2011. Criterios de inclusión fueron que los
pacientes tuvieran enfermedad etapa clínica I, sin invasión
linfovascular, tumores menos de 4 cms., carcinoma embrionario menor a 50 %, previsión de las FFAA y estuvieran
dispuestos a realizar controles periódicos de seguimiento.
Todos los pacientes incluidos para análisis tienen como
mínimo 2 años de seguimiento. Pacientes que cumplieron dichos criterios fueron sometidos a un seguimiento
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estricto para identificar recidiva con TAC y marcadores
tumorales. Estos controles se realizaron cada 3 meses
por 2 años, 6 meses por 3 años y luego anual por 5 años.
Resultados: Entre 1990 y 2011 se realizaron 174 orquidectomías por tumores testiculares en dicho hospital. 76
correspondían a TCGNS. De éstos, 23 pacientes cumplieron criterios de inclusión. 15 pacientes completaron 10
años de seguimiento. Existe una pérdida promedio de
un 2,46% entre cada control. Ninguno de los pacientes
sometidos a seguimiento presentó recidiva tumoral.
Conclusión: Existe un alto porcentaje de pérdida de
seguimiento en los pacientes estudiados aun en contexto de una población cautiva por su sistema previsional.
Pacientes que serán sometidos a seguimiento activo para
TCGNS etapa I deben ser cuidadosamente seleccionados.
El seguimiento estricto parece ser una buena alternativa
terapéutica a LALA o quimioterapia adyuvante.
O27) RESULTADOS ONCOLOGICOS A
LARGO PLAZO (MINIMO 6 AÑOS) DE
LINFADENECTOMIA LAPAROSCOPICA
EN CANCER TESTICULAR NO SEMINOMA
ETAPA I
EXPOSITOR: Dr. Gonzalo Valero Fuentealba, Hospital
Clínico Fusat, Rancagua, Chile
AUTORES: Dr. Gonzalo Valero Fuentealba (1); Dr. Fernando
Ortiz Roldan (1); Dr. Gabriel Marchant Fernandez (2); Dr.
Marcelo Silva Cornejo (1); Dr. Mario Carrizo (2); Dr. Jaime
Vasquez (2); Dr. Rafael Poblete (2); Dr. Jose Bonomo (2)
(1): Hospital Clinico Fusat, Rancagua, Chile (2): Hospital Regional
Rancagua, Chile
RESUMEN:
INTRODUCCION: La linfadenectomía lumboaórtica
(LALA) laparoscópica es junto a la quimioterapia y la
observación, alternativas planteables para el manejo de
pacientes con tumores testiculares no seminoma etapa
I. Cada una de ellas tiene resultados que son comparables en cuanto a ventajas y eventuales complicaciones.
En la actualidad, cuando se elije la vía quirúrgica, no
es discutible que el abordaje es por vía laparoscópica.
El objetivo de este trabajo es mostrar una casuís tic a nacional con un s e guimiento a largo
plazo, mínimo de 6 años, de LALA laparoscópica.
MATERIAL Y METODO: Desde Enero de 2003 hasta Agosto
de 2008, 40 pacientes portadores de un cáncer testicular
no seminoma Etapa I fueron sometidos a LALA laparoscópica. Se analiza en forma primaria la sobrevida específica
y además variables demográficas y quirúrgicas de la serie.
RESULTADOS: Edad promedio 29 años (15-51). Tiempo
de seguimiento promedio 105 meses (74-139). Todas las
intervenciones fueron realizadas y completadas por vía
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transperitoneal sin necesidad de conversión a cirugía abierta.
Compromiso ganglionar se pesquisó en 22% (9/40)
pacientes. Todos ellos recibieron quimioterapia.
Recidiva de enfermedad ocurrió en 15% (6/40) entre
4-12 meses posterior a cirugía. Uno de estos pacientes
fallece por complicaciones de quimioterapia. Lo anterior determina una tasa libre de recurrencia de 84%.
La sobrevida cáncer específica al final del seguimiento fue de 97%.
El tiempo quirúrgico promedio fue de 119 minutos (90215). Sangramiento escaso sin necesidad de transfusión.
Tiempo de hospitalización promedio 1,4 días (1-4).
DISCUSION: Los resultados de esta serie muestran que LALA
laparoscópica para cáncer de testículo no seminoma etapa
I tiene excelentes resultados oncológicos a largo plazo.
O28) ¿QUÉ ES MEJOR PARA EL PACIENTE,
EL HOLEP O LA ADENOMECTOMÍA
ABIERTA? COMPARACIÓN DE LAS
VARIABLES INTRAHOSPITALARIAS
EXPOSITOR: Dr. Jaime Cartes Urenda, Pontificia
Universidad Católica de Chile, Santiago, Chile
AUTORES: Dr. Jaime Cartes U. (1); Sr. Alejandro Rojas C. (1); Sr.
Martín Aburto M. (1); Dr. Sebastián Sepúlveda P. (1); Dr. Javier
Domínguez C. (1)
(1): Pontificia Universidad Católica de Chile, Santiago, Chile
RESUMEN:
Introducción: La Enucleación prostática con Láser de
Holmium (HoLEP) y la adenomectomía abierta (AA) son las
técnicas de elección para el manejo de la hiperplasia prostática en próstatas mayores de 100cc. Si bien los resultados
funcionales son comparables, el HoLEP no ha logrado masificarse. El objetivo del trabajo es comparar los resultados
inmediatos de ambas técnicas en próstatas mayores de 100cc.
Material y método: Estudio descriptivo retrospectivo de pacientes con hiperplasia prostática, y próstatas
mayores de 100 gr sometidos a HoLEP o adenomectomía abierta, entre enero del 2008 y junio del 2014. Se
obtuvieron antecedentes de ficha clínica, protocolos
operatorios, pabellón e informes patológicos. Se realizó análisis no paramétrico con test de Mann-Whitney.
Resultados: Se realizaron 58 AA, y 72 HoLEP. Se compararon medianas. La mediana de edad fue de 69 y 66 años
respectivamente, (p NS). El APE preoperatorio fue 8 ng/ml
para AA y 5.02 para HoLEP (p NS). El volumen prostático
estimado por ecografía fue de 142 cc para AA y 119 cc. para
HoLEP (p <0.05). La mediana de tiempo quirúrgico para AA
fue de 134min y de 225min para HoLEP, (p <0.05). La duración
de la hospitalización fue de 7 dias para AA y 3 para HoLEP (p
<0.05). La mediana de gramos de próstata resecados en la
biopsia fue de 88.3gr para AA y 57.5gr para HoLEP con (p <0.05)
Conclusiones: si bien los pacientes con próstatas de
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mayor volumen, fueron operados preferentemente por cirugía abierta, sus estadías fueron mayores que la de aquellos
operados por HoLEP, en más de 2 veces (3 vs 7 dias). Los
tiempos operatorios del HoLEP fueron mayores, pero en
próstatas de menor volumen. Existe evidencia que apoya el
que la curva de aprendizaje y resultados del HoLEP mejoran
a medida que se operan próstatas de mayor volumen, por
lo que se podría esperar una disminución de esta diferencia
al aplicarlo en grupos similares, manteniendo el beneficio
de la menor hospitalización.
O29) ESTIMACION DE LA SOBREVIDA
DE LOS PACIENTES CON CANCER DE
PROSTATA AVANZADO BAJO CONTROL
EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS
PALIATIVOS DE UN HOSPITAL TERCIARIO
opiáceos débiles mientras que el 33% requiere opiáceos
u opioides fuertes. El resto se maneja solo con AINES.
Por su parte un 43% fue tratado con Ácido Zoledrónico.
Conclusión: Los objetivos de una UCP incluye la mejora
de la calidad de vida y la promoción de la adaptación a la
enfermedad y a la pérdida. En este trabajo, observamos
una sobrevida baja en los distintos tiempos analizados
en comparación a otros estudios similares, que podemos
atribuir a un diagnóstico y/o derivación tardía, reflejado en
el PS desfavorable que presentan los pacientes al ingreso
de la UCP. Pese a los avances del screening prostático, es
labor del equipo de salud crear instancias que permitan
un diagnóstico precoz y una anticipada derivación para
mejorar finalmente la calidad de vida de nuestros pacientes.
EXPOSITOR: Dr. Enrique Elias, Complejo Asistencial Barros
Luco, Santiago, Chile
AUTORES: Dr. Diego Navarrete (1); Dr. Enrique Elías (1); Dr.
Aldo Nova (1); Dr. Felipe Caiceo (1); Dr. Juan Araneda (1); Dr.
Rodrigo Berrios (1); Dr. Luis Alarcón (1); Dr. Hernan Ramirez (1);
Srta. Claudia Vásquez (2); Srta. Pamela Socias (2)
(1): Complejo Asistencial Barros Luco, Santiago, Chile (2): Interna
Universidad de Chile, Santiago, Chile
RESUMEN:
Introducción: En Chile, la mortalidad por Cáncer de próstata (CaP) ha aumentado progresivamente, constituyéndose
en la segunda causa de muerte por cáncer en hombres. La
morbimortalidad asociada suele ser consecuencia directa
de la diseminación ósea. Se estima que el 70-80% de los
pacientes con cáncer avanzado responderán a la hormonoterapia, sin embargo, la literatura señala una sobrevida
promedio de sólo 1,8 años. El siguiente trabajo tiene como
objetivo determinar la sobrevida de los pacientes con CaP
avanzado de nuestro centro y describir el tratamiento paliativo.
Material y Métodos: Se realiza una revisión retrospectiva de los registros de CaP avanzado de la Unidad
de Cuidados Paliativos (UCP) de nuestro centro desde
Enero-2011 a Julio-2014. Se incluyen pacientes con confirmación histológica de CaP y compromiso óseo secundario. Se analizan parámetros y se confecciona curva de
sobrevida Kaplan-Meier con STATA13. Variables analizadas: edad, tiempo de control, sobrevida y tratamiento.
Resultados: Se analizan un total de 158 pacientes. La
edad promedio fue 74 años (50-97) (DE± 9,5). El 72% presento un PS de ingreso ≥ 2, La sobrevida promedio al año
de seguimiento fue 32%, a los dos años 13% y 6% al tercer
año. De los fallecidos (n=81), el promedio de sobrevida fue
7,6 meses (DE±9,3) desde el ingreso a la unidad. Respecto
al tratamiento el 55% de los pacientes se mantienen con
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P25) RESULTADOS A 7 AÑOS
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EXPOSITOR: Dr. Nicolas Lira Orphanopoulos, Hospital
Carlos Van Buren - Universidad de Valparaíso, Viña del Mar,
Chile
AUTORES: Dr. Melissa Cifuentes (1); Dr. Carlos Bennett (2); Sr.
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Nicolas Lira (3)
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RESUMEN:
INTRODUCCIÓN: La colpopromonto suspensión abdominal (CPSA), descrita hace más de 50 años, es considerada una de las mejores alternativas quirúrgicas
para el prolapso genital, en especial para la corrección
de los defectos apicales. Presentamos los resultados a
largo plazo obtenidos con esta técnica quirúrgica en
un grupo de pacientes con prolapso genital avanzado.
SUJETOS Y MÉTODOS: Estudio de cohorte retrospectivo
que incluye a todas las pacientes intervenidas de CPSA
en el Hospital Carlos Van entre los años 2004 y 2007.
RESULTADOS: Se evalúan los datos de 30 pacicentes operadas, con una mediana de edad de 57 años y mediana de
seguimiento de 7.55 años. En el grupo estudiado, 21/30
tuvieron una paridad vaginal mayor o igual a 3 partos vaginales y 19/30 tenían una o más cirugías pelvianas previas.
El motivo más frecuente de consulta fue la sensacion de
bulto vaginal presente en el 26/30; otros sintomas descritos
fueron incontinencia urinaria de esfuerzo en 14/30, incontinencia urinaria mixta en 1/30, incontinencia de urgencia
en 3/30 y miccion obstructiva en 5/30. Las complicaciones
intraoperatorias fueron sangrado mayor a 300ml en 2
pacientes y rotura vesical en 1. Las complicaciones post
operatorias reportadas fueron dolor pelviano persistente
en 1 caso y reaparición de la sensación de bulto en 1 caso.
La etapificación actual del prolapso según POP-Q fue
estadio 0 y I en 17/30 pacientes, estadio II en 12/30. Existe
una asociacion estadisticamente significativa entre la cantidad total de cirugias pelvianas previas y la nececidad de
reoperaciones (p= 0.026); según el tipo de cirugía previa, la
plastía vaginal por prolapso se asocia de forma estadísticamente significativa a la necesidad de reoperación (p=0,031).
CONCLUSIONES: La colorpomonto suspención abdominal
presenta adecuadas tasas de corrección anatómica y baja
cifra de complicaciones, recidivas y reoperaciones, ventajas
que se mantienen durante el seguimiento a largo plazo.
REVISTA CHILENA DE UROLOGÍA | Volumen 79 | Nº 3 año 2014
Esto la posiciona como una de las mejores alternativas
quirúrgicas en el prolapso genital.
P26) PESARIOS: UNA BUENA
ALTERNATIVA EN EL TRATAMIENTO DEL
PROLAPSO GENITAL AVANZADO
EXPOSITOR: Dr. Juan Pablo Loyola, Hospital Carlos Van
Buren, Viña del Mar, Chile
AUTORES: Dr. Carlos Bennett (1); Dr. Melissa Cifuentes (2); Dr.
Julian Prado (3); Dr. Claudio Fuentes (4); Dr. R Veragua (3); Dr.
E Fierro (3); Dr. Juan Pablo Loyola (5)
(1): Unidad de Piso Pélvico Hospital Carlos Van Buren, viña del
mar, Chile (2): Unidad de Piso Pélvico y Urología Hospital Carlos
Van Buren, , (3): Unidad de Piso Pélvico Hospital Carlos Van Buren,
, (4): Servicio Urología Hospital Carlos Van Buren, , (5): Residente
Urología Universidad de Valparaíso, Santiago, Francia
RESUMEN:
ntroducción: Los pesario han sido utilizados desde
hace miles de años en el tratamiento del prolapso genital.
La alta prevalencia del prolapso genital y el aumento en
la expectativa de vida hace que nos enfrentemos con frecuencia a pacientes añosas que pudiesen estar lejos de una
alternativa quirúrgica. El pesario se constituye así en una
alternativa de bajo costo, escaso riesgo y alta aceptabilidad,
con buenos resultados en términos de calidad de vida.
Material y métodos: Se revisa un listado de 54 pacientes
en que se ha utilizado pesario, consiguiéndose datos clínicos
completos de 28 pacientes atendidas en la Unidad de Piso
Pélvico del Consultorio de Especialidades del Hospital Carlos
van Buren de Valparaíso. Se consignan los datos de edad, fecha
de instalación del pesario, estadio del prolapso según POPQ, necesidad de cambio, tolerancia y adherencia al método.
Resultados: La mediana de edad fue de 73 años (IC 95% 6976,7) 5 pacientes presentaban una o más cirugías por prolapso.
El estadio POP-Q más frecuente para los tres compartimientos fue Estadio III.
La mediana para el hiato urogenital fue 4 cm.
Los modelos de pesarios más utilizados fueron Donuts
(15/28) y Ring (9/28).
Los tamaños más utilizados fueron 3 en 15/28 ; 4 en 11/28
y 5 en 2/28.
La mitad de las pacientes requirió un cambio de modelo
o de tamaño.
La mediana de seguimiento fue de 14 meses.
La tolerancia del pesario fue definida por las pacientes
como buena (23/28) ; regular (4/28) y mala (1/28). Este
factor no tuvo relación con el tamaño ni con el modelo.
Al final del seguimiento tres pacientes desistieron de la
terapia de pesario y optaron por la resolución quirúrgica.
Conclusiones: Los pesarios se muestran como una
herramienta eficiente, de muy bajo costo y de una alta
aceptación en el tratamiento de una patología compleja
como es el prolapso genital en estadios avanzados. Su
utilización permite la autoadministración y el control en el
nivel primario de salud, descongestionando, consecuentemente, el nivel secundario y terciario. Los pesarios pueden
constituirse como una primera línea de tratamiento en toda
paciente con un prolapso sintomático.
P27) DESCRIPCIÓN Y EVALUACIÓN
ESTANDARIZADA DE COMPLICACIONES
ASOCIADAS A ADRENALECTOMÍA
LAPAROSCÓPICA
EXPOSITOR: Dr. Arquímedes Rodríguez-Carlin, Clínica
Indisa, Santiago, Chile
AUTORES: Dr. Octavio Castillo (1); Dr. Arquímedes RodríguezCarlin (2); Dr. Vincenzo Borgna (1); Dr. Ivar Vidal-Mora (1); Dr.
Oscar Schatloff (1); Dr. Roberto Van Cauwelaert (1); Dr. Angela
Pascual (1); Dr. Andrés Silva-Waissbluth (1)
(1): Clínica Indisa. Unidad de Urología y Centro de cirugía Robotica.
Universidad Andrés Bello., Santiago, Chile (2): Clínica Indisa,
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RESUMEN:
Introducción: La adrenalectomía laparoscópica
(AL) es el procedimiento de elección para el manejo
quirúrgico de las masas adrenales. Nuestro objetivo es presentar una evaluación estandarizada de las
complicaciones perioperatorias en una serie de AL.
Material y métodos: Entre los meses de junio de 1993
a septiembre de 2012 se realizaron 344 AL en pacientes con
diagnóstico de tumor suprarrenal, de forma consecutiva. Los
datos fueron recolectados de forma prospectiva y analizados
retrospectivamente para evaluar las complicaciones perioperatorias. Las complicaciones intraoperatorias se definieron
utilizando la clasificación de Satava y las complicaciones
postoperatorias según la clasificación de Clavien-Dindo.
Resultados: Veinticinco AL presentaron complicaciones
perioperatorias (7,3%), 11 fueron intraoperatorias (3,2%),
siendo en su mayoría lesiones vasculares y del diafragma
(Satava grado 2) y 14 postoperatorias (4,1%). Seis pacientes
presentaron complicaciones que precisaron intervención
quirúrgica (Clavien IIIa/IIIb) y/o soporte en la unidad de
cuidados intensivos (Clavien IV). Hubo una conversión a
cirugía abierta (0,3%). A pesar de que se tomaron todas
las medidas endocrinológicas preoperatorias adecuadas,
un paciente portador de un feocromocitoma desarrolló
en el intraoperatorio una crisis hipertensiva incontrolable y paro cardiorrespiratorio recuperado, falleciendo
a los 5 días por un infarto cerebral masivo (Clavien V).
Conclusiones: Las complicaciones quirúrgicas nece-
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sitan de un criterio común de estandarización mediante
la aplicación combinada de 2 herramientas. Creemos
que este concepto de evaluación de la morbilidad de la
cirugía debe ser aplicado de forma sistemática, y de esta
manera permitir a los cirujanos lograr un nuevo estándar
de informes de eventos adversos perioperatorios refinado,
conciso y comparativo.
más frecuente fue T1a (84,2,1%). El grado de Fürhman
fue 2,2 ± 0,7. No hubo márgenes quirúrgicos positivos.
Conclusiones: La nefrectomía parcial robótica es una
alternativa viable en el manejo conservador mínimamente
invasivo de tumores renales localizados estadio T1.
P28) NEFRECTOMÍA PARCIAL ROBÓTICA:
RESULTADOS PERIOPERATORIOS EN 95
CASOS CONSECUTIVOS
P29) FACTORES PRONÓSTICOS
PREOPERATORIOS EN PACIENTES
SOMETIDOS A CISTECTOMÍA RADICAL
POR CÁNCER VESICAL MÚSCULOINVASIVO
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Indisa, Santiago, Chile
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RESUMEN:
Introducción: La nefrectomía parcial en el tratamiento del
carcinoma renal de células claras ha mostrado una sobrevida
cáncer específica equivalente a la nefrectomía radical, con
una preservación de la función renal significativamente mayor
en pacientes con tumores localizados estadio T1. Nuestro
objetivo es presentar nuestra experiencia y resultados perioperatorios de una serie de 90 pacientes tratados en forma
consecutiva mediante nefrectomía parcial robótica (NPR).
Material y métodos: Desde abril de 2010 a julio
de 2014 se realizaron 95 NPR por vía transperitoneal
con el sistema da Vinci S-HD®. Los datos fueron recolectados de forma prospectiva. Se realizó un análisis
descriptivo de las características demográficas, variables
intraoperatorias y postoperatorias como medias ± desviación estándar o medianas ± rango intercuartílico (RI).
Resultados: La edad promedio fue 56 ± 13 años y el índice
de masa corporal fue 26 ± 3,6 kg/m2. El tamaño tumoral
preoperatorio fue 4,25 ± 6 cm. El tiempo quirúrgico fue 106,3
± 41,7 minutos. La mediana de tiempo de isquemia fue 19
minutos (RI 14-25). La mediana de sangrado intraoperatorio
fue 150 ml (RI= 100-400). Se realizó resección del tumor sin
isquemia caliente en 19 pacientes (20%). El puntaje R.E.N.A.L.
promedio fue 6 ± 1,75. Treinta y nueve pacientes (41,05 %)
presentaron masas renales de moderada y alta complejidad
quirúrgica. Hubo 2 complicaciones intraoperatorias (2,1%),
una lesión del diafragma y una laceración esplénica reparadas en el mismo acto quirúrgico (Satava grado 2). Nueve
pacientes (9,4%) presentaron complicaciones postoperatorias
Clavien ≥ III y no hubo mortalidad. El 78% de los tumores
fue carcinoma de células renales. El estadio patológico
90 |
RESUMEN:
INTRODUCCIÓN: El tratamiento de elección en el cáncer
de vejiga músculo-invasor es la cistectomía radical, la cual
debe realizarse dentro de los primeros 90 días después
del diagnóstico. Esta cirugía tiene una sobrevida a 5 años
de vigilancia, en hombres y mujeres, de 66-68% y 58-66%
respectivamente. A 10 años, la sobrevida libre de recurrencia
es 60-73% y 43-49%, hombres y mujeres respectivamente.
Es importante destacar, que a pesar de los avances en diagnóstico, monitoreo y manejo,en los últimos 30 años la tasa de mortalidad del cáncer de
vejiga no se ha modificado de manera significativa.
MATERIALES Y MÉTODOS: Estudio retrospectivo observacional. Se obtuvieron los datos del estudio de 30 pacientes
operados de cistectomía radical o cistoprostatectomía
radical más derivación urinaria entre los años 2005 y 2013.
Se obtuvieron datos como edad, fecha de intervención,
tipo de cirugía, estadio clínico, biopsia pre y post quirúrgica, complicaciones, terapias adyuvantes y fecha de
defunción cuando correspondía. Se utilizó programa R
Commander para efectos del análisis multivariado con
p<0,05 considerado dato estadísticamente significativo.
RESULTADOS: De los 30 pacientes 25% tenían estadio clínico
T3aN0 y el 17% tenía estadio T3N1. 1 paciente presentó en
el transcurso de la enfermedad aparición de metástasis a
distancia. El 53% de los pacientes estaba libre de recurrencia
a los 5 años. El análisis multivariado mostró que los pacientes
que en el preoperatorio presentaban un estadio clínico más
avanzado, resección incompleta de lesión por rtu-v y aquellos
que fueron tratados con neoadyuvancia presentaron mayor
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porcentaje de recidiva (p<0,05). En el postoperatorio el
estadio patológico más avanzado con respecto al estadiaje
clínico, la invasión vascular y el compromiso linfático se asoció significativamente con mayor recidiva tumoral (p<0,05).
CONCLUSIONES: la cistectomía radical con linfadenectomia
pelviana muestra un beneficio relativamente mantenido
en el tiempo y un control específico de la enfermedad. Hay
cierto beneficio en el resultado a largo plazo de los pacientes
con la resección completa de la lesión en el preoperatorio
(R0). Con un mayor de casos obtenidos a través de estudios
multicéntricos probablemente se podrán obtener resultados
a más largo plazo.
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BACTERIURIA ASINTOMÁTICA EN LOS
PACIENTES CON VEJIGA NEUROGÉNICA
EN PLAN DE CATETERISMO LIMPIO
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Sur, Concepción, Chile
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(1): Instituto Teletón Concepción, Chile (2): Estudiante Medicina
UCSC., Concepción, Chile
RESUMEN:
Introducción: La incorporación del cateterismo Limpio
Intermitente (CLI) en los pacientes con vejiga neurogénica(VN),
permitió un adecuado vaciamiento vesical, demostrando
su beneficio por la reducción del daño renal, pero la incorporación de esta determinó un aumento de los cuadros de
bacteriuria asintomática. En la literatura no existe consenso en la definición de infección urinaria(ITU), bacteriuria
asintomática(BA) ni en la necesidad de tratar esta ultima, en
los pacientes con vejiga neurogénica. Pretendemos determinar si esta es un factor de riesgo de la aparición de ITU.
Material y Método: Estudio de Cohorte dinámica de
pacientes con VN en CLI, seguimiento de 6 meses realizando
mensualmente exámenes de orina y encuesta de signos y síntomas urinarios. Se definió bacteriuria asintomática a pacientes
con urocultivo (+) con recuento de 100.000 ufc. sin signos ni
síntomas sugerentes de inflamación vesical. Los pacientes
con BA no se trataron y se controlaron los exámenes a los 30
días, los pacientes con ITU se trataron según antibiograma.
Resultados: Ingresaron al estudio 92 pacientes completaron el estudio 71 pacientes. (77%). 62% eran hombres,
el promedio de edad fue 14,8 años. La causa de la vejiga
neurogénica fue Mielomeningocele 80,3%, Trauma raquimedular 14,1% y Tumores raqui-medulares 5,6%. El 50,7%
de los pacientes presentaron al menos un episodio ITU.
Durante el seguimiento se presentaron 44 episodios de BA
de estos el 22,7% pasaron a ITU, de los pacientes sin ITU el
14,1% pasaron a ITU, determinando un OR 1,78, y el Numero
Necesario a Tratar de 7,7 episodios. Durante el seguimiento
no se produjo ningún episodio de ITU alta o sepsis urinaria.
Conclusiones: La presencia de BA según se encontró,
es un factor de riesgo para la presencia de ITU, pero el bajo
riesgo que esto determina no justifica el tratamiento de los
episodios de bacteriuria asintomática, por otra parte el que
no se presentaran durante el seguimiento ningún episodio
de ITU grave avala la observación de los pacientes con BA
y solo tratarlos cuando estos pasen a ITU. Esta conducta
permite no solo disminuir los costos de tratamiento, sino
además evitar la selección bacteriana.
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TRATAMIENTO DEL PROLAPSO
GENITAL MEDIANTE COLPOPROMONTO
SUSPENSIÓN LAPAROSCÓPICA EN EL
HOSPITAL CARLOS VAN BUREN DE
VALPARAÍSO
EXPOSITOR: Dr. Nicolas Lira Orphanopoulos, Hospital
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Chile
AUTORES: Dr. Melissa Cifuentes (1); Dr. Carlos Bennett (2); Sr.
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RESUMEN:
INTRODUCCIÓN: La colpopromonto suspensión (CPS)
abdominal es considerada una de las mejores alternativas
quirúrgicas en el prolapso genital. Su realización mediante
laparoscopía aportaía ventajas en la recuperación de las
pacientes, pero implica un importante desafío técnico
para el equipo quirúrgico. Presentamos la experiencia
inicial de nuestra unidad de piso pélvico en la realización
de Colpopromonto suspención mediante laparoscopía.
SUJETOS Y MÉTODOS: Estudio retrospectivo que incluye
a todas las pacientes operadas en el Hospital Carlos Van
entre los años 2013 y 2014. Los principales tiempos quirúrgicos son: posición ginecológica con trendelemburg
marcado, abordaje umbilical abierto, dos trócares de 10mm
umbilical y suprapúbico, dos trócares de 5mm en fosas
iliacas, suspensión uterina (si corresponde) y sigmoidea,
disección vésicovaginal y rectovaginal, instalación de
mallas de polipropileno macroporo de 3 cm de ancho y
| 91
REVISTA CHILENA DE UROLOGÍA | Volumen 79 | Nº 3 año 2014
fijación a la vagina con puntos de material reabsorbible
por la cara anterior y posterior, fijación de ambas mallas al
promontorio con sutura irreabsorbible y peritonización.
RESULTADOS: Se evalúan los datos clínicos y quirúrgicos
de las 7 paicentes operadas: La mediana de edad fue 66
años (IC 95% 51.2 - 73.06) el estadío pre operatorio más
frecuente, según POP-Q fue 3 para el compartimiento
anterior, 3 para el compartimiento apical y 2 para el posterior. La mediana de tiempo operatorio fue 200 minutos
(IC 95% 190 - 237.43) con un mínimo 190 y un máximo 250
minutos. La mediana de sangrado inta operatorio fue 90
ml (IC 95% 66.29 - 147.43). No se presentaron complicaciones intra operatorias. El estadío POP-Q post operatorio
fue 1 en 4/7 y 2 en 3/7. Todas las pacientes se encuentran
asintomáticas y ninguna ha requerido re operación.
CONCLUSIonES: La laparoscopía representa un avance
significativo en el abordaje de la CPS no sólo por su carácter minimamente invasivo sino por la magnificación de las
imágenes, su registro y el acceso a lugares de dificil disección
como el tabique recto-vaginal. Lo anterior sin perjuicio de
reconocer que la técnica requiere de un equipo altamente
motivado, con destreza quirúrgica suficiente y dispuesto a
asumir una curva de aprendizaje prolongada.
P32) COMPARACIÓN DE PUNTO DE
PRESIÓN DE FUGA EN MUJERES
CON INCONTINENCIA URINARIA DE
ESFUERZO PRE Y POST ANESTESIA
RAQUÍDEA
EXPOSITOR: Dr. Nicolas Lira Orphanopoulos, Hospital
Carlos Van Buren - Universidad de Valparaíso, Viña del Mar,
Chile
AUTORES: Dr. Melissa Cifuentes (1); Sr. Danilo Jara (1); Dr.
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Luis Vallejo (5)
(1): Unidad de Piso Pélvico, Servicio Urología Hospital Carlos Van
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RESUMEN:
Introducción: La incontinencia urinaria de esfuerzo (IOE)
es un problema frecuente en las mujeres que afecta negativamente su calidad de vida. La International Continence
Society define la IOE como la pérdida involuntaria de orina
al realizar esfuerzo o al estornudar o toser. Afecta desde
4 hasta 35% de las mujeres adultas. Valores de punto
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de presión de fuga bajo 60 cmH20 corresponden a una
incontinencia severa, entre 60 y 90 cm H2O a moderada
y sobre 90 leve. El objetivo de este trabajo es avanzar en
la comprensión de la IOE a través de la comparacíon del
punto de presión de fuga (PPF) en mujeres con IOE que
van a ser sometidas a cirugía pre y post anestesia raquídea.
Sujeto y método: Estudio observacional retrospectivo que
incluye a pacientes operadas entre enero y febrero de 2014
con técnica de TOT con anestesia raquídea en Hospital
Carlos Van Buren. Se midió PPF pre y post anestesia en pabellón. Se realizó cuestionario de salud King (KHQ) por un
funcionario entrenado a las pacientes pre y post quirúrgico.
Resultados: Incluyó 15 pacientes con una mediana de edad
de 46 años, con mediana de 3 partos vaginales. Sólo 1/15
presentaba cirugía pelviana previa. Se realizó cistomanometría
y/o estudio urodinámico previo a todas las pacientes que
comprobaban IOE. El puntaje KHQ preoperatorio tuvo un
promedio de 50, el puntaje postoperatorio fue de 75. El PPF
preanestésico fue en promedio 58,5 cm H2O (máximo 70 y
mínimo 40 cm H2O). El PPF postanestésico fue en promedio
13,3 cm H2O (máximo 18 y mínimo 8 cm H2O). La diferencia
entre los PPF pre y post anestésica fue estadísticamente significativo (p< 0,0001). La tensión de la malla suburetral para
todas las pacientes se reguló a 35 cm H2O intraoperatorio.
Conclusiones: La anestesia raquídea disminuye el PPF
significativamente. Esto sustenta la teoría que la continencia
no está dada únicamente por la anatomía sino que por
mecanismos fisiológicos principalmente, los cuales son
bloqueados por la anestesia raquídea. Se necesitan estudios
con una población mayor y con seguimiento a largo plazo,
para validar los datos presentados.
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Santiago, Chile
AUTORES: Dr. Sebastián Badilla (1); Dr. Miranda Iñigo (2);
Dr. Cristián Marió (1); Sr. Sebastián Orellana (3); Dr. Rodrigo
Leyton (1); Dr. Nelson Orellana (1); Sr. Daniel Rojas (2); Dr.
Victor Avillo (1); Dr. José Acuña (1); Sr. Camilo Novoa (1); Dr.
Aníbal Salazar (4)
(1): Hospital DIPRECA, Santiago, Chile (2): Universidad Diego
Portales, Santiago, Chile (3): Universidad Mayor, Santiago, Chile (4):
Hospital FACH, Santiago, Chile
RESUMEN:
INTRODUCCIÓN: La Prostatectomía Radical Retropúbica
(PRR) continúa siendo en nuestro país el tratamiento Gold
Standard para pacientes con Cáncer Prostático órgano
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confinado. Con las modificaciones a las técnicas quirúrgicas, el tiempo de hospitalización se ha ido reduciendo,
fundamentalmente por el menor tiempo de cateterización
de la vía urinaria post operatorio. En la literatura se puede
encontrar que los tiempos fluctúan entre los 10 - 21 días,
existiendo escasa información acerca del retiro precoz de
ésta y el grado de complicaciones versus el retiro posterior.
MATERIALES Y MÉTODOS: Estudio retrospectivo de carácter
descriptivo. Se analizaron fichas clínicas de pacientes de
nuestro Hospital sometidos a PRR entre enero y diciembre del
año 2013. Se obtuvieron datos de edad, peso ecográfico,tacto
rectal,días de Sonda Foley,registro de complicaciones posterior
al retiro y continencia al año post operado, definiendo como
paciente continente el uso de 1 pad o menos al día. Los datos
se analizaron estadísticamente con programa RCommander.
Se utilizó Xi Square para el análisis de datos,considerando
un valor de p<0,05 estadísticamente significativo.
RESULTADOS: Se incluyeron un total de 42 pacientes. La
edad promedio fue 60,3±8,4 años(46-74),el tamaño prostático
por ecografía promedio fue de 48,7±18 gr.(22-70),el tiempo
quirúrgico promedio fue de 82,8±23 mins.(60-150),y los días
promedio de sonda Foley fueron 7,1±1,4(5-8) promedio. Del
total de pacientes 1(2,4%) presentó retención de orina por
lo que se le reinstaló sonda Foley por 7 días más, 1 (2,4%)
presentó hematuria que cedió espontáneamente a las
24 hrs..La edad,el peso prostático ecográfico o el tiempo
operatorio no influyeron en la aparición de complicaciones
post operatorias (p>0,05).4 pacientes (10%) continuaban
usando 2 o mas pads al día luego del año post operados.
CONCLUSIONES: El retiro temprano de sonda foley posterior a PRR se puede realizar con un mínimo índice de
complicaciones sin la influencia de la edad, peso prostático
ecográfico y el tiempo operatorio,disminuyendo el tiempo
de estadía hospitalaria. En comparación con estudios que
evalúan continencia al año post operado luego de retiro
de catéter urinario en forma más tardía,no hay diferencia
significativa en el porcentaje de pacientes que continúan
incontinentes en ese periodo de tiempo.
P34) NEFRECTOMÍA PARCIAL
LAPAROSCÓPICA EN TUMORES RENALES
TÉCNICAMENTE COMPLEJOS
EXPOSITOR: Dr. Nagel Martinez Molina, Clínica Las Condes,
Santiago, Chile
AUTORES: Dr. Jose Miguel Campero (1); Dr. Luis Vallejo (1);
Dr. Nagel Martinez (1); Dr. Sergio Guzman (1); Dr. Christian
Ramos (1); Sr. Rodrigo Valenzuela (2); Dr. Cristobal Mülchi
(2); Dr. Alfredo Hinrichs (1); Dr. Cristian Palma (1); Dr. Rodolfo
Rosenfeld (1); Dr. Gustavo Salgado (1); Dr. Ricardo Susaeta (1);
Dr. Eduardo Alvarez (1); Dr. Huberto Chiang (1); Dr. Juan Fulla
(1); Dr. Raul Valdevenito (1); Dr. Norman Zambrano (1)
(1): Clínica Las Condes, Santiago, Chile (2): Universidad de Chile,
Santiago, Chile
RESUMEN:
INTRODUCCIÓN: Las indicaciones de la nefrectomía parcial
laparoscópica (NPL) en tumores renales han evolucionado
en el tiempo hacia la inclusión de casos técnicamente más
complejos y desafiantes. En este trabajo se analiza una serie de
NPL realizadas en tumores técnicamente complejos y se la compara con una efectuada en tumores de complejidad habitual.
MATERIALES Y MÉTODOS: Se realizó un estudio retrospectivo
de 177 pacientes sometidos a NPL entre los años 1998 y 2014
por un mismo cirujano. Se consideraron tumores técnicamente
complejos aquellos que presentaron al menos alguna de las
siguientes características: ubicación en cara posterior del polo
superior, tamaño mayor o igual a 5 cms, endofíticos mayores
al 50% y ubicados a menos de 1 cm del hilio renal. Se analizaron y compararon las variables quirúrgicas para el grupo
de tumores técnicamente complejos y aquellos fuera de los
criterios señalados usando el programa estadístico SPSS v17.
RESULTADOS: De 177 NPL, 100 pacientes cumplían los
criterios para ser incluidos en el grupo de tumores técnicamente complejos (grupo1) y 77 en el grupo de tumores
no complejos (grupo2). Ambos grupos fueron similares en
sexo y edad. No se encontraron diferencias estadísticamente
significativas en cuanto a lateralidad, tiempo operatorio, sangrado, conversión a cirugía abierta, complicaciones y estadía
hospitalaria. Solo se encontró diferencia significativa en el
tamaño tumoral, siendo este mayor en el grupo 1(3.71 vs 2.84
p=0.0016) y tiempo de isquemia (32.48 vs 26.38 p=0.0032).
CONCLUSIONES: La NPL podría considerarse un procedimiento seguro en tumores técnicamente complejos en
manos experimentadas. No se demostraron diferencias
significativas frente a las indicaciones consideradas más
favorables para esta técnica quirúrgica.
| 93
REVISTA CHILENA DE UROLOGÍA | Volumen 79 | Nº 3 año 2014
P35) “URETROPLASTÍA EN ESTENOSIS
URETRAL. EXPERIENCIA DEL SERVICIO
DE UROLOGÍA HOSPITAL SAN JUAN DE
DIOS”
EXPOSITOR: Dr. Marcela Puente, Hospital San Juan de Dios,
Santiago, Chile
AUTORES: Dr. Juan Carrasco (1); Dr. Marcela Puente (1); Dr.
Carlos Iturriaga (1); Dr. Nelson Islas (1); Dr. Nelson Moya (1); Dr.
Gustavo Salgado (1); Dr. Mauricio Gomez-Lobo (1); Dr. Rodrigo
Canales (1); Dr. Orosman Canales (1); Dr. Daniel Ruíz-Tagle (1)
(1): Hospital San Juan de Dios, Santiago, Chile
RESUMEN:
Introducción: La uretroplastía es un procedimiento complejo que se realiza sólo en algunos centros de nuestro país.
El objetivo de este trabajo es evaluar nuestra experiencia en
uretroplastía, analizando resultados a corto y largo plazo de
diversas técnicas quirúrgicas aplicadas para la resolución de las
estenosis de uretra en sus distintas variantes y complejidades.
Materiales y métodos: De los 23 pacientes sometidos a
uretroplastía desde el año 2002 en nuestro centro, se revisa
de manera retrospectiva 11 pacientes intervenidos entre
agosto de 2002 y septiembre de 2012 que cumplen con los
criterios de inclusión. Se aplicó un cuestionario midiendo
grado de satisfacción y se evaluó complicaciones asociadas.
Además, en todos los pacientes se indicó uroflujometría.
Resultados: De los 11 pacientes sometidos a uretroplastia,
en 6 se realizó anastomosis término-terminal y en 5 uretroplastía de sustitución. La edad promedio de los pacientes
fue 67 años y el seguimiento promedio fue de 63 meses
(rango de 19 a 141 meses). La tasa global de éxito fue de un
63%, 33% en el grupo de anastomosis término-terminal y
100% en el grupo con uretroplastía de sustitución. Un 82%
de los pacientes se declaró satisfecho o muy satisfecho
con los resultados de su cirugía. La principal complicación
posterior a la cirugía fue la infección del tracto urinario.
Conclusión: La uretroplastía es un tratamiento potencialmente curativo para la estenosis de uretra, que a pesar
de las tasas de re-estenosis y sus complicaciones asociadas,
es una intervención que ofrece una tasa de éxito superior a
los procedimientos menos invasivos, resultados descritos
en nuestro trabajo y en la literatura disponible, con un alto
grado de satisfacción en los pacientes sometidos a dicha
cirugía; por lo que su indicación debiera ser más generalizada
en los casos de estenosis complejas de uretra.
94 |
P36) CÁNCER DE VEJIGA: ¿IGNORAMOS
A LAS MUJERES?
EXPOSITOR: Dr. Vicente Garcia Larrain, Hospital Parroquial
de San Bernardo / U. Andes, Santiago, Chile
AUTORES: Dr. Vicente Garcia (1); Dr. Jaime Durruty (1); Dr.
Andres Tapia (1); Dr. Sebastian Oporto (1); Dr. Christian
Morales (1); Dr. Ignacio Morales (1); Dr. Luis Lopez (1)
(1): Hospital Parroquial de San Bernardo / U. Andes, Santiago, Chile
RESUMEN:
Introducción: El cáncer vesical es el 7mo cáncer más
común en hombres y el 17mo en mujeres a nivel mundial.
En San Bernardo existe una relación hombre: mujer de 3.7:
1. Al momento del diagnóstico, la mayoría se presenta como
neoplasia no invasora del músculo y de bajo grado nuclear.
Sin embargo, la demora entre la consulta y el diagnóstico
empeora el pronóstico de la enfermedad. Diversas fuentes
en la literatura muestran que el diagnóstico es posterior
en las mujeres que en los hombres, y que el pronóstico y
sobrevida es peor en las mujeres que en los hombres, lo que
podría orientar a que se presta menos atención a la población
femenina sintomática sugerente de una neoplasia vesical.
Objetivo: Primario: Determinar la diferencia de edad
entre hombres y mujeres al momento del diagnóstico.
Secundario: actualizar la estadística descriptiva a la fecha.
Materiales y métodos: Estudio retrospectivo, longitudinal,
analítico. Incluidos todos los pacientes diagnosticados con
cáncer vesical mediante RTUV de 2001 a 2014. Se realiza
tabulación de todos los pacientes y se compara el promedio
de edad entre hombres y mujeres mediante t de student.
Resultados: Un total de 100 pacientes cumplen todos
los criterios. 76 hombres con edad promedio de 68.6
años y 24 mujeres con edad promedio de 73.6 años,
existiendo diferencia estadísticamente significativa.
Conclusión: En nuestra unidad, el diagnóstico de cáncer
vesical se realiza en promedio, 5 años después en mujeres
que en los hombres.
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V II) SESIÓN DE VIDEO II
V11) NEFRECTOMIA PARCIAL ROBOTICA
EN TUMOR RENAL CENTRAL APOYADO
POR EL USO DE INDOCIANINA Y
ECOGRAFIA INTRAOPERATORIA
EXPOSITOR: Dr. Francisco Sepulveda Tapia, Clínica
Alemana/Facultad de Medicina CAS-UDD, Santiago, Chile
AUTORES: Sr. Jorge Segebre (1); Dr. Francisco Sepulveda (2);
Dr. Pablo Bernier (3); Dr. Alberto Bustamante (3); Dr. Marcelo
Orvieto (3); Dr. Hugo Bermudez (3)
(1): Facultad de Medicina CAS-UDD, Santiago, Chile (2): Hospital
Padre Hurtado/Facultad de Medicina CAS-UDD, Santiago, Chile (3):
Clínica Alemana, Santiago, Chile
RESUMEN:
Introduccion:. El evitar la isquemia al área peritumoral
asociada a la preservación de tejido renal funcional podría
disminuir la incidencia de enfermedad renal crónica e
incrementar la sobrevida en pacientes sometidos a una
nefrectomia parcial. El desarrollo de la cirugía robótica,
asociada a nuevas tecnologías, como el verde de indocianina
y la ecografía intraoperatoria, permitirían realizar cirugías
preservadoras de nefronas en tumores de mayor complejidad.
Materiales y métodos: se presenta el caso de un
paciente de sexo masculino, de 43 años, sin antecedentes
mórbidos, con un tumor renal derecho posterior de 3.5 x 3
cm, R.E.N.A.L. score 10ph. Se realizo una nefrectomia parcial
robotica apoyada con el uso de verde de indocianina y ecografía intraoperatoria, para realizar una isquemia selectiva. El
tiempo operatorio fue de 180 minutos, con sangrado estimado
de 500cc. Los márgenes quirúrgicos resultaron negativos.
Conclusiones: la nefrectomia parcial robotica apoyada
con indocianina es una técnica reproducible, que permite
acotar la isquema al área peritumoral. La utilización de
apoyo ecográfico permite delimitar el área tumoral incluso
en tumores endofiticos.
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V12) AUTOTRANSPLANTE RENAL
CON CIRUGÍA DE BANCO PARA
PACIENTE MONORRENO CON TUMOR
MESOVASCULARENDOFÍTICO
EXPOSITOR: Dr. Sebastián Sepúlveda, Pontificia
Universidad Católica de Chile, Santiago, Chile
AUTORES: Dr. Sebastián Sepúlveda (1); Dr. Hernán Toledo (1);
Dr. Alvaro Saavedra (1); Dr. Javier Domínguez (1)
(1): Pontificia Universidad Católica de Chile, Santiago, Chile
RESUMEN:
INTRODUCCIÓN: El autotransplante renal es una cirugía infrecuente, que se selecciona para casos poco habituales y complejos. Se indica por: lesión ureteral extensa, reconstrucción extracorpórea de patología compleja del pedículo renal y la cirugía
conservadora de cáncer renal en pacientes con riñón único.
MATERIALES Y MÉTODOS: Paciente masculino de 54
años, monorreno congénito izquierdo e hipertenso. En
evaluaciones por uropatía obstructiva baja, destaca una
elevación de la creatinina. Se solicita ecografía renal que
muestra tumor renal de 7 cm, mesorrenal y endofítico.
Una resonancia magnética, confirma el tumor renal con
extensión a pelvis renal e hidronefrosis del sistema superior
versus tumor de urotelio. Estudio de diseminación negativo. Ureterosocopía descarta tumor urotelial, instalándose
catéter doble J. El paciente opta por nefrectomía total
laparoscópica con cirugía de banco y autotransplante.
RESULTADO: Se realiza una nefrectomía total laparoscópica
“tipo donante”, estándar. En banco, el riñón es perfundido
con solución de preservación Celsior®, realizándose disección
hiliar, ligadura selectiva de los vasos del tumor y resecándose éste, dejando márgenes macroscópicos negativos.
Se hace reparación del sistema colector y nefrorrafia con
puntos. Se comprueba permeabilidad vascular previo al
reimplante en fosa y anastomosis a vasos iliacos derechos.
En post operatorio presenta débitos altos por drenajes y
caída de función renal. PieloTAC evidencia colección perirrenal y leve hidroureteronefrosis asociada, planteándose
una posible fistula urinaria y se decide instalar un segundo
catéter doble J, evolucionando con mejora de función renal
y aumento de diuresis.
La biopsia informa un carcinoma de células claras de
6cm, grado 3 de Furhman, que infiltra la cápsula renal
sin traspasarla, bordes quirúrgicos positivos, ganglios
linfáticos paraaórticos sin evidencia de neoplasia (0/16).
Posterior al alta reingresa en 2 oportunidades por
infección la primera asociada a una colección perirrenal que es drenada bajo eco y la segunda por una
ITU, ambas con buena respuesta a tratamiento ATB.
Actualmente sin requerimiento de diálisis. Mantiene
creatininas entre 2,5-2,8 (VFG 23 ml/min), sin compromiso
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hidroelectrolítico.
CONCLUSIÓN: La técnica de nefrectomía total, tumorectomía en banco y autotransplante es una alternativa válida
para evitar la terapia de reemplazo renal o el alotrasplante,
manteniendo calidad de vida y evitando la inmunosupresión.
V13) PSEUDOANEURISMA DE ARTERIA
RENAL: MANEJO DE LITIASIS RESIDUAL
POST-EMBOLIZACIÓN SÚPER-SELECTIVA
EXPOSITOR: Dr. Hernan Toledo, Pontificia Universidad
Católica de Chile, Santiago, Chile
AUTORES: Dr. Hernan Toledo (1); Dr. Sebastian Sepúlveda (1);
Dr. Gaston Astroza (1); Dr. Jose Antonio Salvadó (1)
(1): Pontificia Universidad Católica de Chile, Santiago, Chile
RESUMEN:
INTRODUCCIÓN: El sangrado severo post nefrolitectomía percutánea es un evento raro, requiriendo
angioembolización 0.8-1.3%. Pocos reportes existen
sobre los cambios en el tejido circun-dante debido a la
isquemia producida por este procedimiento y los resultados post tratamiento endoscópico en éstos pacientes.
MATERIALES Y MÉTODOS: Los registros de video fueron
obtenidos de exámenes y procedimientos, realizados en
nuestro centro. Los datos corresponden a paciente de 48
años, sexo femenino, con antecedente de pielonefritis
aguda tratada. El estudio con PieloTAC demostró nefrolitiasis
coraliforme derecha de 4,8 cm y 1200 HU, que compromete
los 3 cálices. Se realiza nefrolitectomía percutánea en Julio
2014. Al quinto día postoperatorio presenta sangrado por la
nefrostomía asociado a hipotensión, por lo que, se realiza
AngioTAC que muestra un pseudoaneurisma de la rama
segmentaria de la arteria renal derecha. Se realiza embolización e instalación de coils. TAC de abdomen y pelvis de
control muestra resolución de pseudoaneurisma. Al día 21
post-cirugía se rehospitaliza para resolución de litiasis residual, en pelvis renal de 6 mm, realizándose Ureteroscopía.
RESULTADOS. En la ureteroscopía realizada post-embolización súper-selectiva, se retira cáteter doble J a derecha,
posteriormente se instala dispositivo anti migratorio y guía
de seguridad. Se evidencia litiasis en unión pieloureteral al
ascender con ureteroscopio semirrígido y se fragmenta,de
manera exitosa, utilizando Láser de Holmio. Se realiza
revisión dirigida a zona embolizada con ureterocopio
flexible, evidenciando mucosa pálida con zonas de fibrina
posiblemente secun-daria al procedimiento endovascular.
Sin evidencias de sangrado, al 3er día postquirúrgico evoluciona febril con urocultivo negativo y sin cambios al TAC, se
decide cobertura con Tazonam, al alta con antibióticos orales.
CONCLUSIÓN: La embolización súper-selectiva es un método exitoso a la hora de tratar complicaciones hemorrágicas
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secundarias a la Nefrolitectomía percutánea y el manejo
de litiasis secunda-rio a éstas debe considerar los cambios
en el tejido. Por otro lado el tratamiento endoscópico en la
litiasis residual en esta condición resultó seguro y efectivo
en este caso clínico.
V14) NEFRECTOMÍA PARCIAL ROBÓTICA:
TÉCNICA QUIRÚRGICA
EXPOSITOR: Dr. Nagel Martinez Molina, Clínica Las Condes,
Santiago, Chile
AUTORES: Dr. Nagel Martinez Molina (1); Dr. Luis Vallejo (1);
Dr. Sergio Guzman (1); Dr. Christian Ramos (1); Dr. Eduardo
Alvarez (1); Dr. Jose Miguel Campero (1); Dr. Humberto
Chiang (1); Dr. Luis Coz (1); Dr. Alfredo Hinrichs (1); Dr. Cristian
Palma (1); Dr. Rodolfo Rosenfeld (1); Dr. Gustavo Salgado
(1); Dr. Ricardo Susaeta (1); Dr. Cristian Trucco (1); Dr. Raul
Valdevenito (1); Dr. Norman Zambrano (1)
(1): Clínica Las Condes, Santiago, Chile
RESUMEN:
Introducción: La cirugía robótica gracias a su ventaja
técnica en los grados de libertad de los instrumentos, la
visión 3-D estereoscópica y los filtros anti temblor, entre
otros, ha logrado situarse como técnica válida para numerosos procedimientos quirúrgicos. Ejemplo de esto es
la nefrectomía parcial laparoscópica con asistencia robótica que ha disminuido el tiempo de isquemia renal y el
riesgo de complicaciones. El objetivo del presente video
es demostrar la técnica utilizada en nuestro centro para
nefrectomía parcial robótica y la aplicación de fluorescencia
y desclampeo precoz para la prevención de isquemia renal.
Materiales y métodos: Video explicativo en que a propósito de un caso clínico se demuestra la técnica quirúrgica
utilizada en nuestro centro para nefrectomía parcial robótica
con sistema DaVinci. Se observa además apoyo a la técnica
utilizando método de fluorescencia con indocianina verde.
Resultados: Se presenta caso de paciente de 47 años
con tumor renal derecho de polo superior T1a operado
en nuestra clínica. Se demuestran las etapas quirúrgicas: Posición de trocares, liberación renal, exposición
de arterias renales, clampeo selectivo de polo superior,
visualización por fluorescencia del área isquémica, resección del tumor bajo clampeo selectivo, nefrorrafia
profunda , desclampeo precoz y nefrorrafia superficial.
Discusión: La estandarización de la nefrectomía parcial
robótica puede mejorar el resultado operatorio y el índice
de complicaciones quirúrgicas de a laparoscopia. El uso
de fluorescencia permite una isquemia selectiva sobre el
tejido tumoral y evaluar reperfusión post isquemia, pero
sus beneficios en cuanto a la función renal a largo plazo
necesitan más estudios para ser comprobados.
V15) NEFRECTOMÍA PARCIAL
LAPAROSCÓPICA (NPL) EN TUMORES DE
POLO SUPERIOR Y CARA POSTERIOR:
PROPUESTA QUIRÚRGICA
EXPOSITOR: Dr. Nagel Martinez Molina, Clínica Las Condes,
Santiago, Chile
AUTORES: Dr. Jose Miguel Campero (1); Dr. Luis Vallejo (1);
Dr. Nagel Martinez (1); Dr. Sergio Guzman (1); Dr. Christian
Ramos (1); Dr. Eduardo Alvarez (1); Dr. Humberto Chiang (1);
Dr. Alfredo Hinrichs (1); Dr. Cristian Palma (1); Dr. Rodolfo
Rosenfeld (1); Dr. Gustavo Salgado (1); Dr. Ricardo Susaeta
(1); Dr. Juan Fulla (1); Dr. Raul Valdevenito (1); Dr. Norman
Zambano (1)
(1): Clínica Las Condes, Santiago, Chile
RESUMEN:
Introducción: Las indicaciones de NPL en tumores renales han evolucionado en el tiempo hacia la inclusión de
casos técnicamente más complejos. Dentro de éste grupo,
los tumores de cara posterior del polo superior constituyen un grupo especial por requerir un abordaje distinto.
Material y métodos: Se realizó un estudio retrospectivo de 177 pacientes sometidos a NPL entre los años 1998
y 2014 por un mismo cirujano. Se consideraron tumores
técnicamente complejos aquellos que presentaron al menos
alguna de las siguientes características: ubicación en cara
posterior del polo superior, tamaño mayor o igual a 5 cms,
endofíticos mayores al 50% y ubicados a menos de 1 cm del
hilio renal. Debido a la experiencia adquirida en éstos casos,
proponemos una técnica quirúrgica para la resolución de
éstos particulares tumores, que consta de un abordaje transperitoneal, liberando completamente el riñón de su grasa peri
renal dejándolo fijo sólo del hilio para rotarlo en 180 grados.
Resultados: Con la técnica descrita se logra un adecuado
control vascular y una óptima exposición de la masa tumoral,
facilitando su resección y la posterior reparación del defecto.
Conclusiones: La técnica propuesta ha demostrado ser
eficaz en mantener la seguridad oncológica y reparación
del defecto en forma satisfactoria. Cabe destacar que se
trata de una técnica compleja que requiere una adecuada
planificación en cada caso.
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V16) PIELOPASTIA LAPAROSCÓPICA :
TÉCNICA ROBÓTICA
EXPOSITOR: Dr. Nagel Martinez Molina, Clínica Las Condes,
Santiago, Chile
AUTORES: Dr. Nagel Martinez (1); Dr. Luis Vallejo (1); Dr. Sergio
Guzman (1); Dr. Eduardo Alvarez (1); Dr. Jose Miguel Campero
(1); Dr. Humberto Chiang (1); Dr. Luis Coz (1); Dr. Alfredo
Hinrichs (1); Dr. Cristian Palma (1); Dr. Christian Ramos (1); Dr.
Rodolfo Rosenfeld (1); Dr. Gustavo Salgado (1); Dr. Ricardo
Susaeta (1); Dr. Cristian Trucco (1); Dr. Raul Valdevenito (1); Dr.
Norman Zambrano (1)
(1): Clínica Las Condes, Santiago, Chile
RESUMEN:
Introducción: Múltiples series de pieloplastia laparoscópica han demostrado altos niveles de éxito y escasas
complicaciones para población adulta. El uso de robótica
facilita la reconstrucción pieloureteral debido a la superioridad en cuanto a visión estereoscópica, precisión de
movimientos y filtros anti temblor . Lo que permite además
del éxito quirúrgico, una ventaja en términos de técnica
mínimamente invasiva y consecuentemente menor estadía
hospitalaria. El objetivo del presente video es demostrar la
técnica utilizada en nuestro centro para pieloplastia robótica y
mostrar una sistematización que simplifica el procedimiento.
Materiales y métodos: Se presenta en el video un resumen de la técnica quirúrgica para pieloplastia robótica con
sistema DaVinci de acuerdo a protocolos de nuestro centro.
Resultados: Se presenta caso de paciente de 35 años
con estenosis pieloureteral izquierda secundaria a vaso
aberrante operado en nuestra clínica. Se demuestran las
etapas quirúrgicas: Posición de trocares, liberación de
pelvis renal, exposición de arterias renales aislamiento
de la unión uretero-pielica, resección del área estenotica, transposición respecto de vaso polar, construcción
de anastomosis pieloureteral y plastia de pelvis renal
Discusión: La estandarización de la técnica robótica
en pieloplastia permite incorporar una nueva alternativa
mínimamente invasiva con excelentes resultados. Las habilidades técnicas proporcionadas por el robot simplifican
el procedimiento.
V17) NEFRECTOMIA PARCIAL
ROBOTICAMENTE ASISTIDA CON
ISQUEMIA ULTRASELECTIVA MEDIANTE
EL USO DE VERDE DE INDOCIANINA
EXPOSITOR: Dr. Francisco Sepulveda Tapia, Clínica Alemana/
Facultad de Medicina CAS-UDD, Santiago, Chile
AUTORES: Dr. Francisco Sepulveda Tapia (1); Sr. Jorge Segebre
(2); Sr. Daniela Fleck (3); Sr. Felipe Aguila (4); Sr. Marcelo Orvieto
(2); Sr. Alberto Bustamante (2); Sr. Hugo Bermúdez (2)
(1): Hospital Padre Hurtado /Facultad de Medicina CAS-UDD,
Santiago, Chile (2): Clínica Alemana/Facultad de Medicina CAS-UDD,
Santiago, Chile (3): Universidad de Chile, Santiago, Chile (4): Hospital
Clínico de la Universidad de Chile, Santiago, Chile
RESUMEN:
Introducción: La Nefrectomía parcial constituye el estándar de oro para tumores T1 si técnicamente es posible.
Un incremento en el tejido renal funcional disminuye la
incidencia de enfermedad renal crónica y podría mejorar la
sobrevida. La utilización de verde de indocianina permitiría
definir la vascularización tumoral permitiendo realizar una
isquemia selectiva evitando la isquemia de tejido renal sano.
Materiales y Métodos: Presentamos el caso de un paciente de
sexo masculino de 54 años, sin antecedentes mórbidos con un
tumor renal izquierdo de 6 x 6 cm, RENAL score 6x con 3 arterias
renales. Se realizo una nefrectomía parcial robótica apoyado
con el uso de indocianina verde para realizar una isquemia
ultraselectiva. Los márgenes quirúrgicos resultaron negativos.
Conclusiones: La nefrectomía parcial robótica es una
técnica reproducible con resultados comparables a la cirugía
abierta. La indocianina verde permite realizar una isquemia
selectiva al área tumoral lo que podría evitar un mayor descenso de la función renal producto de la isquemia.
V18) PROSTATECTOMÍA RADICAL:
TÉCNICA ROBÓTICA
EXPOSITOR: Dr. Nagel Martinez Molina, Clínica Las Condes,
Santiago, Chile
AUTORES: Dr. Nagel Martinez (1); Dr. Luis Vallejo (1); Dr. Sergio
Guzman (1); Dr. Eduardo Alvarez (1); Dr. Jose Miguel Campero
(1); Dr. Humberto Chiang (1); Dr. Luis Coz (1); Dr. Alfredo
Hinrichs (1); Dr. Cristian Palma (1); Dr. Christian Ramos (1); Dr.
Rodolfo Rosenfeld (1); Dr. Gustavo Salgado (1); Dr. Ricardo
Susaeta (1); Dr. Cristian Trucco (1); Dr. Raul Valdevenito (1); Dr.
Norman Zambrano (1)
(1): Clínica Las Condes, Santiago, Chile
RESUMEN:
Introducción: El constante avance de la tecnología y el
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desarrollo de las técnicas mínimamente invasivas en cirugía
robótica han dado mayores opciones de tratamiento quirúrgico
a pacientes con Cáncer de Próstata. Debido a la complejidad
anatómica y reducido espacio de la pelvis la cirugía robótica
facilita realizar la prostatectomía . La superioridad técnica del
sistema con robot en cuanto a visión, libertad de movimiento y precisión, permite una cirugía más segura además de
mejorar resultados quirúrgicos, oncológicos y funcionales. El
objetivo del presente video es demostrar la técnica utilizada
en nuestro centro para prostatectomía radical robótica y
mostrar una sistematización que simplifica el procedimiento.
Materiales y métodos: En el presente video se muestra
la técnica Prostatectomia radical robótica con sistema da Vinci
Resultados: Se presenta video de un caso de próstata ( T1c)
operado en nuestra clínica. Se muestra las etapas quirúrgicas:
Posición de trocares, disección del espacio prevesical, linfadenectomia ileo-obturatriz, disección de fascia endopelvica y
ápex prostático, manejo del complejo venoso dorsal, disección
de cuello vesical, manejo de bandeletas, sección apical y
construcción de anastomosis uretro-vesical a punto separado.
Discusión: Una técnica estándar facilita el aprendizaje
y la seguridad del paciente en el proceso de adopción de
una tecnología en el comienzo de un programa robótico
V19) ASPECTOS TÉCNICOS DE LA
PIELOPLASTÍA ABIERTA APLICADO A LA
ROBÓTICA
EXPOSITOR: Dr. Francisco Ossandón, Clínica Alemana de
Santiago, Santiago, Chile
AUTORES: Dr. Francisco Ossandón (1); Dr. Jorge Rodriguez (1);
Dr. Marcelo Orvieto (1)
(1): Clínica Alemana de Santiago, Santiago, Chile
RESUMEN:
La cirugía robótica tiene muchos puntos comunes con la
cirugía abierta con aumento visual (lupas), determinado
por: la visión tridimensional aumentada, la articulación de
los instrumentos que permite disecar y pasar puntos en
diferentes planos y la precisión con ausencia de temblor
en la cirugía.Suman en la pieloplastía robótica: la mínima
invasión, el mayor aumento de la imagen, el carácter
ambidextro de ella, y la menor tracción de los tejidos,
al permitir una cirugía in situ de la unión pieloureteral.
El video se inicia con una exposición teórica sobre los
puntos importantes referidos a: preservar la irrigación de
los tejidos, excision rutinaria de un trozo de uréter proximal para mejorar la distensibilidad y diámetro del uréter
y la conveniencia de usar puntos separados en la boca
anastomótica para garantizar un buen lumen. Luego se
muestra una pieloplastía robótica, enfatizando los puntos
señalados durante la cirugía.
V20) MANEJO ENDOSCÓPICO DEL
STENT UERETERAL ABANDONADO Y
UROLITIASIS COMPLICADA LUEGO DE
FRACASO LITOTRICIA EXTRACORPÓREA
EXPOSITOR: Dr. Jaime durruty, Hospital Parroquial de San
Bernardo, Santiago, Chile, Chile
AUTORES: Dr. Ignacio Morales (1); Dr.Christian Morales (2); Dr.
Luis López (2); Dr. Vicente García (2); Dr. Andrés Tapia (2); Dr.
Jaime Durruty (2)
(1): Hospital Parroquial de San Bernardo-UAndes, Santiago, Chile
(2): Hospital Parroquial de San Bernardo-UAndes, Santiago, Chile
RESUMEN:
Introducción: El tratamiento de la litiasis ureteral y renal
se encuentra hoy en día en constante evolución, debido
al continuo avance de la tecnología y al acceso de nuevo
instrumental endoscópico. El desarrollo de ureteroscópios
de menor calibre y flexibles sumado al advenimiento de la
energía láser como método de fragmentación ha permitido
una evolución más eficaz y segura de la ureteroscopía.
Caso clínico: Paciente mujer de 49 años de edad sometida
a dos LEC en centro externo por litiasis ureteral izquierda
10mm. Se logra disminución parcial de masa litiásica y se
deja posicionado stent JJ, por 6 meses. Se refiere intento
frustro de retiro completo de stent por calcificación de cola
inferior de este. Ingresa a nuestro servicio donde se realiza
pielotac que demuestra litiasis de cáliz inferior derecho,
litiasis ureteral obstructiva de 10mm y 950 UH y masa
litiásica calcificada vesical en relación a cuerpo extraño.
Procedimiento: Paciente en posición de litotomía. Ingreso
a vejiga con cistoscopio 19 Fr (Wolf), identificación de cola
de stent calcificada y extremo distal en orificio ureteral
izquierdo. Paso de fibra laser rigifib, (800 um , Lisa Láser) por
catéter ureteral para dar mayor rigidez a fibra y facilitar su
movimiento. Inicio de fragmentación progresiva con laser
de holmium hasta completar remoción de masa litiásica y
extracción de stent. Control radioscópico simultáneo. Se
asciende con ureteroscopio semirigido 6 fr (Wolf), aprovechando la dilatación pasiva dada por stent. Se visualiza
importante inflamación del urotelio. Se identifica litiasis
impactada en uréter, sobre cruce de vasos iliacos. Se inicia
fragmentación con láser de holmium (Sphinx, Lisa laser) y
completada fragmentación del lito, se revisa hacia proximal
sin evidenciar fragmentos residuales. Ureteroscopía flexible
para revisión de unidad renal derecha. Paso de guía de seguridad (GuideWire) bajo visión radioscópica. Ingreso vaina de
acceso 12 fr por guía con control fluorocopico hasta uréter
proximal. Posicionada vaina y retirada guía, se introduce
ureteroscopio flexible Storz (Flex) y ascenso hasta unidad
renal bajo visión directa y radioscópica. Se inicia deflexión
hasta alcanzar polo inferior. Remoción de fragmentos de
lito con pinza bidente. Paso de fibra flexifib 272 um (Lisa
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Laser), sin deflectar ureteroscopio, una vez asomada punta de
fibra por canal de trabajo, se realiza deflexión según requerimiento. Fragmentación con laser de holmium (frecuencia
5 hz y 8 a 10 watts de energía) de litos de mayor volumen y
extracción con pinza y canastillo. Fluoroscopía no evidencia
fragmentos residuales. Se decide dejar catéter ureteral.
Resultados: Tiempo quirúrgico 180 minutos, sin complicaciones intraoperatorias.
Se deja catéter ureteral 24 hrs. Sonda uretro vesical
se mantiene por 48 hrs por hematuria no complicada. Retiro de sonda y alta al tercer día post operado.
Control Pielotac a los 21 días sin imágenes de litiasis.
Urocultivo negativo.
100 |
REVISTA CHILENA DE UROLOGÍA | Volumen 79 | Nº 3 año 2014
O30) COMPLICACIONES DE VÍA
URINARIA EN TRASPLANTE RENAL
PEDIÁTRICO
CO VI) SESIÓN ORAL VI
EXPOSITOR: Dr. María Consuelo Sierralta Born, Hospital
Luis Calvo Mackenna, Santiago, Chile
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RESUMEN:
Introducción: Las complicaciones ureterales en trasplante
renal en niños ocurren hasta en un 25% de los pacientes y reportes previos afirman que puede producir disfunción del injerto
e incluso pérdida de éste si no se manejan en forma adecuada.
Material y métodos: Revisión retrospectiva de pacientes
trasplantados renales en nuestro centro entre los años 2001 y
2013. Se evaluó la presencia de complicaciones de vía urinaria
post trasplante renal en conjunto con su modo y tiempo de
presentación, manejo y sobrevida del injerto. Se analizó la
sobrevida con curvas Kaplan-Meier de pacientes con y sin
complicaciones de vía urinaria y se compararon con test de
Log-Rank. Se evaluaron como posibles factores predictivos
de complicación ureteral la edad, peso, sexo, tipo de donante, número de uréteres involucrados y uropatía asociada.
Resultados: Se realizaron 168 trasplantes renales pediátricos en este período. Se realizó uretrocistografía retrógrada
en 31 pacientes seleccionados por ITU febril, MAG3 alterado
o ascenso de creatinina sin causa médica evidente, pesquisándose 22 pacientes con reflujo vesicoureteral (RVU)
al injerto. Se realiza neoimplante vesicoureteral de Cohen
en 7 pacientes y el resto se maneja en forma expectante
con profilaxis antibiótica. Cuatro pacientes presentaron
fístula urinaria, 3 por filtración de neoimplante vesicoureteral y uno por migración de pigtail que genera una fístula
ureterocutánea. Un paciente presentó necrosis de uréter
distal que se maneja con reimplante vesicoureteral. Tres
pacientes presentaron obstrucción ureteral secundario a
compresión por linfocele que se marsupializa, estenosis
pieloureteral del injerto que se maneja con pieloplastía
abierta y obstrucción pieloureteral por acodamiento que
se reseca con anastomosis primaria. Respecto a la sobrevida del injerto en pacientes con y sin complicaciones de
vía urinaria no se encontraron diferencias significativas.
Conclusiones: En pacientes pediátricos trasplantados
renales la incidencia de complicaciones de la vía urinaria
no se asoció a un aumento significativo de disfunción o
pérdida del injerto, lo que se puede atribuir al manejo precoz
y oportuno de estas complicaciones. Las complicaciones
obstructivas y de fístula urinaria fueron de manejo quirúrgico
en todos los casos, sin embargo, el RVU al injerto puede
manejarse en forma conservadora en casos seleccionados.
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O31) RESULTADOS DE CONTINENCIA
EN PACIENTES ADULTOS MAYORES
SOMETIDOS A CISTECTOMÍA RADICAL
CON SUSTITUCIÓN VESICAL ILEAL
ORTOTÓPICO
O32) DERIVACIÓN URINARIA
TOTALMENTE INTRACORPOREA
DURANTE CISTECTOMIA RADICAL
ROBÓTICA: INFLUENCIA DE VARIABLES
PRE OPERATORIAS Y SU RELACIÓN CON
LAS COMPILACIONES
EXPOSITOR: Dr. Alvaro Vidal Faune, FALP/Hospitals San
Juan de Dios/Facultad de medicina Universidad de Chile,
Santiago, Chile
EXPOSITOR: Dr. Ivar Vidal Mora, Clínica Indisa, Santiago,
Chile
AUTORES: Dr. Alvaro Vidal Faune (1); Prof. Urs E. Studer (2); Dr.
Patrick Y. Wuethrich (2); Prof. George N. Thalmann (2); Prof.
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RESUMEN:
Introducción y Objetivos: El enfrentamiento a
pacientes adultos mayores con diagnóstico de cáncer
de vejiga músculo invasor es una situación de creciente
frecuencia, al igual que la decisión de la mejor derivación
urinaria en esta población. El objetivo es evaluar los resultados funcionales (tasa de continencia diurna y nocturna)
en una serie consecutiva de pacientes ≥ 75 años de edad
sometidos a sustitución vesical ileal ortotópica (SVIO).
Pacientes y Métodos: Se incluyeron pacientes ≥ 75
años, sometidos a cistectomía radical con SVIO entre Enero
de 2000 a Diciembre de 2011. End point primario: tasa de
continencia diurna y nocturna a los 12 meses post operatorio.
Resultados: 35 pacientes fueron incluidos en el análisis.
La mediana de edad fue de 76,4 años (75-81). Mediana de
P-POSSUM score fue 42 (34-60). La continencia diurna fue
considerada buena (seco) en 21/35 pacientes (66%), satisfcatoria (≤1 paño/día) en 7/35 pacientes (20%) e insatisfactoria (>1
paño/día) en 5/35 pacientes (14%). La continencia nocturna
fue buena en 16/35 pacientes (46%), satisfactoria en 9/35
pacientes (26%) e insatisfactoria en 10/35 pacientes (29%).
Conclusión: En pacientes adultos mayores sometidos
a cistectomía radical con SVIO, resultados satisfactorios
de contiencia pueden ser alcanzados. Sin embargo, son
inferiores en comparación a poblaciones de menor edad. La
selección apropiada de pacientes para SVIO en este grupo
etario es fundamental para alcanzar buenos resultados.
RESUMEN:
Objetivo: Determinar la asociación entre la albumina sérica
pre operatoria y las complicaciones después de cistectomía
radical robótica con derivación urinaria intracorpórea.
Materiales y métodos: Análisis retrospectivo de 23 pacientes
a los cuales se les realizó una cistectomía radical robótica
con derivación urinaria totalmente intracorpórea entre
los años 2010 y 2012. Todos los datos fueron registrados
de manera prospectiva. Se utilizó un análisis de regresión
logística multi variable para evaluar la asociación entre
la albumina sérica pre operatoria y complicaciones a
los 90 días post cirugía, mientras se controlan características pre operatorias del paciente y la enfermedad.
Resultados: Una albúmina baja pre operatoria se identificó en el 40% de la serie. Cuando se ajusta por sexo, edad,
puntuación de Charlson, índice de masa corporal, cirugía
abdominal previa y estadio clínico , la albúmina sérica pre
operatoria fue un predictor de complicaciones post operatorias
(Riesgo Relativo [RR] ajustado por unidad de incremento de
albumina: 0.61, con intervalo de confianza [IC] del 95% de
0.42-0.90) y se produce un incremento del riesgo complicaciones, en relación a la disminución de la albúmina sérica.
Conclusiones: Adicionalmente al índice de Charlson, una
albúmina sérica pre operatoria baja es un predictor significativo
de complicaciones después de cistectomía radical robótica con
derivación urinaria intracorpórea. La albúmina sérica puede ser
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usada para identificar pacientes de alto riesgo de morbilidad.
Palabras clave: Albúmina, Cistectomia radical, Cáncer de vejiga.
paciente con un examen alterado presenta efectivamente
metástasis linfonodal lo que determina un pronóstico oncológico más preciso para el paciente y su tratante.
O33) RENDIMIENTO DE PET/CT
11F COLINA EN ETAPIFICACIÓN DE
PACIENTES CON CÁNCER DE PRÓSTATA
DE ALTO RIESGO
O34) NEFRECTOMÍA LAPAROSCÓPICA EN
DONANTE VIVO: UNA TÉCNICA SEGURA
PARA EL RECEPTOR Y EL DONANTE
EXPOSITOR: Dr. Jaime Antonio Altamirano Villarroel,
Fundación Arturo López Pérez, Santiago, Chile
EXPOSITOR: Dr. Min Jeong Bag, Pontificia Universidad
Católica Chile, Santiago, Chile
AUTORES: Dr. Iván Pinto (1); Dr. Hugo Lavados (1); Dr. Jorge
Díaz (1); Dr. Camilo Sandoval (1); Dr. Álvaro Vidal (1); Dr. Jaime
Altamirano (1); Dr. Roberto Vilches (1); Dr. Ricardo Valderrama
(1); Srta. María Jesús Quiroz (2)
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RESUMEN:
El cáncer de próstata de alto riesgo corresponde al 2030% del total. Uno de los problemas se relaciona con las
limitaciones que poseen las herramientas diagnósticas
clásicas (TAC, cintigrama óseo) para entregar una correcta
y precisa etapificación. Es por este motivo que se han
desarrollado una serie de herramientas, entre ellas la
Tomografía por emisión de positrones con marcaciones
de Flúor 11 de la molécula de Colina (PET/CT 11F Colina).
Sin embargo existen pocos estudios a nivel local y nacional que evalúen el rendimiento de esta herramienta
en el contexto de los protocolos de manejo y estudio.
El objetivo de este trabajo es evaluar el rendimiento
del PET/CT Colina como exámen de etapificación en
los pacientes con Cáncer de próstata de alto riesgo.
Pacientes y método: Se evaluaron los pacientes con
diagnóstico histológico de cáncer de próstata de
alto riesgo que se realizaron prostatectomía radical
más linfadenectomía extendida bilateral con PET/
CT 11F COLINA como método de etapificación previo.
Se comparó el resultado del PET/CT COLINA prequirúrgico y el resultado histopatológico de la pieza
quirúrgica, incluyendo los linfonodos resecados.
Se calculó sensibilidad, especificidad, valor predic tivo positivo y valor predic tivo negativo
Resultados: Se obtuvo un total de 39 pacientes con los
criterios antes mencionados. La sensibilidad fue calculada en 63%, especificidad 91%, el VPP 71% y el VPN 87%.
Conclusiones: El PET/CT Colina es un examen no invasivo
que aporta mayor información en la etapificación de los
pacientes con alto riesgo sobre el compromiso linfonodal
respecto de otras técnicas. A pesar de que la sensibilidad
baja, es mayor que lo reportado por otras técnicas imageneológicas en nuestro grupo de pacientes. Por otra parte es
altamente específico y el valor predictivo negativo es alto, lo
que permite predecir con alto grado de confiabilidad que un
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RESUMEN:
Introducción: la nefrectomía laparoscópica se ha constituido como la cirugía de elección para el donante vivo; en
nuestro centro se ha convertido en la técnica estándar desde
el año 2005. Se plantea que la técnica laparoscópica agregaría
tiempo de isquemia caliente influenciando en la función del
injerto y se ha cuestionado la seguridad para el donante. El
objetivo de este trabajo es comparar la función del injerto y la
evolución de los donantes según técnica de procuramiento.
Materiales y métodos: se revisó retrospectivamente el registro de trasplantes renales con donante vivo,
desde 1986 al 2013. Se realizó análisis estadístico con
test no paramétrico. Se consideró significativo p<0.05.
Resultados: se compararon 29 injertos procurados con
técnica abierta (AB) y 58 por laparoscopía (LAP). El tiempo
de isquemia total fue de 57.43±16.53’ en AB y 85.71±47.03’
en LAP (p <0.05). No hubo diferencia significativa en la
creatininemia en los días post-trasplante inmediato, ni en
los primeros meses de seguimiento de los injertos. La creatininemia al año fue de 1.18±0.42 mg/dL en AB y 1.22±0.41
mg/dL en LAP, (p: NS). Se rescataron datos de 16 donantes
nefrectomizados AB y 29 LAP, con seguimiento mayor o
igual a un año. La creatininemia al año fue 1.29±0.31 mg/
dL en donantes AB y 1.08±0.18 mg/dL en LAP (p: NS). El
incremento de la creatininemia al año fue 40.35±21.6% en
AB y 36.64±26.71% en LAP (p: NS). Se encontró registro de
3 donantes del grupo AB que presentaron complicaciones
intra y postoperatorias Clavien 1, 2 y 3 (hernia incisional) y
8 en el grupo LAP, Clavien 1 y 3: una conversión a AB por
hematoma de aorta y una laparotomía exploradora por
sangrado postoperatorio inmediato, ninguno con consecuencias significativas. Los días de hospitalización para AB
fue en promedio de 5.81±1.38 y para LAP 4.21±1.72 (p<0.05).
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Conclusiones: la nefrectomía laparoscópica del donante
vivo es una técnica segura para el donante y que en comparación con la técnica abierta, no representa un perjuicio
para la función renal del receptor ni del donante.
O35) EXPERIENCIA QUIRÚRGICA EN
EL MANEJO MULTIDISCIPLINARIO DE
ENFERMEDADES SUPRARRENALES
Conclusiones: la cirugía suprarrenal es un procedimiento
que se realiza con cierta frecuencia en nuestro centro. La
distribución de patología suprarrenal de resolución quirúrgica
fue similar a la descrita en otras series internacionales. Desde
la introducción de la técnica laparoscópica se ha logrado
reducir la estadía hospitalaria, con un bajo porcentaje de
complicaciones postoperatorias. La suprarrenalectomía
laparoscópica es la técnica de elección para tratamiento
de enfermedades suprarrenales de resolución quirúrgica.
EXPOSITOR: Dr. Min Jeong Bag, Pontificia Universidad
Católica Chile, Santiago, Chile
AUTORES: Sr. Min Jeong Bag (1); Sr. Cristóbal Bettancourt (1);
Sr. Daniela Olivari (1); Sr. Rene Baudrand (1); Sr. Álvaro Zúñiga
(1); Sr. Javier Domínguez (1); Sr. Ignacio San Francisco (1)
(1): Pontificia Universidad Católica Chile, Santiago, Chile
RESUMEN:
Introducción: la resolución quirúrgica de las patologías
suprarrenales ha significado un desafío por su anatomía.
La técnica laparoscópica ha mostrado ser de gran utilidad.
El objetivo de este trabajo es comunicar nuestra experiencia en el manejo quirúrgico de estas enfermedades.
Material y métodos: revisión de fichas clínicas, protocolos quirúrgicos e informes de biopsias de pacientes
sometidos a suprarrenalectomía abierta y laparoscópica
entre 01/2000 a 12/2013. Se registraron datos demográficos,
clínica, histología, tiempo operatorio, estadía hospitalaria y
complicaciones. Se consideró significativo un valor p<0.05.
Resultados: Se realizaron 143 suprarrenalectomías en
140 pacientes. La edad promedio fue 49±15.5 años con
predominio de sexo femenino (68.6%). Un 14.4% fueron
tumores bilaterales, sin diferencia de lateralidad en nódulos únicos. El tamaño tumoral promedio fue de 5.1 cm.
Se presentaron con clínica de hipercortisolismo un 17.5%,
de hiperaldosteronismo un 9.3% y de feocromocitoma un
5.2%. En un 43.3% el tumor suprarrenal fue un incidentaloma, sin clínica específica. La histología más frecuente fue
adenoma cortical (34%), hiperplasia cortical (19.1%), feocromocitoma (13.5%), metástasis (10.6%) y carcinoma (5.7%).
Desde el año 2005, en que se incorporó la técnica laparoscópica, se realizaron 81% de las cirugías por esta modalidad (16% fueron suprarrenalectomía bilateral). Todas las
adrenalectomías con técnica abierta fueron unilaterales y
el tiempo quirúrgico fue en promedio de 221.06±86.76’, el
tiempo promedio adrenalectomías unilaterales con técnica
laparoscópica fue de 199.21±67.16’. La estadía hospitalaria de
las suprarrenalectomías laparoscópicas fue menor a las cirugías
abiertas: 4.22±2.5 días vs 7.23±5.6 días, (p< 0.05). Desde el
2005 se registraron 4 complicaciones postquirúrgicas, 3 en el
grupo de suprarrenalectomía laparoscópica bilateral (Clavien
1 y 2) y 1 en el grupo de suprarrenalectomía laparoscópica
unilateral (Clavien1). Ningún paciente requierió re-intervención.
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P37) LITOTRICIA EXTRACORPÓREA
VERSUS URETEROSCOPIA EN EL
TRATAMIENTO DE LITIASIS URETERAL
PROXIMAL
EXPOSITOR: Dr. Alvaro Marchant Martínez, Pontificia
Universidad Católica de Chile, Santiago, Chile
AUTORES: Sr. Christian Haussmann (1); Dr. Alvaro Marchant
Martínez (1); Sr. Pedro Arias (1); Dr. José Salvadó (1); Dr. Gastón
Astroza (1)
(1): Pontificia Universidad Católica de Chile, Santiago, Chile
RESUMEN:
Introducción: El tratamiento quirúrgico de la litiasis
ureteral se puede realizar mediante litotricia extracorpórea
(LEC) y/o manejo endoscópico (URS). A nivel ureteral proximal, tanto la litotricia extracorpórea como la ureteroscopía
son recomendadas como tratamiento de primera línea.
Objetivo: Comparar la efectividad y complicaciones
asociadas a cada una de las técnicas (LEC o URS) en el manejo de la litiasis en uréter proximal en nuestro hospital.
Material y Método: Trabajo analítico retrospectivo,
aprobado por el comité de ética científico del Hospital
Clínico de la Universidad Católica. Se realizó análisis de
fichas clínicas y protocolos operatorios de los pacientes
sometidos a litotricia extracorpórea y ureteroscopía por
litiasis ureteral proximal durante enero 2007 y Marzo de
2014. Se define uréter proximal como el uréter comprendido
desde la unión pieloureteral hasta el borde superior de la
articulación sacroilíaca. De estos pacientes se consignan:
Edad, sexo, comorbilidades, Lateralidad, tamaño, densidad
en Unidades Hounsfield del cálculo., estado libre de cálculo
post operatorio definido con imagenología a 14-21 días., necesidad de catéter doble J posterior al procedimiento, estadía
hospitalaria, y complicaciones asociadas. No se consideraron
aquellos pacientes que presentaban cuadro infeccioso
urinario asociado a litiasis ureteral al momento del ingreso.
Se realiza análisis estadístico con programa en STATA 11.1®.
Resultados: De un total de 588 ureteroscopías se
seleccionaron 53 por litiasis proximales, mientras que
144 LEC fueron realizadas por litiasis ureteral proximal. 4
pacientes fueron excluidos por presentar sepsis de foco
urinario previo al procedimiento. Los datos poblacionales
de ambos grupos no tuvieron diferencias estadísticamente
significativas. La mediana de edad de la muestra fue de 48
años, con un 60,7% (n=122) de la muestra de sexo masculino. El tamaño promedio de litiasis con su DE fue de 7.85
+- 3.14 en el grupo LEC y de 7.09 mm +- 3.37 (p=0,13). Su usó
siempre ureteroscopio semirrígido, sumando el flexible en
13 casos (23%). Se logró realizar la ureteroscopía con éxito
en 52 de 56 pacientes (92,9%). 2 de las ureteroscopías se
realizaron como tratamiento secundario luego de una LEC.
La tasa libre de cálculos para ambos procedimientos no
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presentó diferencias significativas, con un 71,5% para el
grupo LEC y un 81,6% para el grupo URS (p=0.17). La tasa
de segundo procedimiento favorece a la ureteroscopía,
con 21 de 145 pacientes en el grupo LEC y 2 de 49 en el
grupo URS (p=0,05). También hubo diferencias en el uso
de catéter doble J postoperatorio, con 48 de 145 (33,1%) en
el grupo LEC y 39 de 50 (78%) en el grupo URS (p<0,001).
Los grupos no presentaron diferencias significativas en
cuanto a estadía hospitalaria, con un promedio de 2,48
y 2,54 días para LEC y URS, respectivamente (p=0,69).
Tampoco hubo diferencias significativas al separar el tamaño
de litiasis entre <10 y > 10 mm ( p=0,96 y p=0.25, respectivamente). Todas las complicaciones presentadas son Clavien 1 y 2.
Conclusión: Ambas técnicas resultaron igualmente
efectivas para el manejo de la litiasis ureteral proximal. Las
características de litiasis entre ambos grupos no presentaban
diferencias. Si hubo mejor outcome en las ureteroscopías
en cuanto a tasa de retratamiento.
P38) LITIASIS EN EMBARAZADAS:
REPORTE DE 9 CASOS
EXPOSITOR: Dr. Hernan Toledo, Pontificia Universidad
Católica de Chile, Santiago, Chile
y la mayoría de ellos distales (88.9%). Respecto a las imágenes más comúnmente utilizadas, 4 PieloTAC (44.4%), 4
una combinación de ecografía y PieloTAC (44.4%) y 1 RNM
(11.1%). La tasa de Stone free de las pacientes fue de 100%
para las pacientes sometidas al procedimiento. La edad
gestacional al parto promedio fue de 39 semanas, siendo en
2 resolución vía cesárea (25%), en las otras 6 hubo resolución
vía parto vaginal (75%). De ellas, 2 pacientes (25%) presentaron parto de pretérmino (uno gemelar) y 6 de término.
Una de las pacientes no ha tenido resolución del embarazo.
Conclusión: En el presente estudio se confirma lo
presentado en la literatura, se observa la factibilidad de la
ureteroscopía como medida de tratamiento en pacientes
que no responden a terapia médica conservadora y lo
que permitiría evitar reintervenciones en esta población
(cambios de catéter doble j repetidos).
P39) LITIASIS URINARIA EN PACIENTES
ENTRE 15 Y 20 AÑOS
EXPOSITOR: Dr. Hernan Toledo, Pontificia Universidad
Católica de Chile, Santiago, Chile
AUTORES: Dr. Hernan Toledo (1); Dr. Sebastian Sepúlveda (1);
Dr. Gaston Astroza (1); Dr. Jose Antonio Salvadó (1)
AUTORES: Dr. Hernan Toledo (1); Dr. Sebastian Sepulveda (1);
Dr. Gaston Astroza (1); Dr. Jose Antonio Salvado (1)
(1): Pontificia Universidad Católica de Chile, Santiago, Chile
(1): Pontificia Universidad Católica de Chile, Santiago, Chile
RESUMEN:
RESUMEN:
Introducción: La incidencia de Litiasis en embarazadas es de alrededor de 1 en 200, y tanto su diagnóstico
imagenológico, como su manejo (activo o pasivo), ha sido
fuente de controversia. Por lo anterior, el objetivo de este
estudio es aportar la experiencia local de nuestro centro.
Materiales y Métodos: Estudio retrospectivo y descriptivo, realizado mediante la búsqueda en los registros clínicos
de procedimientos realizados en mujeres embarazadas
entre Marzo 2012 y Agosto 2014. El criterio de inclusión
fue mujeres embarazadas que se hayan sometido a procedimientos urológicos secundarios a urolitiasis en este
periodo. Se incluyeron dentro del análisis: edad gestacional
al diagnóstico, ubicación y tamaño del cálculo, estudio
de imagen realizado y materiales utilizados en la ureteroscopía, así como también la tasa de Stone free. Además
se incluyó edad gestacional y vía de resolución del parto.
Resultados: Se encontró un total de 9 embarazadas, 7
se sometieron a ureteroscopía, 1 de ellas se extrajo cálculo
mediante cistoscopía y 1 solo se instaló catéter doble J.
La edad promedio de las embarazadas fue de 31 años,
la edad gestacional promedio de presentación fue de 28
semanas, siendo la mediana en el 3er trimestre. Por otro
lado, el tamaño de los cálculos promedio fue de 5.9 mm,
Introducción: En la actualidad se conocen los tipos
de litiasis más frecuentes, tanto en población pediátrica, como en la población adulta mayor. A pesar de
esto, información precisa sobre los tipos de cálculos,
forma de presentación y alteraciones metabólicas ligadas a litiasis en pacientes entre 15 y 20 años es escasa.
Materiales y Métodos: En este estudio descriptivo
consideramos pacientes que, estuvieran dentro del rango
de edad durante este episodio, se consideraron además
las características clínicas, imagenológicas y de laboratorio
de cada uno de ellos. Estos datos fueron obtenidos a partir
de los registros clínicos electrónicos de nuestra red, de
manera retrospectiva, desde Agosto 2013 a Agosto 2014.
Resultados: Los pacientes incluidos en este estudio
fueron un total de 11 pacientes, el 6 hombres y 5 mujeres. El
promedio de edad de los pacientes en el primer diagnóstico
de Litiasis fue a los 17 años. De los pacientes incluidos el
100% de ellos se presentó como manifestación clínica un
Cólico Renal, de ellos el análisis químico fue realizado en el
50%, siendo un 60% de oxalato de calcio, 20% de Fosfato de
Calcio y un 20% mixtos. En cuanto al resultado del estudio
metabólico de los pacientes se encontraron como posibles
causas en 45,45% bajo volumen urinario, en 9,1% sodio
urinario aumentado, 18,18% hipocitraturia y otro 18,18%
bajo volumen urinario e hipocitraturia. Además un paciente
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(9,1%) mostró 3 alteraciones alteraciones: hipercalciuria,
hiperoxaluria e hiperuricosuria.
Conclusiones: En la actualidad muchos datos están
disponibles en relación a las alteraciones metabólicas en
los extremos de la vida, pero poco sobre éstas mismas en
población entre 15-20 años. Se logra destacar de este estudio que la mayor alteración visible en esta población fue
el bajo volumen urinario, elemento fácilmente corregible
con educación poblacional. Sin embargo, dado el número
de pacientes incluidos en este estudio es difícil sacar conclusiones sobre el comportamiento a nivel poblacional. Por
lo anterior se requieren otros estudios que incorporen un
mayor número de pacientes, para lograr abordar estrategias
preventivas.
P40) EVOLUCIÓN DE LITIASIS DURANTE
12 AÑOS EN UN CENTRO DOCENTEASISTENCIAL
Conclusión: El comportamiento en el tiempo de la
composición de la litiasis urinaria se mantiene estable en
el periodo analizado, al igual que en el análisis por grupos
etarios. El aumento de la incidencia evidenciado en nuestra
población es similar a la reportada en países en desarrollo,
especialmente en la femenina. Esto posiblemente se relaciona con los cambios tanto dietarios y aumento de las
tasas de la obesidad en la población relacionados con los
cambios socioeconómicos evidenciados en nuestro país,
especialmente en la última década.
P41) NEFROLITOTOMÍA PERCUTÁNEA
EN DECÚBITO DORSAL , LECCIONES
APRENDIDAS EN SOBRE 230 CASOS
EXPOSITOR: Dr. Benjamín Silva Barroilhet, Hospital San
Borja Arriarán, Santiago, Chile
EXPOSITOR: Dr. Hernan Toledo, Pontificia Universidad
Católica de Chile, Santiago, Chile
AUTORES: Dr. Benjamín Silva (1); Dr. Mauricio Ebensperger
(2); Dr. Juan Fullá (1); Dr. Juan Carlos Riveros (1); Dr. Francisco
Pinto (1); Dr. Pablo Gálvez (1); Dr. Francisca Larenas (1); Dr.
María Paz Salinas (1)
AUTORES: Dr. Hernan Toledo (1); Dr. Sebastian Sepúlveda (1);
Dr. Gaston Astroza (1); Dr. Jose Antonio Salvadó (1)
(1): Hospital San Borja Arriarán, Santiago, Chile (2): Hospital San
Borja, Santiago, Chile
(1): Pontificia Universidad Católica de Chile, Santiago, Chile
RESUMEN:
Introducción: Se han reportado cambios en la incidencia y composición de los cálculos urinarios en países
industrializados. Es así como datos latinoamericanos
sobre esta materia faltan. Presentamos en este estudio el
resultado del análisis de 2864 cálculos durante 12 años.
Materiales y Métodos: Recolectamos los datos de la
base de nuestro centro desde el 1° de Enero 2001 hasta el
31 de Diciembre de 2012. Estos registros incorporaron la
composición del cálculo, sexo, edad y lugar de recolección
de las muestras. Se usaron estadística de serie de tiempo, los
datos mensuales fueron analizados para calcular el orden de
cambio del patrón de composición de los cálculos renales.
Los datos demográficos fueron comparados usando el test
t de Student para datos no pareados. Para la inferencia de
proporciones fue utilizado el test chi-cuadrado de Pearson.
Resultados: Al analizar la serie en el tiempo, los casos
aparentemente mostraron una disminución entre el 2000
y mediados de 2004 (desde 19.1 a 12.9 casos mensuales
en promedio), para posteriormente mostrar un alza
llegando a los 26 casos al mes. Al análisis por sexo se
observa que las mujeres presentaron inicialmente un alza
de 5 casos mensuales (desde el 2000 al 2006) hasta aproximadamente 10 casos al mes, habiendo un incremento
aproximado de 3.3% para todo el periodo. Por otro lado,
al controlar por no estacionalidad de los datos, los casos
en hombres no mostraron un incremento significativo.
108 |
RESUMEN:
Introducción: la nefrolitotomía percutánea (NLP)
es el tratamiento de elección para cálculos renales >2
cms y complejos. Inicialmente desarrollada en prono, la
técnica en supino, ha ganado adeptos progresivamente.
Mostramos nuestra experiencia iniciada hace 9 años.
Material y métodos: desde Agosto 2005 a Agosto 2014
hemos operado 230 pacientes (239 u. renales) Edad promedio
47,8 años (2-78) IMC 28,7 (19-47) Mujeres 53% , hombres 47%
. Diámetro 31mms (8-90) 24% coraliformes. Se incluyen 11
unidades renales con pigtails calcificados, 2 riñones ectópicos mediante NLP asistida por laparoscopía , 2 divertículos
calicilares, y 3 casos infantiles . En 19 pacientes se hicieron
además ureterolitotomías y/o cistolitotomías simultáneas.
En 3 pacientes se hizo endopielotomía. Se utilizó posición de
Valdivia Uría desde 2005 hasta 2009, desde entonces se utiliza
rutinariamente posición de Valdivia-Galdakao, y tubeless
siempre que las condiciones intraoperatorias lo permitan.
Resultados: 160 pacientes (168 u. renales) se dejaron con
nefrostomía (NTL), y 70 pacientes (71 u. renales) quedaron
tubeless (TL). En 5 pacientes se hizo cirugía renal bilateral
simultánea, uno de ellos TL bilateral. En 7 pacientes se hizo
doble acceso. Tiempo operatorio promedio fue 93 min en los
casos NTL y 70 min para los TL. La mediana de estadía posop.
fue 3 (NTL) y 1 (TL) día. El porcentaje de stone free y litiasis
residual <5 mms fue 61,3% (NTL) y 84,8% (TL). El 91,2% de los
casos NTL no tuvieron complicaciones o fueron < =2 según
escala de Clavien. La tasa de transfusiones (IIa) fue 8,2% en
REVISTA CHILENA DE UROLOGÍA | Volumen 79 | Nº 3 año 2014
este grupo. En el grupo TL el 94,9 % fue Clavien 0 a II, con
5,1% de transfusiones. No tenemos ninguna lesión intestinal.
Conclusiones: la posición de Valdivia Galdakao nos ha
permitido por su versatilidad combinar procedimientos
cistoscópicos, ureteroscópicos, laparoscópicos, y accesos
suprapúbicos vesicales, sin necesidad de cambiar de posición
al paciente, con anestesia regional casi rutinaria, lo cual ha
implicado comodidad , ahorro de tiempo y eficiencia, con
escasa morbilidad. A pesar de la complejidad de los casos,
se ha logrado evacuar la mayor parte de la masa litiásica
, aliviando la sintomatología y problemática principal de
los pacientes.
P42) RESULTADOS DE NEFRECTOMÍA
PARCIAL ROBÓTICA: 51 CASOS
tiempos quirúrgicos aceptables, resultados oncológicos
seguros y con tasa de complicaciones bajas.
P43) MANEJO ENDOSCÓPICOPERCUTÁNEO DE CATÉTERES PIGTAIL
ABANDONADOS EN POSICIÓN DE
VALDIVIA-GALDAKAO
EXPOSITOR: Dr. Benjamín Silva Barroilhet, Hospital San
Borja Arriarán, Santiago, Chile
AUTORES: Sr. Benjamín Silva Barroilhet (1); Dr. Mauricio
Ebensperger (1); Dr. Juan Fullá (1); Dr. Juan Carlos Riveros
(1); Dr. Francisco Pinto (1); Dr. Pablo Gálvez (1); Dr. Francisca
Larenas (1); Dr. María Paz Salinas (1)
(1): Hospital San Borja Arriarán, Santiago, Chile
EXPOSITOR: Dr. Hugo Bermudez, Clínica Alemana de
Santiago, Santiago, Chile
AUTORES: Dr. Hugo Bermudez (1); Dr. Mario Fernandez (1);
Sr. Jorge Segebre (2); Dr. Alberto Bustamante (1); Dr. Pablo
Bernier (1); Dr. Raul Lyng (1); Sr. Conrad Stein (1); Dr. Rodrigo
Pinochet (1); Dr. Alfred Krebs (1); Dr. Juan Pablo Barroso (1); Dr.
Marcelo Orvieto (1)
(1): Clínica Alemana de Santiago, Santiago, Chile (2): Facultad de
Medicina UDD, Santiago, Chile
RESUMEN:
Introducción: Reportamos los resultados de nuestros
primeros 51 casos operados de Nefrectomía Parcial Robótica
(NPR) en nuestra institución.
Material y Método: Revisión retrospectiva de 51 pacientes
operados entre Octubre 2012 a Agosto 2014. Todos los pacientes fueron operados por vía transperitoneal usando Da Vinci SI
y supervisados por un cirujano experto. Se describen resultados
epidemiológicos, quirúrgicos, histológicos y complicaciones.
Resultados: 51 pacientes, 3 con tumores multifocales.
Edad promedio 56,8 (28-81) años, 42 (82 %) pacientes
hombres, IMC promedio 28,8 (19-42). RENAL score promedio fue 6,8. Tamaño tumoral promedio 3 cm (0,7 y 9,5
cm). Los dos primero casos se convirtió la cirugía (uno con
riñón en herradura y el otro con tumor de 9,5 cm). Tiempo
operatorio promedio 174 min (60 -300) con un sangrado
estimado medio de 322 cc (50 -1500) un paciente recibe
transfusión. En 8 pacientes no se realizó clampeo del hilio
renal, en 15 sólo la arteria (promedio 16 min), en 17 arteria
y vena (promedio 24,6 min) y 10 fueron clampeo selectivo
(promedio 15 min). 8 (15.7%) pacientes tuvieron complicaciones Clavien I y II. El análisis histológico mostro 47 (92%)
pacientes con canceres renales, 3 multifocales 1 con 3 y 2 con
2 tumores. 26 (51%) células claras. 3 pacientes con margen +.
Conclusión: Nuestra experiencia inicial en nefrectomías
parciales robóticas muestra que es una técnica segura con
RESUMEN:
Introducción: El catéter pigtail es una herramienta
de gran utilidad en Urología, sin embargo su permanencia por mucho más allá del tiempo recomendado puede resultar en grandes calcificaciones cuya
solución representa un desafío para el endourólogo.
Material y métodos: presentamos nuestra experiencia de resolución endoscópica en 11 unidades renales (10
pacientes) con pigtail (o segmentos de éste) abandonados
> 1 año (hasta 8). En todos los casos se utilizó posición de
Valdivia Galdakao. En 10 unidades habían calcificaciones
en ambos extremos , 34 mms promedio (16-55) en riñón.
En 2 pacientes se hizo nefrolitotomía percutánea (NLP)
simultánea bilateral (riñón contralateral con litiasis sin
pigtail)por falla renal. Un paciente presentaba ambos
riñones con catéteres calcificados, e insuficiencia renal,
y se trataron en forma separada. Un paciente era monorreno y también se presentó con insuficiencia renal.
Resultados: se operaron 6 hombres y 4 mujeres, edad
promedio 46,1 (2-60). IMC 26,5 (21,9-34,2) En 9 casos se requirió
cistolitotomía simultánea. Tiempo op total promedio 90 min
(40-120). En el niño de 2 años el tratamiento del extremo
vesical calcificado se hizo por acceso percutáneo suprapúbico.
En 10 unidades se dejó nefrostomía. Sólo 1 paciente requirió
transfusión. En todos los casos se logró objetivo de retirar
toda la masa lítiásica renal y segmento proximal de pigtail
mediante NLP, y la litiasis y segmento distal por cistolitotomía
endoscópica. Mediana alta día 3 (2-7). En 3 casos se requirió
además litotripcia extracorpórea (LEC) diferida para tratar
cálculos o calcificaciones a lo largo del uréter. Los pacientes
con deterioro de función renal presentaron mejoría de ésta.
Conclusiones: la aparición de casos con pigtail
abandonado-calcificado es un problema creciente en los
hospitales públicos. La posición de Valdivia Galdakao ha
permitido el acceso simultáneo renal y vesical (transuretral y
suprapúbico) sin necesidad de reposicionar a los pacientes,
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con resolución efectiva y simultánea de ambos extremos
de forma mínimamente invasiva.
P44) NEFRECTOMIA PARCIAL
LAPAROSCOPICA: R.E.N.A.L. SCORE
COMO PREDICTOR DE FUNCION RENAL
POST QUIRURGICO
EXPOSITOR: Dr. Victor Avillo, Hospital Dipreca, Santiago,
Chile
AUTORES: Dr. Victor Avillo (1); Dr. Marcelo Kerkebe (1); Sr.
Tomás Iglesias (2); Dr. Cristian Mario (1); Dr. Jose Acuña (1); Sr.
Camilo Novoa (1); Dr. Sebastian Badilla (1); Dr. Juan Carrasco
(3)
(1): Hospital DIPRECA, Santiago, Chile (2): Universidad de Los Andes,
Santiago, Chile (3): Hospital San Juan de Dios, Santiago, Chile
RESUMEN:
Introducción: La Nefrectomía Parcial es una técnica
mínimamente invasiva desarrollada con objetivo de conservar la mayor cantidad de masa renal funcionante en
cirugía de tumores renales seleccionados. La repercusión
en la función renal es en gran medida por la magnitud del
daño producto de la Necrosis Tubular Aguda en el tiempo de
isquemia, reflejado en la Tasa de Filtración Glomerular(TFG)
en el postoperatorio. El R.E.N.A.L Nephrometry Score es
un sistema de clasificación de complejidad anatómica de
masas renales. Objetivo. Evaluar el RENAL Nephrometry
Score como predictor de tiempo de isquemia y deterioro
de función renal en el posoperatorio de Nefrectomía Parcial
Laparoscópica. Correlacionar otros factores pre e intraoperatorios con la magnitud de daño renal.
Materiales y Métodos: Estudio prospectivo de carácter
descriptivo. Datos recopilados en el momento de la cirugía
y control postoperatorio. Se agruparon datos: edad, IMC,
Patología cardiovascular concomitante, TFG, R.E.N.A.L.Score
en Tomografía computada previa, tiempo operatorio, tiempo
de Isquemia y tipo de control vascular, sangrado y TFG post
operatoria y seguimiento promedio 1 año. Datos analizados
con RCommander considerando p<0,05 estadísticamente
significativo según prueba TStudent.
Resultados: De 39 pacientes se incluyeron 37 pacientes
total (2 Nefrectomia Radical), ningún paciente monorreno
Entre 2003-2013. Edad promedio 61,4años (39-78). IMC promedio 29,3 (21-42). Patología cardiovascular 18 pacientes
(48,6%). El 43% de los pacientes tenía cirugía abdominal
previa (el 10% Cirugía abierta). Abordaje lumboscópico
el 30% y laparoscópico 70%. Control vascular total en
35%(13), arterial 54%(20), arterioselectivo en 8%(3) y 3%(1)
sin isquemia. Tiempo Quirúrgico promedio 128min(70-240),
isquemia promedio 26min(0-60). Un 5%(2) presentaron lesión
vascular reparada. Sólo el 37% disminuyó TFG. Según RENAL
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Score 59%(22pctes) de baja complejidad, 38%(14pctes)
complejidad intermedia y 3%(1pcte) alta complejidad.
No hubo diferencia significativa en tiempo quirúrgico,
isquemia, sangrado ni complicaciones en los grupos según
complejidad(P>0.05). No hubo diferencia significativa TFG
en control postoperatorio(P>0.05). Tampoco fue estadísticamente significativo el tiempo isquemia (>o<20min) ni el
tipo de control vascular(P>0.05).
Conclusiones: En tumores con criterios de NPL, excepto
en monorrenos, ésta aparece como un procedimiento seguro para la función renal independiente de la complejidad
tumoral. Sin duda es importante considerar una muestra
superior y otros factores para mejorar validez.
P45) CARACTERIZACIÓN
EPIDEMIOLÓGICA DEL TIPO DE
URGENCIAS UROLÓGICAS EN CENTRO
HOSPITALARIO PERÍODO 2008-2012
EXPOSITOR: Dr. Felipe Caiceo, Hospital Barros Luco,
Santiago, Chile
AUTORES: Dr. Felipe Caiceo (1); Dr. Aldo Nova (1); Dr. Juan
Araneda (1); Dr. Diego Navarrete (1); Dr. Rodrigo Berrios (1);
Dr. Andres Zamorano (1); Dr. Enrique Elias (1)
(1): Hospital Barros Luco, Santiago, Chile
RESUMEN:
Introducción: Nuestro centro hospitalario tiene una
población asignada de un millón de habitantes aproximadamente, por lo que si bien la consulta de patologías de
origen urológico en el Servicio de Urgencia no representa
un porcentaje elevado del total de pacientes evaluados,
sí significan un número importante de pacientes. En la
mayoría de servicios de urgencia estatales no cuentan
con un Urólogo de llamado, por lo que la mayoría de
estos pacientes son evaluados por cirujanos generales.
Materiales y Método: Estudio observacional retrospectivo
de corte transversal de la totalidad de ingresos al Servicio
de Urgencia (SU) de nuestro centro entre enero de 2008 y
diciembre de 2012, de los cuales se analizaron los pacientes
con diagnósticos urológicos. Las variables estudiadas fueron:
edad, sexo, diagnóstico determinado según la Clasificación
Internacional de Enfermedades, décima versión y si se
realizó cirugía de urgencia. Se confeccionaron tablas de
frecuencia analizándose en programa estadístico SPSS
v.17.0 Resultados: Media de edad: 48,5 años (D.E.:27,07),
Sexo: Masculino 74 %, Media de Consultas totales en SU:
142.138 pacientes anuales, Media de consultas Urológicas
en SU: 4.837 pacientes anuales, correspondientes al 3,4 %
del total. Las consultas más frecuentes fueron: ITU baja: 33,5
%, Cólico Renal: 33,1%, ITU alta 15,6 %, de los cuales un 0,6 %
corresponden a Pionefrosis, Patología Genital Infecciosa: 4,7
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%, de los cuales un 76 % corresponden a Orquiepididimitis,
Retención Aguda de Orina: 3,7 %, Hematuria Persistente:
2,4 %, Trauma Urogenital: 1,86 %, Urgencias Genitales:
0,37 %. Pacientes que requirieron Cirugía de Urgencia:
1.02 % Conclusiones: En base a los datos obtenidos se
puede concluir que la consulta urológica más frecuente,
dejando de lado los diagnósticos de origen infeccioso, es
la de causa litiásica. Si bien, el porcentaje de pacientes a
los que se realizó una intervención quirúrgica de urgencia
es bajo, sería importante implementar en los servicios de
urgencia estatales Urólogos de llamado, ya que patologías
altamente prevalentes, como la litiásica, podrían tener una
mejor resolución
P46) CARACTERIZACION DE LOS
PACIENTES CON CANCER UROLOGICO
QUE SE ATIENDEN EN UNA UNIDAD DE
CUIDADOS PALIATIVOS
EXPOSITOR: Dr. Enrique Elias, Complejo Asistencial Barros
Luco, Santiago, Chile
AUTORES: Dr. Enrique Elías (1); Dr. Diego Navarrete (1); Dr.
Juan Araneda (1); Dr. Aldo Nova (1); Dr. Felipe Caiceo (1);
Dr. Rodrigo Berrios (1); Dr. Oscar Alvarado (1); Dr. Pedro
Fenandois (1); Srta. Pamela Socias (2); Srta. Claudia Vásquez
(2)
(1): Complejo Asistencial Barros Luco, Santiago, Chile (2): Interna
Universidad de Chile, Santiago, Chile
canceres en hombres corresponde a próstata, mientras
que el 60% en mujeres es renal. El 63,1% presento un PS
de ingreso ≥ 2. El EVA inicial promedio fue de 5,3. Un 49%
corresponde a dolor tipo somático y el 28,7% a tipo mixto.
Respecto al tratamiento, el 62.6% de los pacientes se mantienen con opiáceos débiles mientras que el 18,5 % requiere
opiáceos u opioides fuertes. Un 18,5% desconoce su diagnóstico siendo la edad promedio de este grupo 79,8 años.
Conclusión: Los cuidados paliativos se deberían prestar
desde el momento del diagnóstico, adaptándose a las
necesidades de los pacientes y sus familias a medida que
se aproxima la fase terminal de la enfermedad. Para responder a esto, los servicios oncológicos deben vincularse
precozmente con la prevención, detección temprana y
tratamiento del cáncer.
P47) CANCER RENAL Y NEFRECTOMIA
RADICAL ABIERTA; EXPERIENCIA
UNIDAD DE UROLOGIA PERIODO 2005–
2013
EXPOSITOR: Dr. Alvaro Ignacio Vera Veliz, Hospital Dr.
Antonio Tirado Lanas, Ovalle, Chile
AUTORES: Dr. Alvaro Ignacio Vera Veliz (1); Sr. Julio Muñoz
Hernandez (1); Sr. Esteban Acuña Galvez (1); Dr. Cecilia Jeraldo
Romero (1)
(1): Hospital Dr. Antonio Tirado Lanas, Ovalle, Chile
RESUMEN:
RESUMEN:
Introducción: En Chile los cánceres representan la segunda causa de muerte. De estos, el cáncer de próstata es
el de mayor incidencia en hombres y la segunda causa de
muerte oncológica. Los cuidados paliativos satisfacen las
necesidades de todos los pacientes que requieren alivio de
los síntomas, atención psicosocial y apoyo de los pacientes
y familias. Este trabajo tiene como objetivo caracterizar los
pacientes con cánceres urológicos (CU) que se encuentran en
control en la unidad de cuidados paliativos de nuestro centro.
Material y Métodos: Se realiza una revisión transversal
de los registros de CU actualmente bajo control en Policlínico
de Cuidados Paliativos. Se incluyen todos los pacientes de
dicha unidad con confirmación histológica de CU. Se analizan
diferentes parámetros, destacando: Edad, tipo de tumor y
dolor, tiempo de control, PS del paciente, EVA inicial y tratamiento. Para análisis estadístico se utiliza programa STATA13.
Resultados: Del total de pacientes bajo control en la
unidad (n: 618) 108 corresponden a CU (17%). De estos,
corresponden: 71,3% próstata, 17,6% riñón y 5,6% vejiga.
La edad promedio fue 69 años (25-94) (DS± 12.9). El tiempo
promedio bajo control fue de 14,8 meses. Un 90,7% fueron
hombres, mientras que un 9,3% mujeres. El 78% de los
INTRODUCCIÓN: El cáncer renal constituye el 2–3% de los
tumores malignos del adulto, siendo el carcinoma de células
renales la neoplasia maligna más frecuente (80-90%). La nefrectomía radical continúa siendo el pilar del tratamiento para
todos los tumores renales, incluyendo aquellos en estadio
1. Nuestro objetivo fue conocer el manejo y los resultados
quirúrgicos de los pacientes con diagnostico de cáncer renal
sometidos a nefrectomía radical abierta en nuestro centro.
MATERIAL Y MÉTODO: Se realizo un estudio retrospectivo
de 53 pacientes que fueron hospitalizados entre Enero de
2005 y Diciembre de 2013, cuyo diagnostico de egreso fue
cáncer o tumor renal. Se incluyeron aquellos pacientes
que durante su hospitalización se realizo una Nefrectomía
radical abierta y cuyo informe anatomopatológico confirmo
el Cáncer Renal, quedando seleccionadas 23 fichas clínicas.
RESULTADO: En nuestro estudio el promedio anual de
nefrectomías radicales por cáncer renal fue de 2.5. El 65.22%
fueron pacientes masculinos y la edad promedio fue de 64
años. El 39.13% era hipertenso y el 21.73% no tenía antecedentes mórbidos previos. El diagnostico de tumor renal fue
incidental en el 48.82%. El 73.91% de los pacientes tuvo un
examen físico normal, siendo la hematuria el hallazgo de
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laboratorio más frecuente (26.08%). En relación a la nefrectomía radical, todas fueron por abordaje lumbar abierto con
tiempo quirúrgico promedio de 112.6 minutos. El 13.04%
necesito transfusión de glóbulos rojos en el postoperatorio
inmediato. La estada hospitalaria promedió 5.21 días y el alta
fue otorgada mayoritariamente al cuarto día postoperatorio.
El 86.95% de los tumores correspondieron a Carcinoma de
células renales, de estos el 80% fue carcinoma de células
claras. La sobrevida, independiente del estadio, fue 70.58% y
57.14% a los 3 y 5 años de seguimiento respectivamente. A los
5 años la sobrevida era de 100% en los menores de 60 años.
CONCLUSIÓN: En nuestra realidad local el abordaje lumbar
abierto de la Nefrectomia Radical es una técnica segura con
resultados equivalentes a la literatura nacional e internacional.
Sabemos que el gold estándar es la vía Laparoscópica por
lo que estamos implementando esta técnica en nuestro
Hospital con adquisición de la tecnología adecuada.
P48) COMPARACIÓN SEGÚN OPERADOR
DEL RENDIMIENTO DIAGNÓSTICO EN
BIOPSIA PROSTÁTICA TRANSRECTAL
EXPOSITOR: Dr. Cristian Acevedo, Hospital Clínico U. de
Chile, Santiago, Chile
AUTORES: Dr. Iván Gallegos (1); Dr. Cristian Acevedo (2); Srta.
Josefina Herrera (3); Srta. Viera Kaplan (3)
(1): Servicio de Anatomía Patológica, Hospital Clínico U de Chile,
Santiago, Chile (2): Servicio de Urología, Hospital Clínico U de Chile,
Santiago, Chile (3): Alumnos de Medicina, Facultad de Medicina,
Universidad de Chile, Santiago, Chile
RESUMEN:
Introducción: En nuestro medio la toma de biopsia prostática transrectal está a cargo habitualmente de Urólogos,
así como también Radiólogos. La técnica y esquema por
sextantes en la toma de muestras son similares. El objetivo del
trabajo es comparar los resultados de ambos grupos, según
diagnóstico definitivo y en los casos positivos la distribución de
puntajes de Gleason y número de sextantes comprometidos.
Material y Métodos: Estudio retrospectivo, descriptivo
y transversal de las biopsias de próstata realizadas en el
Servicio de Urología y Radiología, desde enero del 2005
hasta diciembre del 2011. En todos los casos se obtuvo la
longitud en milímetros del tejido obtenido. Las biopsias
se clasificaron según el operador (urólogo, radiólogo) y
diagnóstico definitivo (positivas o negativas para carcinoma y atípicas). Los casos positivos fueron clasificados
en tres grupos según puntaje de Gleason (≤6, 7 y ≥8) y
según número de sextantes comprometidos (1, 2-3 y ≥4).
Resultados: De 595 muestras analizadas, 111 fueron tomadas
por radiólogos y 484 por urólogos. El promedio de tejido
analizable fue mayor en los radiólogos: 107,2 mm v/s 79,8
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mm (p<0,001). No se encontró una diferencia significativa
entre radiólogos y urólogos en cuanto al diagnóstico y el
puntaje de Gleason, siendo negativas 48,6% y 56,2%, positivas
50,5% y 43,2% y atípicas 0,9% y 0,6%, Gleason ≤6 25,5% y
27,3%, Gleason 7 42,9% y 39,2% y Gleason ≥8 32,1% y 33,5%,
respectivamente. Hubo una tendencia no significativa de
mayor frecuencia de tumores con 1 y 2-3 sextantes positivos
en los urólogos v/s radiólogos (23,4 y 17,9%, 40,2% y 30,4%),
pero se encontró una mayor frecuencia de ≥4 sextantes positivos en radiólogos v/s urólogos, 51,8% y 36,4% (p=0,036).
Conclusiones: Aunque la cantidad de tejido evaluable
fue mayor en el grupo de radiólogos, no se refleja en un
porcentaje significativamente mayor de casos positivos o
diferencias en el puntaje de Gleason entre los dos grupos.
Destaca la tendencia hacia el diagnóstico de tumores de
menor tamaño en urólogos.
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CO VII) SESIÓN ORAL VII
O36) DENERVACIÓN MICROQUIRÚRGICA
DEL CORDÓN ESPERMÁTICO PARA EL
TRATAMIENTO DEL DOLOR ESCROTAL
CRÓNICO: ESTUDIO PROSPECTIVO
MULTICÉNTRICO
EXPOSITOR: Dr. Nicolás Vera Arroyo, Pontificia Universidad
Católica de Chile, Santiago, Chile
AUTORES: Dr. Marcelo Marconi (1); Dr. Nicolás Vera (1); Sr.
Cristóbal Nazar (1)
(1): Pontificia Universidad Católica de Chile, Santiago, Chile
RESUMEN:
Introducción: La Denervación Microquirúrgica del Cordón
Espermático (DMCE) se ha transformado en un procedimiento ampliamente aceptado para el tratamiento del Dolor
Escrotal Crónico (DEC). Sin embargo, aún no se dispone de
estudios prospectivos y multicéntricos de mayor volumen.
Objetivo: Evaluar prospectivamente los resultados
de la DMCE en pacientes con DEC en un estudio multicéntrico, incluyendo un centro alemán y tres Chilenos,
utilizando lupas (3.5x) o microscopio quirúrgico (20x).
Patientes y Métodos: Cuarenta y cinco pacientes
con DEC fueron enrolados prospectivamente en este
estudio. DEC fue definido como malestar continuo o
intermitente, unilateral o bilateral de cualquiera de los
órganos intraescrotales que se presenta por al menos
tres meses y motiva búsqueda de atención médica.
Para ser sometidos a DMCE como tratamiento final para
DEC los pacientes cumplieron con los siguientes criterios: En
historia médica: Sin enfermedad psiquiátrica, refractariedad
a acetaminofeno en altas dosis combinado con AINEs por 14
días, respuesta positiva a bloqueo del cordón espermático
con bupivacaina y no respuesta a inyección de placebo
(solución salina). Al examen físico: sin hernias, sin tumor
testicular, sin signos de epididimitis aguda, sin varicocele
palpable. Urocultivo negativo y ultrasonido testicular normal.
La severidad del dolor fue evaluada utilizando una escala visual análoga (EVA) durante los últimos 30 días.
Los pacientes fueron controlados a la semana, a los tres y seis
meses postoperatorios con EVA y ultrasonido doppler testicular.
Resultados: Cuarenta y ocho unidades testiculares fueron
operadas. Duración promedio de cirugía fue 70 minutos.
No hubo complicaciones intraoperatorias. No se perdieron
unidades testiculares. Ultrasonido doppler fue normal en
todos los casos. Se realizaron dos reoperaciones, una por
hematocele y otra por linfocele. Treinta pacientes fueron
operados usando microscopio y quince usando lupas. A
los tres y seis meses el 80% de los pacientes se encontraba
sin dolor. Siete pacientes persistieron con malestar escrotal
intermitente que se logró manejar con acetaminofeno a
demanda. Dos pacientes no experimentaron cambios en la
| 113
REVISTA CHILENA DE UROLOGÍA | Volumen 79 | Nº 3 año 2014
severidad del dolor después de cirugía. No se identificaron
diferencias estadísticamente significativas en relación a
tiempo operatorio, complicaciones y tasa libre de dolor
entre pacientes operados con lupas respecto a microscopio.
Conclusion: La DMCE es un procedimiento seguro y eficiente
para el tratamiento del DEC. Tanto lupas como microscopio
pueden ser usados para realizar esta cirugía.
Oligoastenoteratoozpermia, 2.1% (1) Astenoteratozoospermia,
25% (12) Teratozoospermia, 2.1% (1) Astenozoospermia,
10.4% (5) Hipospermia, 6.3% (3) Azoospermia. Solamente
el 11.1% (6) presentaron espermiogramas normales.
Conclusiones: Este es el primer trabajo que analiza las
variables del espermiograma en pacientes con CT en la
población Chilena. El 88.9% de los pacientes presentaron
alguna alteración en el espermiograma, siendo las más frecuentes la Oligoastenoteratozoospermia y Teratozoospermia.
O37) ANALISIS DEL ESPERMIOGRAMA
DE PACIENTES CON CANCER TESTICULAR
PREVIO AL USO DE QUIMIOTERAPIA Y/O O38) EPIDEMIOLOGÍA DE DISFUNCIÓN
RADIOTERAPIA ADYUVANTE
ERÉCTIL Y FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS: EXPERIENCIA LOCAL
EN 5 CENTRO DE LA REGIÓN
EXPOSITOR: Dr. Doron Vantman Luft, Hospital Clínico
METROPOLITANA
Universidad de Chile, Santiago, Chile
AUTORES: Dr. Doron Vantman Luft (1); Sr. Rodrigo Tapia
(2); Dr. Miguel Ángel Cuevas Toro (1); Sr. Cristian Ramos
Sepulveda (3); Dr. Jose Ignacio Vinay Barriga (1); Dr. Felipe
Aguila Barrera (1); Dr. Jaime Barahona Chomali (1); Dr.
Cristian Palma Ceppi (1); Dr. Hugo Veis Navarro (2); Dr. Raúl
Valdevenito Sepulveda (1); Dr. David Vantman Bretschneider
(2)
(1): Servicio Urología Hospital Clínico Universidad de Chile,
Santiago, Chile (2): Laboratorio Medicina Reproductiva Hospital
Clínico Universidad de Chile, Santiago, Chile (3): Escuela de
Medicina Universidad de Chile, Santiago, Chile
RESUMEN:
Introducción: La prevalencia del Cáncer Testicular (CT)
corresponde entre el 1 - 1.5% de los tumores masculinos,
afectando principalmente a pacientes en edad reproductiva. El
espermiograma constituye el estudio básico en la evaluación
de la fertilidad. El objetivo del presente trabajo es describir
las características del espermiograma de pacientes con CT.
Material Y Método: A 54 pacientes con diagnóstico de
Cáncer de Testículo posterior a tratamiento quirúrgico
con orquiectomía ampliada y previo a cualquier terapia
complementaria, se les solicitó una muestra de semen
obtenida por masturbación con 3-5 días de abstinencia,
entre mayo del 2011 y enero del 2014. Se realizó un espermiograma por paciente y este fue analizado de acuerdo a
los criterios WHO Laboratory Manual For The Examination
And Processing of Human Semen 5th Edition 2010.
Resultados: El promedio de edad fue: 27.9 ± 7.24 años
(Rango: 15-47). La Concentración Promedio 24.6 x106 ± 37.9x106
espermatozoides/ml (Rango: 0- 200 x 106) con una mediana
de 12.5 X106. Volumen 2.3 ± 1.56 ml (Rango 0.4-7). Morfología
Normal 3.05 ± 2.96% (Rango 0-14), Movilidad Progresiva Tipo
III: 32.12 ± 19.29%, Movilidad Progresiva Tipo II: 5.22 ± 5.14%.
El 88.9% (48) de los pacientes presentaron al menos un parámetro del espermiograma anormal. De estos, el 8.3% (4) presentaron
Oligozoospermia, el 20.8% (10) Oligoteratozoospermia, 25% (12)
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EXPOSITOR: Dr. Alfredo Aliaga De la Fuente, Hospital
Clinico de la Universidad de Chile, Santiago, Chile
AUTORES: Sr. Christian Martinez (1); Sr. Alfredo Aliaga (2); Sr.
Abraham Gajardo (1); Sr. Camilo Novoa (3); Sr. Diego Reyes (2)
(1): Facultad de Medicina Universidad de Chile, Santiago, Chile
(2): Hospital Clinico de la Universidad de Chile, Santiago, Chile (3):
Hospital DIPRECA, Santiago, Chile
RESUMEN:
Introducción: La disfunción eréctil (DE) es una condición
que compromete la calidad de vida de los pacientes que la
padecen. Se asocia a diversos factores de riesgo (FR) tales
como la edad, estados depresivos, comorbilidades cardiovasculares y nivel socioeconómico. El presente estudio tuvo
por objetivo describir la epidemiologia local de 5 centros de
salud respecto a la DE y evaluar su asociación con diversos FR.
Métodos: Estudio transversal multicéntrico que incluyó
517 hombres mayores de 40 años, que consultaron por
patología no urológica en 5 centros médicos de la región
metropolitana, entre los años 2011 y 2012. Se aplicó el
cuestionario IIEF para el diagnóstico de disfunción DE y se
registró la presencia de comorbilidades cardiovasculares,
urológicas y síntomas de tracto urinario inferior (STUI) a
través del IPSS. Estos factores se asociaron a la presencia
de disfunción eréctil mediante X2 y cálculo de OR con
IC 95% ajustando posteriormente mediante un modelo
de regresión logística para IIEF leve o moderado/severo.
Resultados: Promedio de edad 59 años. La prevalencia
global de DE fue 74,5% sin diferencia entre los centros. Del
total un 37,6% presentó disfunción leve, 25,3% leve a moderada, 7,4% moderada y 4,2% severa con una prevalencia
mayor de disfunción moderada y severa en el consultorio la
Feria respecto a los otros centros. Fueron factores de riesgo
de DE: diabetes (OR 1,32-3,65), hipertensión (OR 1,22-2,85),
presencia de STUI moderados o severos (OR 2,32-5,96),
edad mayor a 65 años (OR 2,03-5,48), no así el estado civil
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ni el nivel educacional. Al realizar la regresión logística
solo mantuvieron un efecto independiente diabetes (OR
ajustado 1,02-3,06), STUI moderados y severos (OR ajustado
1,92-5,05) y edad mayor a 65 años (OR ajustado 1,51-4,38).
Conclusión: La disfunción eréctil es una condición
prevalente en la población estudiada con una distribución
homogénea en los centros estudiados. Dentro de los factores de riesgo destacan comorbilidades cardiovasculares y
urológicas, sintomatología obstructiva baja concomitante
y edad avanzada. En términos de salud pública es sumamente imperiosa la necesidad de reconocer la DE como
un problema nacional para así promover hábitos de vida
saludables para prevenir y disminuir su elevada prevalencia.
O39) PREDICTORES DE INSTALACIÓN
DE CATÉTER DOBLE J POST
URETEROLITOTOMÍA ENDOSCÓPICA NO
COMPLICADA
EXPOSITOR: Dr. Alvaro Marchant Martínez, Pontificia
Universidad Católica de Chile, Santiago, Chile
de litiasis fue de 6 mm, con un promedio de 6,19 (DE +- 2,7
mm). Se usó ureteroscopio semirígido en 509 (92,9%),
flexible exclusivo en 5 (0,91%) y ambos en el 34 (6,2%). Se
usó como método de fragmentación: 207 (42,2%) láser de
Holmio, 38 (6,9%) Stone braker® y en 71 (12,9%) Lithoclast®.
La mediana de tiempo operatorio fue de 56 minutos. La
mediana de estadía hospitalaria fue de 2 días, con un promedio de 2,3 (DE +- 2,5). Al realizar regresión logística 3
variables predijeron el evento “instalación de catéter doble
J”: HUN, siendo a mayor grado, más instalación (p=0,002);
Tiempo operatorio (p=0,001) y ubicación, siendo mientras más proximal, mayor instalación de catéter (p=0,05).
Conclusión: De las múltiples variables estudiadas, sólo
tres lograron predecir la instalación de catéter. HUN, tiempo
operatorio y ubicación. La segunda podría ser secundaria
a la misma instalación del catéter, por lo que debe tener
precaución en la interpretación del resultado.
O40) CAPRA SCORE. ¿ES UTIL EN LA
PREDICCIÓN DE LA INDICACION DE
ADYUVANCIA POST PROSTATECTOMÍA
RADICAL?
AUTORES: Sr. Pedro Arias (1); Dr. Alvaro Marchant (1); Sr.
Christian Haussmann (1); Dr. Alvaro Saavedra (1); Dr. José
Salvadó (1); Dr. Gastón Astroza (1)
EXPOSITOR: Dr. Cristián Marió Guzmán, Hospital DIPRECA,
Santiago, Chile
(1): Pontificia Universidad Católica de Chile, Santiago, Chile
AUTORES: Dr. Cristián Marió Guzmán (1); Dr. José Ignacio
Acuña Madrid (1); Srta. Carolina Anguita (2); Sr. Sebastian
Orellana (3); Srta. Catherine Vergara (2); Dr. Victor Avillo
Caroca (1); Dr. Sebastian Badilla Ortega (1); Sr. Camilo Novoa
(1); Dr. Nelson Orellana Salinas (1)
RESUMEN:
Introducción: Se ha descrito una tasa de cateterización ureteral post operatoria de hasta 84% en
algunos trabajos. El objetivo de este estudio es buscar factores que permitan predecir mayor riesgo de
instalación de catéter ureteral post ureteroscopía.
Material y método: Trabajo retrospectivo descriptivo,
de revisión de fichas clínicas y protocolos operatorios en
ureterolitotomía endoscópica tanto semirígida como flexible realizadas desde el 1 de enero de 2007 al 1 de enero de
2014. Se consignó edad, sexo, comorbilidades, historia de
litiasis, lateralidad, tamaño en diámetro mayor, densidad
en Unidades Hounsfield, estado libre de cálculo al control
radiográfico/tomográfico postoperatorio, necesidad de
catéter doble J posterior al procedimiento, días de hospitalización, complicaciones tras la intervención y complicaciones asociadas. Se analizaron los datos con STATA 11.1®.
Resultados: Un total de 588 ureterolitotomías endoscópicas fueron realizadas entre las fechas descritas. De
estas, 549 fueron no complicadas. Mediana de edad de 45
años, 52,3% de la muestra de sexo masculino. Un 34,1% de
la muestra presentó el antecedente de litiasis previa, y un
17,9% (n=93) presentaba una instalación de catéter doble
J previo al procedimiento. 45,5% (n=245) de la muestra recibió tratamiento con tamsulosina. La mediana de tamaño
(1): Hospital DIPRECA, Santiago, Chile (2): Universidad Diego
Portales, Santiago, Chile (3): Universidad Mayor, Santiago, Chile
RESUMEN:
Introducción: Las indicaciones de radioterapia adyuvante
post prostatectomía radical según biopsia de pieza operatoria son el compromiso de vesículas seminales, márgenes
quirúrgicos comprometidos y compromiso extracapsular. Por
otra parte, el Cancer the prostate risk assessment (CAPRA)
score se utiliza para seleccionar a aquellos pacientes que se
beneficiarían de linfadenectomía. El objetivo del presente
estudio es evaluar asociación entre un CAPRA-score >2 y
criterios en la biopsia de la pieza quirúrgica para adyuvancia,
aparte de su empleo como indicación de linfadenectomía.
Materiales y métodos: Estudio retrospectivo descriptivo. 83
pacientes operados de prostatectomía radical entre 2012 y
2013 en Hospital DIPRECA, se obtuvo información completa
de 80 de ellos. Se obtuvo datos demográficos, antígeno
prostático específico (PSA), CAPRA-score e información
de la biopsia de la pieza operatoria. Se aplicó test de chi
cuadrado para buscar asociación entre CAPRAscore >2 y
los siguientes factores informados en la biopsia de la pieza
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operatoria: compromiso Vesículas seminales, compromiso
extracapsular, márgenes quirúrgicos, y, en los pacientes
que se realizó linfadenectomía, la presencia de ganglios
positivos. Se consideró significancia estadística p<0.05
Resultados: 80 pacientes, edad promedio 65.4 años
(±6.75 años), 47 (58.75%) presentaron CAPRA-score de 0-2
y 33 (41.25%) >2. Se realizó linfadenectomía a 19 pacientes
(23.75%), 7 (36.84%) tuvieron ganglios positivos. Hubo
asociación significativa entre CAPRA-score >2 y compromiso de vesículas (p=0.002); márgenes comprometidos
(p=0.003) y ganglios positivos (p=0.009). No hubo diferencia
significativa entre pacientes con CAPRA-score > 2 y la presencia de compromiso transcapsular en la biopsia (p=0.25).
Discusión: El uso de CAPRA-score para decidir linfadenectomía basado en su predicción de recidiva posterior
a tratamiento es una práctica habitual. En nuestro caso,
indicamos linfadenectomía con un CAPRA-score >2. En
este trabajo encontramos asociación entre CAPRA >2 y
dos de tres factores de biopsia que determinan realizar
radioterapia adyuvante (vesículas y márgenes quirúrgicos
comprometidos). Así también, la relación con compromiso
linfonodal en aquellos que se realizó linfadenectomía. Esta
información es útil ya que reafirma el uso de CAPRA-score
en nuestro centro y determinar un grupo de mayor riesgo
que requerirá linfadenectomía y probablemente terapia
adyuvante posterior.
O41) PROSTATECTOMÍA RADICAL
ROBÓTICA: RESULTADOS ONCOLÓGICOS
Y FUNCIONALES EN 160 PACIENTES
CONSECUTIVOS
EXPOSITOR: Dr. Arquímedes Rodríguez-Carlin, Clínica
Indisa, Santiago, Chile
AUTORES: Dr. Octavio Castillo (1); Dr. Arquímedes RodríguezCarlin (1); Dr. Vincenzo Borgna (1); Dr. Ivar Vidal-Mora (1);
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RESUMEN:
Introducción: La forma de comunicar los resultados de la
prostatectomía radical ha sido definida por la Trifecta: continencia, potencia y control oncológico. Se ha propuesto una
nueva forma de presentar los resultados, la Pentafecta, que
incluye márgenes quirúrgicos positivos (MQP) y complicaciones
postoperatorias. Presentamos nuestra experiencia inicial en
Prostatectomía radical robótica (PRR) en 212 pacientes con
cáncer de próstata localizado operados de forma consecutiva.
Material y métodos: Desde enero de 2010 a julio de
2014 se realizaron 212 PRR por un solo cirujano con el sistema
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da Vinci S-HD®. Se incluyeron los pacientes que tuvieran un
seguimiento mínimo de 1 año (n=160). Se evaluaron las tasas
de potencia, continencia, Trifecta y Pentafecta en aquellos
pacientes a los que se les realizó preservación bilateral de
BNV y estaban continentes y potentes previo a la cirugía
(n=65). Se realizó un a regresión logística para identificar
predictores de no cumplimiento de la pentafecta. Para el
análisis estadístico se utilizó el programa Stata/IC v12.0.
Resultados: La mediana de APE fue de 6.4 ng/ml (RI:
2,5-50) y la estadificación clínica más frecuente fue T1c en
126 pacientes (78.8%). La mediana de seguimiento fue de
18,5 meses (RI: 9-30). Las tasas de continencia, potencia y
sobrevida libre de recurrencia bioquímica a 18 meses de
seguimiento fueron 96,9%, 92,3% y 96,4%, respectivamente.
Ocho pacientes presentaron complicaciones postoperatorias
(5%). La tasa de MQP fue de 19,4%. Hubo una disminución
de la tasa de MQP en pacientes con estadio pT2 después de
100 casos de 17,9% a 8,8% (p. = 0,045). Las tasas de Trifecta
y Pentafecta fueron 84,6% y 66,2%, respectivamente. En
el análisis multivariado, no hubo ningún factor independiente asociado con las tasas de trifecta y pentafecta.
Conclusiones: La prostatectomía radical laparoscópica
asistida por robot es un método seguro y eficaz para el tratamiento de cáncer de próstata clínicamente localizado. Si
bien sus resultados a largo plazo no se conocen por completo,
los resultados perioperatorios, funcionales y oncológicos a
corto y mediano plazo son alentadores.
PO V) SESIÓN DE POSTER V
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P49) TGF-Β1 Y VEGF-A MODULAN LA
TRANSFORMACION DEL ESTROMA
BENIGNO A ESTROMA TUMORAL EN
CÁNCER DE PRÓSTATA
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RESUMEN:
Introducción: Diversos estudios han demostrado
que durante la evolución del cáncer de próstata (CaP) el
estroma fibromuscular que acompaña al tejido glandular,
se transforma en un estroma desmoplástico o también
llamado estroma tumoral. A pesar de que existe amplia
evidencia que demuestra que el estroma tumoral juega
un papel clave incitando la proliferación y la metástasis,
poco se sabe acerca de los mecanismos que desencadenan y/o regulan la transformación del estroma benigno.
Se ha sugerido al factor de crecimiento transformante-β1
(TGF-β1) y al factor de crecimiento del endotelio vascular-A
(VEGF-A), moléculas sobreexpresadas en CaP, como posibles
mediadores de este proceso. De esta manera, el objetivo de
este estudio es determinar si TGF-β1 y/o VEGF-A participan,
en conjunto o independientemente, en inducir la transformación del estroma prostático benigno a uno tumoral.
Métodos: Se utilizaron cultivos primarios de células estromales de próstata benigna y tumoral mediante la técnica de
explantes de tejido proveniente de biopsias por punción.
Los análisis del efecto de TGF-β1 y VEGF-A sobre el estroma
benigno fueron realizados mediante técnicas de RT-qPCR,
inmunofluorescencia y western blot para los marcadores estromales Calponina, Vimentina, Tenascina, Colágeno y α-SMA.
Resultados: Nuestros resultados demuestran que luego
de 72 horas de exposición tanto a TGF-β1 como VEGF-A, el
estroma beningo sobreexpresa marcadores estromales asociados con el estroma tumoral. Adicionalmente, observamos
que TGF-β1 es capaz de inducir la formación de VEGF-A en el
estroma benigno, evento previo a la transformación estromal.
Conclusiones: Nuestros análisis sugieren que durante
la transformación estromal característica del CaP, existe
una compleja interacción entre TGF-β1 y VEGF-A donde
ambos pudiesen estar regulando cooperativamente la
transformación estromal. Así, el esclarecimiento de los
mecanismos responsables de la transformación estromal
en CaP puede contribuir a la formulación de nuevas estrategias terapéuticas tendientes a disminuir la mortalidad en
pacientes aquejados de esta enfermedad.
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P50) FIBROSIS Y ACORTAMIENTO
PENEANO EN PACIENTES SOMETIDOS
A PROSTATECTOMÍA RADICAL, A 6
MESES DE SEGUIMIENTO. RESULTADOS
PRELIMINARES
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Santiago, Chile
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preliminarmente los resultados de las encuestas ICIQ ni IEEF.
CONCLUSIONES: Se concluye que la prostatectomía radical
si presenta un asociación estadísticamente significativa con
el acortamiento peneano en aproximadamente 0,7 mm al
mes en un plazo de seguimiento de 6 meses, la muestra
se comportó de forma homogénea ya que presentó una
estimación de correlación intraclase de 0,82. Es necesario
contar con una mayor cantidad de individuos para que los
datos tengan mayor validez.
P51) USO DE RADIOTERAPIA
INTRAOPERATORIA (RIO) DURANTE
LINFADENECTOMÍA DE RESCATE EN
CÁNCER DE PRÓSTATA. CASO CLINICO Y
DESCRIPCIÓN DE LA TÉCNICA
RESUMEN:
INTRODUCCIÓN: La prostatectomía radical presenta una
serie de complicaciones que afectan de forma negativa la
calidad de vida de los pacientes, tanto a nivel de la esfera
sexual como urinaria. La progresiva mejora en el desarrollo
de la técnica quirúrgica ha permitido la disminución de las
complicaciones asociadas. Aun así, existen complicaciones
que no han sido del todo descritas, como es el acortamiento
peneano. Se ha referido en múltiples estudios la presencia
de acortamiento longitudinal del pene, tanto de manera
subjetiva como objetivado por el urólogo tratante , con
una incidencia que van desde un 9% a 70% aprox. Otros
autores han descrito que la prostatectomía radical produce
un acortamiento peneano significativo en un 19%8 a 48% a
los 3 meses postcirugía. No existen estudios que describan el
acortamiento peneano en la población Chilena. Por otro lado,
la fisiopatología del acortamiento no está del todo dilucidada.
Si bien se ha descrito que luego de la prostatectomía radical
se produce una fibrosis cavernosa, no se ha descrito una
relación entre el grado de la fibrosis y grado de acortamiento.
METODOLOGÍA: Durante el año 2013 se incorporaron
al estudio los pacientes sometidos a prostatectomías
radicales y se realizó seguimiento durante 6 meses. Al
ingreso del estudio se recogieron datos de los individuos,
como presencia de comorbilidades y hábitos. Antes de
la prostatectomía y luego de un mes, 3 meses y 6 meses
de la cirugía, se evaluó la potencia sexual según IEEF y la
continencia urinaria según ICIQ, se midió el largo peneano
y se tomaron ecografías donde se valoró la presencia de
calcificaciones, placas fibróticas y el grosor de la albugínea.
RESULTADOS: Se incluyeron 10 pacientes, con un promedio
de edad de 63,9 años (DS 5,04), no hubo pérdidas en el seguimiento a los 6 meses. A través de una regresión de efectos
mixtos se determinó una disminución promedio de 0,7 mm
mensuales por paciente (p<0,001). Se realizó una estimación
de correlación intraclase que mostró un valor de 0,82 (ES 0,06),
lo que muestra una homogeneidad del grupo. No se encontró
asociación entre el desarrollo de calcificaciones ni de placas
fibróticas con el acortamiento peneano. No se analizaron
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RESUMEN:
Introducción: La radioterapia intraoperatoria (RIO) es
una técnica nueva que utiliza radiación directa sobre el lecho
operatorio y que ha demostrado reducir el tiempo requerido
por la radioterapia convencional. Los reportes existentes se
han concentrado en el beneficio alcanzado en su aplicación
en Cáncer de mama. Hay publicaciones aisladas de su uso
en próstata, donde se ha utilizado en la cirugía del cáncer
localmente avanzado y en linfadenectomía de rescate.
Objetivo: Comunicar nuestro protocolo de uso de radioterapia intraoperatoria en linfadenectomía de rescate en cáncer
prostático y los resultados obtenidos en nuestro primer caso.
Pacientes y métodos: El protocolo recibió la aprobación
del comité de Etica de la institución. Incluye pacientes
sometidos a linfadenectomía de rescate por recurrencia
ganglionar de cáncer prostático primariamente tratados con intención curativa (cirugía/radioterapia) y que
cumplieran con el criterio de inclusión para radioterapia
intraoperatoria: compromiso ganglionar extranodal en
la biopsia rápida en territorio no irradiado previamente.
Resultados: En nuestra serie se realizaron 12 linfadenectomías de rescate por recurrencia bioquímica de Cáncer
prostático. Un paciente tuvo compromiso extranodal en
la biopsia rápida en territorio no irradiado. Se aplicó radioterapia intraoperatoria. Se utilizó un acelerador lineal tipo
Sordina, con energía de 6 MeV en fosa obturatriz derecha
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con técnica de boost con dosis de 10 Gy. Se realizó seguimiento con antígeno prostático sin encontrarse evidencia
de recidiva bioquímica a los 14 meses post tratamiento,
ni signos de complicaciones asociadas al uso de RIO.
Conclusiones: El uso de RIO es posible, seguro y fácil
de realizar en los casos en que se observa compromiso
extranodal en la linfadenectomía de rescate, logrando un
mejor control oncológico local sin aumentar la morbilidad
asociada a la cirugía.
P52) ETAPIFICACIÓN LOCAL DEL CÁNCER
DE PRÓSTATA CON RESONANCIA
MAGNÉTICA MULTIPARAMÉTRICA 3T
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RESUMEN:
Introducción: el carcinoma de próstata (CP) es un
tumor que se presenta generalmente en hombres mayores
de 50 años, que a nivel mundial y en Chile actualmente
constituye la tercera causa de muerte por cáncer en
hombres. En un 95% de los casos son adenocarcinomas
y el grado de diferenciación tumoral está directamente
relacionado con la probabilidad de metástasis y sobrevida.
El diagnóstico del CP se ha centrado en la sospecha clínica por
tacto rectal, el uso del valor sérico del antígeno prostático específico (APE) y la biopsia prostática guiada por ecografía transrectal.
Actualmente la resonancia magnética multiparamétrica (RMmp) ha demostrado excelentes resultados en la
detección y la etapificación local del CP. La RMmp es la
combinación de secuencias de imágenes anatómicas
de alta resolución potenciadas en T2 (estudio morfológico) y secuencias funcionales como difusión y secuencias dinámicas con contraste intravenoso (perfusión).
Objetivo: Presentar el estadiaje local del CP, de acuerdo a las
secuencias morfológicas y funcionales utilizadas en RMmp 3T.
Desarrollo del tema: Se mostraran diferentes estadíos del CP,
diagnosticados con RMmp 3T, describiéndose los hallazgos
imagenológicos de acuerdo al actual sistema de estadiaje
usado por la séptima edición del AJCC. Adicionalmente,
se hará el correlato anátomo-patológico en cada uno de
los casos.
P53) LINFADENECTOMIA DE
SALAVATAJE EN RECURRENCIA DE
CÁNCER PROSTÁTICO DETECTADO POR
PET COLINA
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RESUMEN:
Introducción: La recurrencia bioquímica de Cáncer
prostático puede indicar recaída local o falla sistémica.
El PET/CT-colina ha demostrado utilidad en recurrencia
bioquímica siguiendo al tratamiento primario en localizar
recurrencia linfonodal, mejorando la tasa de detección de
lesiones sobre las imágenes convencionales. La recurrencia
linfonodal tiene mejor pronostico que las metástasis viscerales u oseas. El rol contemporáneo de la linfadenectomía
de rescate ha sido recientemente revisado y permite retrasar la progresión clínica y posponer la terapia hormonal.
Objetivo: El objetivo de este trabajo es evaluar en nuestra
población el beneficio generado por la linfadenectomía de
rescate en pacientes con recurrencia bioquímica de Cáncer
prostático detectado por PET colina y el perfil de seguridad
del procedimiento en un centro oncológico de alto volumen.
Pacientes y métodos: Se analizó una base de datos mantenida prospectivamente de pacientes que experimentaron
linfadenectomía pelviana extendida de rescate. Se incluyó
pacientes sometidos previamente a prostatectomía radical
c/s linfadenectomía regional estándar c/s radioterapia complementaria. Los grupos linfonodales fueron divididos en:
ilio-obturatriz, iliaco interno, externo y común, presacros y
preaórticos hasta bifurcación aórtica además de linfonodos
sospechosos hasta el nacimiento de la arteria mesentérica
inferior en PET/CT y se enviaron a biopsia diferida por separado. Se registró: características clínicas, resultados del
procedimiento, complicaciones según escala de ClavienDindo, recurrencia bioquímica y progresión sistémica.
Resultados: Se incluyeron 12 pacientes, de los cuales 10
tenían alguna forma de tratamiento con radioterapia. La mayoría de los pacientes era ASA II (75%). La mediana de edad
fue 65 años; PSA al momento del PET/CT colina: 7,65 ng/ml;
número de linfonodos resecados: 19,5; tiempo quirúrgico:
182 minutos; sangrado: 150 cc; días de hospitalización: 3,5;
tiempo de drenaje: 3 días. En todos los casos se encontró
enfermedad linfonodal en la biopsia definitiva. Hubo un
caso de linforrea que requirió de prolongación de tiempo de
drenaje (7 días). No se registraron complicaciones Clavien III-V.
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Conclusiones: La Linfadenectomía de rescate es una
opción segura en nuestra población. Evitó el uso de hormonoterapia en un grupo significativo de pacientes. . Al
momento del cierre del estudio más de la mitad de los
pacientes se encontraban en remisión completa.
P54) RENDIMIENTO DE PET/CT 11F
COLINA EN PACIENTES CON RECIDIVA
DE CÁNCER DE PRÓSTATA POSTERIOR A
TRATAMIENTO CURATIVO CANDIDATOS
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RESUMEN:
Introducción: Alrededor del 27-53% de los pacientes con
diagnóstico de cáncer de próstata presentan una recidiva
bioquímica posterior a un tratamiento con intención curativa.
Actualmente los criterios clínicos y las técnicas imageneológicas clásica son pobres para diferenciar una recidiva bioquímica local versus a distancia. Herramientas nuevas como
la tomografía por emisión de positrones con marcación del
fluor 11 de la molécula de Colina (PET/CT COLINA) permiten
identificar zonas sospechosas de compromiso linfonodal y
planificar líneas sucesivas de tratamiento de mejor manera.
Objetivo: El objetivo de este trabajo es evaluar el
rendimiento del PET/CT COLINA como examen en la
reetapificación en los pacientes con recidiva bioquímica posterior a un tratamiento con intención curativa.
Pacientes y métodos: Se evaluó grupos linfonodales en
pacientes con diagnóstico de cáncer de próstata y recidiva
biquímica posterior a tratamiento con intención curativa
tratados con linfadenectomía de rescate con PET/CT COLINA
positivo como estudio pre quirúrgico. Se comparó el resultado
histopatológico de la linfadenectomía de rescate y el PET/CT
COLINA por grupo linfonodal. Se calculó sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo.
Resultados: Se incluyeron 8 pacientes donde se obtuvo un total de 80 regiones linfonodales con los criterios
antes mencionados. La sensibilidad fue calculada en 31%,
la especificidad en 87%, el valor predictivo positivo de
35% y el valor predictivo negativo en 84%. Un 75% de los
pacientes presentaba además compromiso linfonodal
en una región distinta a la señalada en el PET/CT COLINA
Conclusiones: El PET/colina es un examen no invasivo
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que aporta información adicional y valiosa en los pacientes
con recidiva bioquímica posterior a intención curativa y
que comúnmente no se puede determinar la zona de la
persistencia de enfermedad. A pesar que la sensibilidad es
baja en nuestro estudio, es mayor que la reportada con los
criterios clínicos y de imágenes comúnmente usados y que
son pobres para reconocer enfermedad local y pelviana.
Nuestra especificidad y valor predictivo negativo son muy
altas, por lo que recomendamos que en el grupo de pacientes
con PET/CT COLINA positivo para enfermedad linfonodal,
se realice una linfadenectomía extendida y bilateral.
P55) TRATAMIENTO DE ELECCIÓN EN
HIPERPLASIA PROSTÁTICA BENIGNA
SOBRE 80 GRAMOS: ¿UN NUEVO GOLD
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RESUMEN:
Introducción: El método de elección para el tratamiento
de la hiperplasia prostática benigna en próstatas sobre
80 gramos ha sido históricamente la adenomectomía
abierta. Sin embargo, numerosos métodos han surgido en
las últimas décadas que han buscado reemplazarla como
tratamiento de elección para esta patología. El objetivo de
este estudio es ver que técnica ofrece los mejores resultados para los pacientes con próstatas de gran volumen.
Material y métodos: Se realizó una revisión en PubMed
resultando 167 artículos. Palabras clave para la búsqueda
fueron hiperplasia prostática benigna, tratamiento quirúrgico
y volumen. Criterios de inclusión para este estudio fueron
próstatas de más de 80 gramos sometidos a tratamiento
quirúrgico por hiperplasia benigna. De los resultados obtenidos, 9 artículos completaron los criterios de inclusión
y fueron revisados. Los resultados de las técnicas quirúrgicas fueron comparados entre sí mediante análisis simple.
Resultados: De las 5 técnicas quirúrgicas revisadas (enucleación transvesical abierta, enucleación de la próstata
por láser Holmium (HoLEP), vaporización fotoselectiva
de la próstata (PVP) utilizando láser KTP, resección transuretral con energía bipolar y enucleación transuretral
con energía bipolar) la enucleación transvesical abierta
es la que mejor permite la resolución de los síntomas
obstructivos. Presenta mejores flujos urinarios máximos,
alto volumen de tejido resecado y mantención de resul-
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tados en el tiempo, pero a costa de una cateterización
uretral promedio 150 hrs, estadía hospitalaria promedio
196 hrs y tasa de transfusión de glóbulos rojos de 9.8%.
Desde su aplicación inicial en 1996, HoLEP se ha convertido en
un procedimiento con resultados quirúrgicos similares y con
menos complicaciones al ser comparado con la cirugía abierta
(cateterización uretral promedio 22.5 hrs, hospitalización
promedio 27.5 hrs y transfusión de glóbulos rojos de 0.34%).
Conclusión
La adenomectomía abierta ha sido considerada como el
gold estándar para el tratamiento de la hiperplasia prostática
benigna. HoLEP impresiona ser una alternativa interesante
mínimamente invasiva con similares beneficios y menor
morbilidad y estadía hospitalaria comparado con la cirugía
abierta. Sin embargo, no ha removido aun a esta última
como gold estándar de tratamiento.
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RESUMEN:
Introducción: El seguimiento activo (SA) en cáncer
testicular (CT) etapa I, ha demostrado ser una excelente opción terapéutica al disminuir la indicación de
radioterapia (RT) y quimioterapia (QT), sin afectar la
sobrevida. El objetivo del presente estudio es evaluar
nuestra experiencia en pacientes con CT etapa I describiendo la presencia de factores de riesgo, adherencia
de los pacientes a SA y tratamiento indicado (SA, RT, QT).
Materiales y métodos: Se realizó un estudio descriptivo,
retrospectivo. Se recolectaron datos de 124 pacientes con diagnóstico de cáncer testicular, entre enero
2009-agosto 2014. En los casos en estadio I, se analizaron: características histológicas, tratamiento ofrecido,
adherencia a controles y progresión de enfermedad.
Resultados: Del total de la muestra, 97 pacientes fueron
estadio I (78,2%). La edad promedio fue 34 años (IC [31,35]).
La distribución seminoma/no-seminoma fue 61,9%(60/97)
y 38,1%(37/97) respectivamente. Al grupo Seminoma se
le ofreció SA a 51%(28/55) y adyuvancia al 49% (RT: 13
pacientes y QT: 14 pacientes). Al grupo no-seminoma, se
ofreció SA a 56%(18/32) y adyuvancia al 43% (cirugía: 3,
QT: 11). De los pacientes en SA (46/87), con al menos 1 año
de diagnóstico (35/46), han mantenido controles regulares
el 57%. Hubo progresión de la enfermedad en dos (5,7%),
ambos no-seminoma. Se compararon los factores de
riesgo histológicos del grupo en SA vs adyuvancia. En los
seminoma se obtuvo diferencia en la presencia de invasión
de rete testis (37% y 70,4%, respectivamente, p:0,028). No
se encontró diferencia significativa en el tamaño tumoral
≥4cm (32% y 48%, p:0.277). En los no-seminoma, no se
demostraron diferencias significativas al analizar la presencia de ≥50% de carcinoma embrionario (33% y 64%,
p:0.153) ni la invasión linfovascular (27.8% y 50%, p:0.277).
Conclusiones: El SA es una atractiva terapia utilizada en
nuestro centro, donde la presencia de factores de riesgo
histológicos no seria la caracteristica principal para decidir
el tratamiento. Sin embargo, solo la mitad de los pacientes
opta por ella, con una baja adherencia lo que a largo plazo
tendría efectos negativos.
P57) CORRELACIÓN DEL SCORE DE
GLEASON EN BIOPSIA PROSTÁTICA CON
EL DE PIEZA OPERATORIA. ¿CUÁL ES
NUESTRO PORCENTAJE DE UPGRADING?
EXPOSITOR: Dr. Cristián Marió Guzmán, Hospital DIPRECA,
Santiago, Chile
AUTORES: Dr. Cristián Marió (1); Dr. José Ignacio Acuña (1);
Sr. Sebastian Orellana (2); Srta. Carolina Anguita (3); Srta.
Catherine Vergara (3); Dr. Victor Avillo (1); Dr. Sebastian
Badilla (1); Sr. Camilo Novoa (1); Dr. Rodrigo Leyton (1)
(1): Hospital DIPRECA, Santiago, Chile (2): Universidad Mayor,
Santiago, Chile (3): Universidad Diego Portales, Santiago, Chile
RESUMEN:
Introducción: El cáncer de próstata es el segundo
cáncer más prevalente del mundo y ocupa el quinto
lugar en mortalidad en hombres. El score de Gleason
es el factor pronósticos más importante. Sin embargo,
numerosos estudios han reportado diferencias entre el
score de Gleason de la biopsia prostática y el obtenido de
la pieza operatoria. Es por este motivo que el objetivo del
presente estudio, es evaluar la concordancia entre el score
de Gleason de la biopsia prostática transrectal comparado
con el de la pieza operatoria de la prostatectomia radical.
Materiales y métodos: Estudio retrospectivo descriptivo. 83 pacientes operados de prostatectomía radical entre
2012 y 2013 en Hospital DIPRECA, se obtuvo información
completa de 80 de ellos. Se obtuvo datos demográficos,
antígeno prostático específico (PSA), información de la
biopsia transrectal y de la pieza operatoria. Se definió como
upgrading aquel en que el score de Gleason total subió
o teniendo un mismo gleason score aumentó el primer
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factor. De manera separada, se analizará el porcentaje
de upgrading en los pacientes con un gleason inicial <7.
Resultados: 80 pacientes, edad promedio 65.4 años
(±6.75 años). Considerando todos los casos hubo un
porcentaje de upgrading de 47.5% (n=38). Dentro de
la muestra, 61 casos corresponden a un Gleason score
<7 por biopsia transrectal, de estos, 24 pacientes (39%)
tuvieron un upgrading a un Gleason de mayor riesgo.
Discusión: Si bien la prevalencia global de upgrading
en este estudio fue de un 47.5%, tiene importancia clínica
aquellos pacientes que elevaron su Gleason score a mayor o
igual 7 ya que dentro de sus posibilidades terapéuticas pudo
haber estado la vigilancia activa. Esta primera aproximación
en nuestro servicio nos permite tener en cuenta este alto
porcentaje de upgrading y considerar otros factores que han
mostrado asociación con upgrading en distintos estudios
como el CAPRA score y el antígeno prostático específico,
al decidir tratamiento individualizado de cada paciente.
P58) PERFIL DEL PACIENTE,
DETERMINANTES SOCIOCULTURALES
Y ECONÓMICOS DE LA CONSULTA
UROLÓGICA POR PATOLOGÍA
PROSTÁTICA
EXPOSITOR: Dr. Cristobal Roman, Universidad Finis Terrae,
Santiago, Chile
AUTORES: Dr. Alfredo Velasco (1); Sr. Francisco Díaz de
Valdés (2); Sr. Vicente Parada (2); Sr. Bayron Valenzuela (2); Sr.
Clemente Molina (2); Sr. Fabiola Rosso (3); Sr. Cristobal Roman
(2)
(1): Clínica Santa Maria, Santiago, Chile (2): Universidad Finis
Terrae, Santiago, Chile (3): Ministerio de Salud Chile, Santiago, Chile
RESUMEN:
Introducción: En Chile, el CaP es altamente prevalente,
siendo la tercera causa de muerte por neoplasia masculina.
Pese a programas de tamizaje en el sistema privado,
no existen datos donde se caracterice sociodemográficamente al paciente. La recomendación MINSAL y
SCHU, es un control con tacto rectal y APE antes de los
50 años. Pese a esta sugerencia, existen factores que
dificultan el cumplimiento de esta recomendación.
Nuestro objetivo es conocer el perfil del paciente que
acude a control, y determinar qué factores influyen en la
postergación del screening.
Material y método: Se presenta una serie de 101 pacientes mayores de 40 años, con y sin patologíaa prostática
conocida, que acuden a control urológico. Los datos fueron
recabados durante 3 meses, en un centro privado, mediante
una encuesta anónima, auto-explicativa, abierta y voluntaria. Los resultados fueron analizados con el software SPSS.
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Resultados: La edad promedio fue de 58,8 años, 92,1%
de los pacientes se atiende por ISAPRE.
El 69.3% completó estudios superiores, y un 78,3%,
refiere conocimientos moderado-alto de la patología.
Un 47.5% acude por control sano; la edad promedio de
primera consulta es de 49,2 años, un 38,7% difiere la
consulta en al menos un año desde comienzo de síntomas urológicos, un 72,3% no presentaba sintomatología previa; siendo el antecedente de cáncer prostático
familiar, un factor no relevante de consulta temprana.
Las razones que llevaron al paciente a aplazar
la consulta incluyeron el desconocimiento de la patología, falta de interés y el rechazo al tacto rectal.
De los pacientes mayores de 50 años el 100% se había
realizado tacto rectal previo, mientras que en los menores
de 50 años el 51,72%, no.
Discusión: Un porcentaje significativo de los pacientes
acude a control, como examen preventivo, sin presentar
sintomatología previa.
El desconocimiento de la enfermedad es uno de los factores más importantes para el retraso de la consulta, siendo
el rechazo al examen rectal, especialmente en pacientes
jóvenes, un factor relevante para diferir dicha consulta.
Por tales motivos, creemos necesario, campañas de
prevención y educación a la población, sobre patología
prostática, acompañadas de políticas de salud que insten
al screening precoz.
P59) RECURRENCIA TARDÍA POST
RADIOTERAPIA ADYUVANTE EN
SEMINOMA: ANALISIS DE 10 AÑOS
EXPOSITOR: Dr. Ernesto Donoso Machuca, Universidad De
Chile- Hospital Del Salvador, Santiago, Chile
AUTORES: Dr. Ernesto Donoso Machuca (1); Dr. Dario Campos
Contreras (1); Dr. Cristina Baeza Figueroa (1); Dr. Andres Silva
Waissbluth (2); Dr. Cristian Urzua Poblete (2); Dr. Enrique Bley
Valenzuela (2); Sr. Alejandro Repenning Martin (2); Dr. Davida
Carvajal Soria (2); Dr. Justo Bogado Sanchez (2); Dr. Fernando
Hidalgo Carmona (2)
(1): Universidad De Chile- Hospital Del Salvador, Santiago, Chile (2):
Hospital Del Salvador, Santiago, Chile
RESUMEN:
Introducción: El cáncer testícular en Chile tiene una
incidencia de 7.7 casos por 100.000 habitantes, 65% correspondiente al seminoma puro, mayoritariamente estadio I. La
recurrencia tardía (>2 años) post radioterapia en seminoma
estadío I ocurre en el 3-4%, afectando principalmente ganglios linfáticos cervicales y mediastínicos. Nuestro objetivo es
evaluar la recurrencia tardía post radioterapia adyuvante en
pacientes con cáncer testicular de tipo seminoma estadío I.
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Material y métodos: Retrospectivamente se evaluaron 180 pacientes entre 2004 y 2014. Se registraron datos demográficos, clínicos e histopatológicos.
Análisis descriptivos fueron realizados con STATA 10.0
Resultados: De 180 cirugías por tumores testiculares en
nuestro servicio, 100 casos correspondieron a seminomas
puros, con una edad promedio de 36 años. Ochenta y ocho
casos (88%) presentaron en la pieza operatoria algún factor
de riesgo de recurrencia. El estadio clínico I con 72 casos (73%)
fue el más frecuente, seguido por estadío II con 16 casos
(16%), luego estadío III con 7 casos (7%). Sesenta y cuatro
(65%) pacientes recibieron radioterapia, de éstos el 90% eran
estadio clínico I. Se registraron 4 (4%) casos de recurrencia
tumoral tardía post radioterapia primaria, de éstos 3 (75%)
eran estadio Ia y 1 estadio clínico IIc, con un tiempo promedio de recurrencia de 29.5 meses (9-47 meses). El 100% de
las recurrencias tardías fueron linfáticas, 2 casos en región
cervical, 1 retroperitoneal y 1 mediastínica. Éstos casos se
sometieron a Quimioterapia de primera línea con remisión
completa en un seguimiento promedio de 5 años (1-10).
Conclusión: En nuestro estudio, la recurrencia tardía se
presentó en 4 (4%) casos con un promedio de seguimiento
de 29.5 meses, siendo el 100% recaída linfática. Esto nos
demuestra la necesidad de un seguimiento estricto con
tomografía axial computada por al menos 5 años. Pese a las
limitaciones inherentes del sistema público de salud, este
seguimiento es posible, logrando tratamiento oportuno
con excelentes resultados oncológicos.
P60) NEFRECTOMIA PARCIAL
LAPAROSCOPICA TRANSPERITONEAL.
TECNICA Y RESULTADOS DE NUESTRA
EXPERIENCIA
EXPOSITOR: Dr. Mario Navarro Genta, Clínica Atacama,
Copiapó, Chile
AUTORES: Dr. Mario Navarro Genta (1); Dr. Jorge Montes (2);
Dr. Raul Tagle (3); Dr. Mario Sotomayor (3)
(1): Clínica Atacama, Copiapó, Chile (2): Clínica Atacama, Copiapó,
(3): Hospital Regional Copiapó.
RESUMEN:
Introducción: La Nefrectomía parcial laparoscópica (NPL)
es todavía considerada todo un desafío quirúrgico, ofreciendo
una seguridad oncológica comparativa demostrada a largo
plazo y todas las ventajas inherentes a un procedimiento
mínimamente invasivo. Nuestro objetivo fue evaluar la
eficacia y seguridad de la NPL en una serie consecutiva
de pacientes portadores de tumor renal menores a 7 cms.
Pacientes y Método: Estudio prospectivo descriptivo de
24 pacientes seleccionados con tumor renal estadio T1a y
T1b sometidos a NPL entre Septiembre 2010 y Julio 2014 en
nuestra institución. La edad promedio fue 57,5 años (34 -76);
3 pacientes (12%), tenían un quiste renal complejo Bosniak III
o IV. El tamaño promedio fue 3,8 cms (2 - 6,5 cms); 4 lesiones
fueron del tercio superior, 8 lesiones del tercio medio y 12 del
tercio inferior. Se realizaron 19 tumorectomías y 5 polectomías, todas por acceso transperitoneal. En todos se realizó
estudio de staging completo y Angio-TAC preoperatorio para
establecer el capital vascular tributario de cada unidad renal.
Resultados: El tiempo operatorio promedio fue 126
minutos (45 - 207). El control vascular se realizó mediante
Satinzky laparoscópica con clampeo arterial exclusivo en
19 pacientes (79 %) y clampeo arterio- venoso en 3 (12,5%).
En 2 casos (8,3 %), no se utilizó isquemia por tamaño y situación exofítica del tumor. El tiempo de isquemia caliente
promedio fue 22,8 min. (17-33). La técnica de hemostasia
utilizó rollos de Surgicell, puntos separados de Vicryl 2/0
con Hem o lok y en 12 casos, sutura V-Loc 180. El sangrado
promedio fue 237 ml (80-670). No se evidenciaron complicaciones intraoperatorias ni conversiones. Se reportaron 2 casos de hematoma post operatorio y transfusión
sanguínea en 1 paciente. El promedio de hospitalización
fue 3,5 días (1-5). La biopsia informó lesión maligna en
todos los casos, con 2 lesiones metastásicas de cáncer
extra renal. En un caso se registró márgenes positivos.
Conclusión: La NPL es una alternativa válida como tratamiento conservador de nefrones. Sin embargo, constituye
un gesto quirúrgico complejo que requiere experiencia en
el manejo de suturas intracorpóreas. Nuestros resultados
son alentadores, pero es necesario una mayor experiencia
para conclusiones definitivas.
P61) RECONSTRUCCIÓN URETRAL POST
TRAUMÁTICA CON CÉLULAS MADRE
MESENQUIMÁTICAS AUTÓLOGAS (MSCS)
EXPOSITOR: Dr. Nelson Núñez Vásquez, Hospital Clínico
Mutual de Seguridad, Santiago, Chile
AUTORES: Dr. Nelson Núñez Vásquez (1); Dr. Paulette Conget
Molina (2); Dr. Marcelo Vargas R. (1); Dr. Mauricio Gomez-Lobo
F. (1); Dr. Rodrigo Canales R. (1)
(1): Hospital Clínico Mutual de Seguridad, Santiago, Chile (2):
Laboratorio MSCult UDD, Santiago, Chile
RESUMEN:
Introducción: Esta comunicación responde a la necesidad
de contar con una herramienta terapéutica eficaz y segura que
permita revertir el daño causado en la uretra por un trauma
mayor, cuando las técnicas de reparación uretral han fallado.
Nuestra institución conoció bondades del tratamiento con
MSCs en un paciente con daño por irradiación tratado en
Francia. Esto motivó una exhaustiva revisión bibliográfica,
que concluyó la posible aplicabilidad de este tratamiento
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en nuestros pacientes. En este contexto, reportamos una
innovadora terapia: la inyección periuretral de MSCs, como
tratamiento de la estenosis severa de uretra posterior, con la
intención de revertir el proceso fibrótico y recuperar el tejido
periuretral dañado, generando las condiciones para renovar
la estructura anatómica normal de la uretra y evitar recidivas.
Material y método: Presentamos 3 pacientes con
antecedentes de fractura inestable de pelvis con ausencia
de lumen uretral mayor a 3cm, con fallas repetidas del
tratamiento tradicional, sometidos a múltiples cirugías. La
medula ósea se obtuvo del hueso Iliaco, la que fue procesada
en el Laboratorio de la Facultad de Medicina UDDMSCult.
Luego de tunelización laser, se inyectaron 25 a 90 millones
de MSCs autólogas por vía endouretral en el área lesionada.
Resultados: El procedimiento se realizó a tres pacientes, dos en Febrero y uno en Septiembre 2014. Todos
sin complicaciones y mostraron claras evidencias de
mejoría clínica, objetivada mediante la comparación de
los resultados de uretroRNM, evaluación cistoscópica seriada, uroflujometría no invasiva, estudios urodinámicos
y encuestas validadas de calidad de vida. Se muestran
fotografías con la técnica de extracción e inyección, los
resultados de los parámetros evaluados y cortes hitológicos.
Conclusiones: El modelo resulta ideal: evita dilemas
éticos y posibles complicaciones del uso de MSCs, ya que
utiliza células adultas del mismo individuo que se inyectan
en un territorio avascular lo que evita migración, la siembra
es factible mediante endoscopía de fácil realización, segura
y replicable. A ocho meses del tratamiento, los primeros
pacientes orinan en forma espontánea y no presentan ITU.
Este reporte no pretende cambiar algoritmos de tratamiento,
se presenta como una solución a casos que no responden
a las técnicas actualmente vigentes.
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V III) SESIÓN DE VIDEO III
V21) PARAGANGLIOMA VESICAL:
RESECCIÓN Y REPARACIÓN
LAPAROSCÓPICA
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EXPOSITOR: Dr. Jaime Antonio Altamirano Villarroel,
Fundación Arturo López Pérez, Santiago, Chile
AUTORES: Dr. Jorge Díaz Mendez (1); Srta. María Jesús Quiroz
(2); Dr. Iván Pinto (1); Dr. Camilo Sandoval (1); Dr. Álvaro Vidal
(1); Dr. Roberto Vilches (1); Dr. Jaime Altamirano (1)
(1): Fundación Arturo López Pérez, Santiago, Chile (2): Facultad de
Medicina. Universidad de Chile, Santiago, Chile
RESUMEN:
Introducción: El paraganglioma (PG) es un tumor neuroendocrino, altamente vascularizado que se origina a partir
de las células cromafines de los ganglios auntonómicos
extra-adrenales y que poseen la capacidad de producir
y/o secretar catecolaminas. Junto al feocromocitoma se
presentan en 0,8 x 100.000 hab, desconociéndose su real
incidencia. Los PG parasimpáticos se localizan en cabeza
y cuello y no son funcionales en su mayoría. En contraste,
los PG simpáticos se localizan en tórax, abdomen y pelvis, siendo en un 86% secretores y solo el 10% vesicales.
Objetivos: Presentamos un video de un caso de PG vesical con el objetivo de presentar su abordaje diagnóstico
y terapéutico, con énfasis en su tratamiento quirúrgico
Caso clínico: Paciente masculino de 36 años, con antecedente de hipertensión arterial. Consultó por hematuria.
Además refiere sensación de mareo con la micción. Se realizó
UROTAC que muestra pólipo vesical realizándose resección
transuretral. Biopsia informó tumor compatible con paraganglioma por lo que consulta en nuestro centro. Se solicitan
metanefrinas urinarias que están elevadas y PET/CT galio
que reveló lesión vesical única, localizada a nivel parietal
vesical derecho, compatible con tumor neuroendocrino. Se
administró bloqueo alfa adrenérgico y se realiza cistoscopia
bajo anestesia que reveló una lesión de aproximadamente
3 cm con compromiso del meato ureteral derecho. Se decide realizar cistectomía parcial con neoimplante ureteral
derecho y linfadenectomía pélvica por vía laparoscópica. No
hubo complicaciones. Tiempo operatorio de 240 minutos.
Alta al cuarto día. El UroTAC y cistoscopía de control no
mostraron signos de recidiva a los 6 meses de seguimiento.
Discusión: Los PG vesicales son muy infrecuentes, sin
embargo, es necesario sospecharlos previo a la resección
quirúrgica, debido a altas tasas de morbi-mortalidad perioperatoria reportada por crisis hipertensivas y arritimias
malignas. Por otro lado, el abordaje laparoscópico en
operadores entrenados es una alternativa segura en PG
abdominales, reduciendo la morbilidad post-operatoria y
la estadía hospitalaria.
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V22) EXTRACCIÓN LAPAROSCÓPICA DE
PROBADOR DE PRÓTESIS DE CADERA
MIGRADO HACIA LA PELVIS
EXPOSITOR: Dr. Cristina Baeza Figueroa, Universidad de
Chile, Hospital del Salvador, Santiago, Chile
AUTORES: Dr. Cristina Baeza Figueroa (1); Dr. Marcelo Kerkebe
Lama (2); Dr. Pablo Pizzi Lazo (3)
(1): Universidad de Chile, Hospital del Salvador, Santiago, Chile (2):
Universidad de Chile, Clínica Tabacura, Santiago, Chile (3): Clínica
Tabancura, Santiago, Chile
RESUMEN:
Introducción: Durante la artroplastia de cadera, la migración del probador de prótesis de cabeza femoral hacia
la pelvis, es una complicación poco habitual. Al producirse
la migración, el probador puede quedar localizado próximo
a los vasos iliacos externos, nervios obturador y femoral
o uréter, lo que plantea riesgos en la extracción por la
posibilidad de daño de estructuras nobles. Su manejo no
está claro, se ha planteado el tratamiento quirúrgico por
abordajes abiertos. No existen reportes de cirugía laparoscópica para la extracción. Se presenta el caso de migración
del probador de prótesis hacia la pelvis durante una artroplastia de cadera que fue resuelto mediante laparoscopía.
Materiales y métodos: Paciente de 73 años, que durante
una artroplastia de cadera izquierda, al momento de verificar
la estabilidad anterior de la prótesis de prueba, se produce
la migración de la cabeza del probador hacia la cavidad
pélvica, quedando alojado entre los músculos iliaco y psoas,
en situación postero-lateral a los vasos iliacos externos.
En un segundo tiempo quirúrgico, se realiza la extracción
laparoscópica del probador, con el paciente en posición supina,
por abordaje intraperitoneal se accedió al retroperitoneo,
siendo necesario aislar los vasos iliacos externos y movilizar la
arteria hacia medial y caudal, para lograr acceso al sitio donde
se alojó el probador y permitir la extracción en forma segura.
Discusión: La migración del probador de prótesis de
cadera es una complicación rara de la artroplastía de cadera
y se desconoce su incidencia. Existen escasos reportes en
la literatura, no superando los diez casos. Se ha descrito la
extracción mediante acceso por laparotomía, incisión de
Gibson o en ocasiones incluso por la misma incisión por la
cual se realiza la cirugía de la prótesis, siendo esto posible
sólo en casos en que el probador es palpable a través de la
incisión. No existen publicaciones que mencionen abordajes
mínimamente invasivos, para la extracción del probador. Se
presenta este caso para mostrar el abordaje laparoscópico
como alternativa a la extracción por vía abierta.
V23) PROSTATECTOMIA RADICAL +
LINFADENECTOMIA. VALIDACION DE LA
TECNICA QUIRUGICA EN UN MODELO
MURINO
EXPOSITOR: Dr. Enrique Elias, Complejo Asistencial Barros
Luco, Santiago, Chile
AUTORES: Sr. Enrique Elias (1); Dr. Felipe Lillo (2); Dr. Eduardo
Landerer (3)
(1): Complejo Asistencial Barros Luco, Santiago, Chile (2):
Universidad Andres Bello, Santiago, Chile (3): Clínica Indisa,
Santiago, Chile
RESUMEN:
Introducción: Para probar nuevas estrategias terapéuticas en cáncer prostático se han utilizado diversos modelos
experimentales. Sin embargo, los modelos murinos, han
probado su superioridad. Ante la inexistencia de trabajos que
validen la técnica quirúrgica “gold estándar” para cáncer de
próstata en un modelo murino, se desarrollará la técnica de
prostatectomía radical + linfadenectomía ampliada mediante microcirugía en Modelos de cepas de ratones C57BL/6.
Material y Métodos: Se utilizó el pabellón de microcirugía
del Instituto de Medicina y Patología Comparada de la Escuela
de Medicina Veterinaria de la Universidad Andrés Bello. Antes
de someterse a la cirugía todos los ratones fueron evaluados
por el Veterinario Coordinador del área de cirugía. Se utilizaron
primero 10 ratones de cepa C57BL/6 como casos “pilotos”.
Estos no fueron tabulados y se sacrificaron inmediatamente
terminado el procedimiento. Luego se utilizaron 8 ratones
de la misma cepa a quienes se les practico la cirugía y se
les realizo seguimiento. Todos los ratones son adultos y se
obtienen de la “Fundación Ciencias para la Vida”. Después
de la confirmación diagnóstica de las piezas anatómicas
extraídas como próstata, vesículas seminales y ganglios, los
animales fueron observados diariamente por 12 semanas
en el bioterio, evaluando dolor, complicaciones y sobrevida.
Post mortem se realiza evaluación histológica para determinar presencia de tejido glandular prostático periuretral.
Resultados: Se presenta la técnica quirúrgica mediante
microcirugía en modelo murino, describiendo la preparación preoperatoria, el desarrollo de la cirugía y el control y
seguimiento postoperatorio. El estudio se dio por concluido
a las 12 semanas postoperatorias. En ningún caso se observó
complicación, dolor o trastornos en el bienestar de los sujetos
durante el periodo estudiado, logrando sobrevida 100%.
Conclusión: La aplicación de esta técnica y su posterior
validación en modelos Transgenic Adenocarcinoma of
Mouse Prostate (TRAMP), sin duda será de gran utilidad
para investigar los efectos de la Prostatectomía Radical y
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la Linfadenectomía en terapias multimodales. Se podrán
ver los resultados terapéuticos en las diferentes etapas del
cáncer y en los distintos grupos de riesgo, generando datos
clínicos relevantes para nuestra práctica urológica, dada la
similitud macroscópica, histológica y fisiopatológica que
presenta este modelo experimental.
V24) EXPLANTE RENAL: DESCRIPCIÓN
DE LA TÉCNICA EXTRACAPSULAR
EXPOSITOR: Dr. Luis Alarcón, Hospital Barros Luco Trudeau,
Santiago, Chile
AUTORES: Dr. Luis Alarcón (1); Dr. Enrique Elias (1); Dr. Juan
Araneda (1); Dr. Diego Navarrete (1); Dr. Felipe Caiceo (1); Dr.
Aldo Nova (1); Sr. Alfredo Alfaro (1); Dr. Hernan Ramirez (1); Dr.
Pedro Fermandois (1)
(1): Hospital Barros Luco Trudeau, Santiago, Chile
RESUMEN:
Introducción: La indicación para el Explante Renal es
extirpar el injerto renal rechazado de manera irreversible y
sintomática y, en el caso del rechazo crónico, suspender la inmunosupresión y evitar el desarrollo de anticuerpos anti-HLA.
La técnica del Explante puede ser Extra o Intracapsular,
esta última se prefiere cuando el rechazo ocurre después de las 6 semanas, debido a una reacción fibrosa
densa que rodea el injerto posterior este periodo.
Materiales y métodos: Se muestra la técnica del
Explante Renal en una paciente de 45 años, trasplantada
hace 15 años, con rechazo crónico del injerto hace 2 años y
múltiples infecciones urinarias a repetición, por gérmenes
multirresistentes. Esta paciente se encuentra dentro de un
grupo de pacientes en los que se realizó el Explante Renal, con
técnica Extracapsular, después de años del Trasplante Renal.
Resultados: El tiempo quirúrgico fue de 1 hora y
23 minutos, sangrado estimado en 300 ml. No hubo
complicaciones quirúrgicas. El drenaje fue retirado
al segundo día post cirugía por no tener débito. La
paciente fue dada de alta al tercer día post cirugía.
Conclusiones: Si bien la técnica de elección es la
Intracapsular en el Rechazo Renal de mas de 6 semanas
posterior al trasplante, el Explante Renal Extracapsular puede
realizarse con seguridad, si se tienen las habilidades para
reconocer bien la anatomía de la región y del trasplante,
dentro del contexto de fibrosis del sitio operatorio, y se
posee las capacidades para resolver complicaciones derivadas del procedimiento, todo lo anterior con tiempos
quirúrgicos adecuados.
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V25) RESOLUCIÓN DE LITIASIS RENAL
MEDIANTE TÉCNICA LAPAROSCOPICA
EXPOSITOR: Dr. Esteban Arias Orellana, Hospital Clínico del
Sur, Concepción, Chile
AUTORES: Dr. Esteban Arias Orellana (1); Dr. Alfred Pugh
Martinez (2); Dr. Esteban Quintana Lacoste (3); Sr. Cristobal
Arias Lopez (4)
(1): Hospital Clínico del Sur, Concepción, Chile (2): Hospital Regional
Concepción, Concepción, Chile (3): Hospital de Lota, Lota, Chile
(4): Universidad Católica de la Santísima Concepcion, Concepción,
Chile
RESUMEN:
Se presenta el caso de un paciente de 51 años, de sexo
femenino, quien consulta por hematuria intermitente, sin
antecedentes de dolor ni infección urinaria.
Estudio mostró gran calculo piélico derecho de 5 cm de
diámetro mayor y cálculos en grupos calicilares medios e
inferiores del mismo riñón.
Se realiza pielolitotomia laparoscópica, asociándola a
extracción de cálculos de grupos calicilares mediante
el uso de cistoscopio flexible, con canastilla de Dormia.
Posición de lumbotomía derecha, se confeccionan 3 portales
laparoscópicos 2 de 5 mm y uno de 10 mm. Descenso de
colon derecho hasta identificar uréter derecho el que se
diseca a cefálica hasta liberar pelvis renal. Pielotomia con
tijera fría y extracción de calculo. Revisión de cavidades
con cistoscopio flexible, el cual se inserta por trocar de 10
mm., extrayendo cálculos de cálices y posterior lavado de
cavidades, debido a que se trataba de múltiples pequeños
cálculos lo que no se había determinado en la PieloTAC.
Descenso de pigtail, a través de punción en hipocondrio derecho, con teflón 14 G. sobre guía de Nitinol.
Pielorrafia con sutura barbadas reabsorbible 3-0, corrido
en un plano.
Extracción de cálculo.
Estudio imagenológico mostró pequeños cálculos residuales
en grupos calicilares.
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V26) SLING Y MITROFANOFF VÍA
ROBÓTICA- CASO CLÍNICO
EXPOSITOR: Dr. Francisco Ossandón, Clínica Alemana de
Santiago, Santiago, Chile
AUTORES: Dr. Francisco Ossandón (1); Dr. Jorge Rodriguez (1);
Dr. Marcelo Orvieto (1)
(1): Clínica Alemana de Santiago, Santiago, Chile
V27) PIELOPLASTÍA LAPAROSCÓPICA DE
SISTEMA PIELOCALICIAL INFERIOR EN
ESCOLAR
EXPOSITOR: Dr. María Consuelo Sierralta Born, Hospital
Luis Calvo Mackenna, Santiago, Chile
AUTORES: Dr. María Consuelo Sierralta Born (1); Dr. María
Consuelo Puentes Rivera (1); Dr. César Pinilla Saavedra (1); Dr.
Claudio Nome Farbinger (1); Dr. Jorge Rodriguez Herrera (1)
(1): Hospital Luis Calvo Mackenna, Santiago, Chile
RESUMEN:
Se presenta caso clínico de sexo femenino, 5 años de edad,
con vejiga neurogénica por espina bífida; con pérdida de
orina por incompetencia parcial del cuello, con punto de
escape a los 25 ml de presion endovesical(cm. de agua)
y con una capacidad urodinámica normal para la edad.
Hiperactividad leve del detrusor, que se controla con oxibutinina oral En la cistoscopía bajo anestesia se determina
capacidad de 150 ml antes de escape (sin ocluir cuello) y
leve trabeculación vesical. La operación se efectúa por vía
robótica, con una duracion total de 5 hrs. Primeramente
se realiza una cincha al cuello que se ancla en las ramas
ilio pubianas, con compresión del cuello en 360º Luego
se recupera apéndice con su irrigación, separándolo del
ciego, el que se implanta en la pared anterior vesical en
sentido longitudinal, con técnica de Gregoir. Finalmente,
se realiza ostomía bajo el ombligo, ya que la longitud del
apéndice no llega bien a omblig. Para ello se espatula el
extremo proximal del apéndice, al que se introduce un
colgajo de piel, con el fin de ampliar la boca. Alta fue al 5º
dia de operada con sonda permanente en Mitrofanoff, la
cual se retiró a las 2 semanas de operada. En la actualidad
la paciente se cateteriza por Mitrofanoff cada 3 hrs, con
alguna dificultad cuando la vejiga está muy llena. Ello se
ha obviado, cateterizando por uretra algunas veces. No hay
perdida de orina por uretra en ningún momento.
RESUMEN:
Paciente de sexo masculino de 8 años sin antecedentes de
constipación crónica, consulta por dolor cólico abdominal y
vómitos intermitentes hace 12 meses. Ecografía abdominal
evidencia dilatación moderada de sistema excretor izquierdo
con pelvis bífida. Se realiza cintigrama renal dinámico EC que
muestra dilatación y ectasia pielocalicilar completamente
reversible postmicción, con función relativa normal de
49%. Una segunda ecografía renal con doppler muestra
dilatación leve a moderada de pelvis (12,5 mm de diámetro
AP), asociado a disminución difusa y leve del grosor de la
corteza y una rama polar inferior que comprime uréter
izquierdo con dilatación superior del sistema excretor.
Se decide realizar una pieloplastía laparoscópica vía transperitoneal. Posición en decúbito supino lateralizado en 45º
con lado izquierdo arriba. Neumoperitoneo con técnica de
Veress a 12 mm Hg e instalación de 3 trócares de 5 mm en
ombligo, fosa iliaca izquierda y subcostal entre línea media
clavicular y axilar anterior izquierda. Laparoscopía exploradora con óptica de 5 mm 30º. Se aborda retroperitoneo
visualizándose riñón izquierdo con doble sistema pielocalicial completo y vaso polar inferior descrito en ecografía
que sorpresivamente cruza uréter del sistema inferior por
posterior sin evidencias de compresión extrínseca como
se esperaba encontrar. Se observa hiperperistaltismo
de pelvis proximal que termina claramente en el punto
donde el uréter contacta con el vaso polar por posterior.
Sección de uréter distal a este punto sin salida de orina e
persistencia de hiperperistaltismo proximal. Resección de
segmento ureteral aperistáltico y pieloplastía desmembrada
con sutura corrida de Monocryl 5/0 RB1 con instalación de
catéter ureteral doble J 4,7 por puerto auxiliar. Una vez
terminada la anastomosis se elimina neumoperitoneo y
cierran puertos sin incidentes. Evolución satisfactoria, se
mantiene con sonda foley por 24 hrs. Alta a las 48 hrs con
control ecográfico que muestra leve dilatación pielocaliciaria
izquierda sin dilatación ureteral.
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V28) MANEJO ENDOSCÓPICO DE
LITIASIS EN URETEROCELE
EXPOSITOR: Dr. Jaime durruty, Hospital Parroquial de San
Bernardo, Santiago, Chile, Chile
AUTORES: Dr. Jaime Durruty (1); Dr. Andrés Tapia (2); Dr.
Ignacio Morales (2); Sr. Allan Hebel (2); Dr. Vicente García
(2); Sr. Sebastian Oporto (2); Dr. Luis López (2); Dr. Christian
Morales (2)
(1): Hospital Parroquial De San Bernardo-Uandes, Santiago, Chile,
Chile (2): Hospital Parroquial De San Bernardo-Uandes, Santiago,
Chile
RESUMEN:
Introducción: El ureterocele corresponde a una dilatación
sacular del uréter distal, la cual puede ser congénita o ectópica. Ocurren más frecuentemente en mujeres que hombres,
presentándose de manera bilateral en el 10% de los casos. Su
importancia radica en que son factores de riesgo tanto para
infección como para la formación de cálculos. No existe consenso en el tratamiento de cálculos asociados a ureterocele, si
bien el tratamiento endoscópico pareciera ser el de elección
Caso Clínico: Paciente de 69 años de edad, consulta
por cuadro de larga evolución caracterizado por episodios
reiterados de ITU, asociado a 2 eventos de hematuria. Se
realiza estudio imagenológico (UROTAC), documentándose
gran ureterocele izquierdo con litiasis de 3 cm en su interior.
Procedimiento: Posición de litotomía, introducción de
cistoscopio bajo videocámara. Introducción de sonda
nelaton 10. Ascenso de guía hidrofílica bajo radioscopía
hasta riñón. UPR con gran dilatación de uréter distal,
con ascenso de medio de contraste hacia proximal.
Introducción de ureteroscópio hasta visualizar cálculo.
Fragmentación completa de lito con láser Sphinx. Ascenso
de pigtail 4.8Fr. Destechamiento de ureterocele con
uretrotomo frío y láser. Introducción de sonda foley 18Fr.
R esultados : T i e m p o o p e r a t o r i o 9 0 m i n u tos, sin complicaciones en intra o postoperatorio.
Conclusión: Si bien es una patología rara, con escasas
publicaciones, ocasiona problemas frecuentes en nuestra
especialidad, que con un estudio imagenológico contrastado
es fácil de precisar. Creemos, que en un centro donde se
realizan numerosas ureteroscopía, el tratamiento endoscópico es el de elección.
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V29) MICRODISECCIÓN DE RAMAS DE
LA ARTERIA RENAL EN NEFRECTOMÍA
PARCIAL ROBÓTICA: CAMINO A LA CERO
ISQUEMIA
EXPOSITOR: Dr. Arquímedes Rodríguez-Carlin, Clínica
Indisa, Santiago, Chile
AUTORES: Dr. Octavio Castillo (1); Dr. Arquímedes RodríguezCarlin (1); Dr. Ivar Vidal-Mora (1); Dr. Oscar Schatloff (1); Dr.
Roberto Van Cauwelaert (1); Dr. Angela Pascual (1); Dr. Andrés
Silva-Waissbluth (1)
(1): Clinica Indisa. Unidad de Urología y Centro de cirugía Robotica.
Universidad Andrés Bello., Santiago, Chile
RESUMEN:
Introducción: La nefrectomía parcial (NP) busca mejorar los resultados funcionales mediante la preservación
de parénquima renal no comprometido por el tumor en
comparación a la nefrectomía radical. Tradicionalmente
se pinza la arteria renal durante la NP para crear un campo
quirúrgico exangüe durante la resección del tumor, pero
esta técnica tiene el riesgo de producir daño renal por un
tiempo prolongado de isquemia caliente (TIC). Estudios
recientes han demostrado que no hay un TIC seguro, lo que
sugiere que cada minuto podría contar. Nuestro objetivo
es describir nuestra técnica de microdisección de ramas
de la arteria renal con pinzamiento supraselectivo en la
nefrectomía parcial robótica con la finalidad de eliminar
la isquemia renal.
Material y métodos: nuestra técnica involucra: (1)
tomografía computada o resonancia magnética (RM)
preoperatoria con reconstrucción anatómica de las ramas
de la arteria renal, (2) micro-disección de ramas terciarias o
superiores de la arteria renal que van dirigidas al tumor renal
con la finalidad de limitar la isquemia únicamente al tumor.
Presentamos el caso de un paciente masculino de 78 años
de edad, con antecedente de hipertensión arterial quién
consulta por hematuria macroscópica. La RM muestra un
tumor renal derecho de 5 cm en cara posterior. Se realizó una
nefrectomía parcial robótica con pinzamiento supraselectivo
de una rama terciaria de la arteria renal dirigida al tumor.
Resultados: El tiempo quirúrgico total fue de 180 minutos
con un sangrado estimado de 300 ml. No hubo complicaciones perioperatorias ni postoperatorias tardías. La anatomía
patológica revela un carcinoma de células renales variedad
células claras de 4 x 3,3 cm que no sobrepasa la cápsula renal,
sin compromiso del seno renal con márgenes quirúrgicos
negativos. El estadio patológico final fue pT1a. El paciente
se encuentra asintomático sin evidencia de recurrencia
local y a distancia a un año de seguimiento.
Conclusión: la microdisección de ramas de la arteria
renal con pinzamiento supraselectivo es una técnica segura
y factible que permite eliminar la isquemia caliente del parénquima renal sano durante la nefrectomía parcial robótica.
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V30) URETROPLASTÍA CON
ANASTOMOSIS PRIMARIA EN PACIENTES
CON ESTENOSIS IDIOPÁTICA DE URETRA
POSTERIOR
EXPOSITOR: Dr. Jaime Durruty, Hospital Parroquial De San
Bernardo, Santiago, Chile.
AUTORES: Dr. Jaime Durruty (1); Dr. Luis López (2); Dr.
Christian Morales (2); Dr. Vicente García (2); Dr. Andrés Tapia
(2); Dr. Ignacio Morales (2)
(1): Hospital Parroquial de San Bernardo-UAndes, Santiago, Chile,
chile (2): Hospital Parroquial de San Bernardo-UAndes, santiago,
chile
RESUMEN:
Introducción: La enfermedad estenosante de la uretra
obedece a distintas causas. Dentro de las más frecuentes se
encuentra la iatrogénica y la idopática. El GS para el diagnóstico es la UCG complementado con la uretroscopía. Las
opciones terapéuticas van desde la dilatación endoscópica a
la reconstrucción uretral, lo que dependerá principalmente
de la extensión de la estenosis. La resección y anastomosis
primaria se reserva para estenosis entre 1-3 cms, la cual
tiene tasas de éxito reportadas entre 84-100%.
Caso clínico: Paciente de 47 años de edad sin antecedentes urológicos. Derivado de servicio de urgencias luego
de retención aguda de orina resuelta con cistostomía por
imposibilidad de avanzar sonda Foley. Estudio inicial revela
próstata pequeña. Se realiza cistoscopía que demuestra
estenosis infranqueable en uretra bulbar. UCG confirma
estenosis de uretra bulbar de 1,2 cms de extensión. Se decide
realizar uretroplastía con resección más anastomosis primaria.
Procedimiento: Pabellón central del hospital parroquial
de San Bernardo. En posición de litotomía se realiza incisión
perineal de apróx 4 cms. Disecando por planos se alcanzan
los músculos bulboesponjosos los cuales se separan en
línea media, exponiendo el bulbo. Luego se procede a la
liberación amplia del bulbo, tanto lateral como posterior,
para evitar acortamiento. Se secciona el bulbo para exponer
la uretra. Se pasa Beniqué para precisar zona estenótica. Se
reseca de zona fibrótica y se espatula extremo proximal
por cara ventral. Luego se procede a sutura primaria con
puntos separados de monofilamento absorbible 5-0, libre
de tensión conducido por sonda Foley 22Fr. Finalmente se
procede a cierre por planos.
Resultados: Tiempo operatorio 180 min. Se da de alta al
segundo día postoperatorio. A los 14 días post operatorio se
realiza pericateterografía uretrovesical, la cual no demuestra
filtración, se retira sonda, con micción espontánea. A los 30
días se retira cistostomía. En controles sucesivos, paciente
presenta buen chorro miccional sin LUTS. A dos meses del
procedimiento se encuentra asintomático y conforme con
el resultado de la cirugía. Se realiza UCG de control que demuestra uretra bulbar amplia, sin evidencias de reestenosis.
Uroflujometría con flujo máximo de 20 ml/seg.
V31) NEFRECTOMÍA PARCIAL
LAPAROSCÓPICA ASISTIDA POR ROBOT
EN PACIENTE CON TUMORES RENALES
MÚLTIPLES
EXPOSITOR: Dr. Alvaro Vidal Faune, FALP/Hospitals San
Juan de Dios/Facultad de medicina Universidad de Chile,
Santiago, Chile
AUTORES: Dr. Alvaro Vidal Faune (1); Dr. Fréderic Birkhäuser
(2); Dr. Christoph Cantieni (2); Prof. George N. Thalmann (2);
Dr. Pascal Zehnder (2)
(1): 1)Departmento de Urología, Hospital Universitario de Berna. 2)
FALP. 3)Servicio Urología, HSJD., Berna; Santiago, Suiza; Chile (2):
Departmento de Urología, Hospital Universitario de Berna, Berna, Suiza
RESUMEN:
Introducción y objetivos: Los tumores renales
bilaterales pueden presentarse de manera sincrónica o
metacrónica. Aproximadamente un 2% de los pacientes
con tumores renales pueden presentarse como masas bilaterales sincrónicas. El objetivo de este video es mostrar el
tratamiento quirúrgico de un paciente portador de tumores
renales bilaterales múltiples.
Pacientes y método: Paciente de 24 años que consulta
por dolor abdominal inespecífico. En el estudio imagenológico se pesquisan 3 tumores renales derechos de hasta
17 mm y 5 en el izquierdo de hasta 16 mm. Se realizó una
nefrectomía parcial derecha transperitoneal asistida por el
robot da Vinci Si®. Los tumores fueron delimitados mediante
ecografía intraoperatoria. El control vascular fue realizado
mediante una pinza Satinsky laparoscópica. Los tumores
son extirpados con la tijera monopolar y el lecho quirúrgico
es controlado con sutura corrida y con posterior aplicación
de Tabotamp® + Surgiflow®.
Resultados: La VFG pre-operatoria fue 121 ml/min. El
tiempo quirúrgico fue 220 minutos. El tiempo de isquemia
caliente fue 20 minutos. El sangrado estimado fue < 50 ml.
El informe anatomopatológico reveló 3 tumores renales
de 5, 6 y 17 mm, con histología compatible con cáncer de
células renales claras, Fuhrman 2, pT1a N0 M0 G2 R0. En una
segunda etapa el paciente fue sometido a una nefrectomía
parcial abierta del riñón contralateral que mostró 5 tumores (6, 6, 10, 14 y 16 mm) con la misma histología que en
la cirugía previa. La VFG después de la 2º intervención fue
103 ml/min. No hay evidencia de recidiva tumoral durante
el seguimiento.
Conclusión: La cirugía laparoscópica asistida por robot
es una alternativa válida en el tratamiento de pacientes con
tumores renales múltiples. El tamaño, la localización y la
invasividad son elementos determinantes en la selección
del abordaje quirúrgico.
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V32) PROSTATECTOMIA RADICAL
ROBOTICA DE RESCATE POSTBRAQUITERAPIA: ABORDAJE POSTERIOR,
LA ALTERNATIVA MAS ADECUADA
EXPOSITOR: Dr. Felipe Balbontin, Clinica Santa Maria,
Santiago, Chile
AUTORES: Dr. Felipe Balbontin (1); Dr. Ruben Olivares (1); Dr.
Pablo Machetti (1); Dr. Manuel Díaz (1); Dr. Alfredo Velasco (1);
Dr. Jose Miguel Cabello (1); Dr. Sergio Moreno (1); Dr. Cristian
Wohler (1)
(1): Clinica Santa Maria, Santiago, Chile
RESUMEN:
Introducción: La cirugía prostática de rescate después
de una recidiva post braquiterapia es una cirugía de alta
complejidad, con un alto indice de complicaciones, como la
incontinencia y la impotencia, pero la más temida de todas
es la fístula vésico-rectal de difícil resolución, por la mala
calidad de los tejidos actínico involucrados.
Material y Método: Se describe los pasos de una cirugía
de recate en un paciente portador de cáncer de próstata
recidivado a los 3 años de haberse implantado. Previo a
la cirugía el paciente se realiza braquiterapia de baja tasa
por un cáncer prostático Gleason 3+2, con un PSA de 7,54
ng/dl. Después de haber alcanzado un nadir de 1,31 ng/dl,
comienza un ascenso de PSA de hasta 9. se realiza biopsia
que demuestra un adenocarcinoma Gleason 4+4 con
compromiso de vesícula seminal izquierda. El estudio de
diseminación mediante PET colina y cintigrama óseo no
demuestra enfermedad a distancia, por lo que se decide
realizar una prostatectomía radical de rescate robóticamente
asistida por abordaje posterior.
Resultado: Se realiza prostatectomia con abordaje posterior
y con fuente de luz transrectal se comprueba indemnidad
de pared rectal. Posteriormente se diseca la próstata sin
preservación de bandeletas.con una amplia disección de
ganglionar, 15 en total. La biopsia informa de una próstata de
63 gramos con compromiso en un 80% con cáncer Gleason
4 + 3, con compromiso de ambas vesículas seminales y con
bordes quirúgicos positivos. Evoluciona continente sin
impotencia secundaria y un antígeno prostático de 0,42
ng/dl a los tres meses de cirugía.
Conlusión. Se describe la tecnica de prostatectomía radical
de rescate post-brquiterapia con abordaje posterior y con
uso de fuente de luz transrectal para preservar la indemnidad del recto, que en estos pacientes es tan temida por la
devastadora consecuencia que tiene la fístula vésico-rectal.
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CO VIII) SESIÓN ORAL VIII
O42) ESTUDIO URODINÁMICO EN
MUJERES CON INCONTINENCIA
URINARIA OPERADA RECIDIVADA
EXPOSITOR: Dr. Juan Pablo Valdevenito, Hospital Clinico
Universidad de Chile, Santiago, Chile
AUTORES: Dr. Juan Pablo Valdevenito (1); Dr. Felipe Aguila
(1); Sr. Andres Vega (2); Sr. Jose Pablo Diaz (3); Sra. Rosa Maria
Hernandez (1)
(1): Hospital Clinico Universidad de Chile, Santiago, Chile (2):
Universidad de Chile, Santiago, Chile (3): Universidad de Chile,
Santiago, Chille
RESUMEN:
INTRODUCCIÓN: El estudio urodinámico evalúa la función del tracto urinario inferior intentando reproducir los
síntomas del paciente. Su uso suele estar recomendado
en mujeres con incontinencia urinaria operada recidivada
(IUOpR). El objetivo de este estudio es describir los resultados del estudio urodinámico en mujeres con IUOpR.
MATERIAL Y MÉTODOS: Estudio retrospectivo de mujeres
con IUOpR evaluadas con estudio urodinámico en forma
consecutiva en 5 años. Se seleccionaron 90 pacientes,
excluyéndose 16 por sección/retiro de malla previo al
examen (5), uso de drogas uroselectivas (5), enfermedad
neurológica (3) y estudio realizado con reducción de prolapso genital (3). Se siguieron las recomendaciones de la
ICS. La velocidad de infusión fue 70 ml/min. La tos fue el
único método utilizado para provocar detrusor hiperactivo
(DH). La prueba de esfuerzo se hizo en forma estandarizada.
RESULTADOS: Se analizan 74 pacientes cuya edad promedio
fue 63,5 años (rango: 34-81). Veinte y cuatro pacientes tenían
histerectomía previa (32%). Doce mujeres (16,2%) presentaban síntomas de incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE), 17
(23%) síntomas de incontinencia urinaria de urgencia (IUU),
41 (55,4%) síntomas mixtos (IUM) y 4 (5,4%) otros síntomas de
incontinencia urinaria. Según los síntomas de incontinencia
urinaria se encontró: 1) Síntomas de IUE: todas presentaron
IUE urodinámica, ninguna presentó DH, 1 presentó obstrucción a la salida de la vejiga (OSV, 8,3%) y 1 disminución de la
contractilidad del detrusor (DCD, 8,3%); 2) Síntomas de IUU:
9 presentaron DH (52,9%) y 3 presentaron OSV (17,7%); 3)
Síntomas de IUM: 37 presentaron IUE urodinámica (90,2%),
22 presentaron DH (53,7%), 2 presentaron OSV (4,9%) y 2
presentaron DCD (4,9%) y 4) Otros síntomas de incontinencia
urinaria: 2 presentaron IUE urodinámica y 2 presentaron
OSV. Veinte y cinco pacientes (33,8%) tenían algún síntoma
del tracto urinario inferior de vaciamiento, los cuales tuvieron un valor predictivo positivo de disfunción miccional
(OSV o DCD) de 0,2 y un valor predictivo negativo de 0,88.
CONCLUSIÓN: En mujeres con IUOpR, el estudio urodinámico entrega información útil para definir el tratamiento.
La concordancia entre los síntomas de IUE y los hallazgos
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urodinámicos en el llenado deben ser confirmandos con
una mayor casuística.
O43) ELECTROESTIMULACIÓN DE RAÍCES
SACRAS ANTERIORES (SARS) PARA EL
MANEJO DE PACIENTES LESIONADOS
MEDULARES: UN AÑO DE SEGUIMIENTO
EXPOSITOR: Srta. Laura Velarde Ramos, Hospital Del
Trabajador, Providencia, Chile
Autores: Dr. Laura Velarde Ramos (1); Dr. Reynaldo Gomez
Illanes (1); Dr. Rodrigo Campos Pantoja (1); Dr. Oscar Storme
Cabrera (1)
(1): Hospital Del Trabajador, Providencia, Chile
RESUMEN:
Introducción: El SARS (Sacral Anterior Root Stimulator)
es un dispositivo electrónico implantable que le permite a pacientes lesionados medulares asumir el control
voluntario de la función miccional, defecatoria y eréctil.
Consiste en la colocación de electrodos alrededor de
las raíces S2 a S4, los cuales van conectados a una placa
receptora subcutánea; mediante estimulación transcutánea de radiofrecuencia se pueden estimular selectivamente estos electrodos aplicando distintos programas
con lo cual se pueden controlar las funciones señaladas.
Presentamos los resultados obtenidos tras el primer año
postimplante.
Material y métodos: Entre enero y noviembre de 2013
se realizaron siete implantes SARS (seis hombres y una
mujer) en pacientes lesionados medulares portadores de
vejiga neuropática hiperactiva refractaria al tratamiento
con anticolinérgicos o toxina botulínica. La edad promedio de la serie fue de 40 años y el tiempo promedio
de seguimiento es de 17 meses (rango 9 a 19 meses).
Resultados: Función vesical: Seis de los siete pacientes,
utilizan el dispositivo 4-5 veces diarias, logrando volúmenes
entre 250 y 300 cc con escaso residuo postmiccional. Uno de
estos seis pacientes presentó incontinencia de esfuerzo por
incompetencia esfinteriana neurópática que fué resuelto con
un cabestrillo suburetral AMS AdVance ®. El séptimo paciente
era portador de una vejiga de mala acomodación y muy baja
capacidad que pese al SARS no logró incrementar la capacidad persistiendo incontinente por lo que tras 15 meses sin
mejoría se decidió realizar un reservorio urinario continente.
Función defecatoria: Todos los pacientes usan el
dispositivo de manera satisfactoria una vez al día.
Función eréctil: De los seis pacientes varones, tres consiguieron
erección completa con SARS. Dos además precisan el uso
de sildenafil 100 mg y uno no presenta ninguna respuesta.
Dos pacientes solicitaron implante de prótesis de pene.
Al cabo de un año de seguimiento consideramos que se han alcan-
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zado lo subjetivos en 6 de los 7 pacientes operados (86% éxito).
Conclusión: En pacientes lesionados medulares seleccionados, el SARS es una excelente alternativa de tratamiento
para el manejo miccional, defecatorio y eréctil.
O44) ESFINTER URINARIO ARTIFICIAL
AMS 800 EN EL MANEJO DE LA
INCONTINENCIA URINARIA MASCULINA
SECUNDARIA A UNA FALLA
ESFINTEREANA, EXPERIENCIA DEL
HOSPITAL DEL TRABAJADOR
EXPOSITOR: Dr. Rodrigo Campos Pantoja, Hospital del
Trabajador, Santiago, Chile
AUTORES: Dr. Rodrigo Campos Pantoja (1); Dr. Reynaldo
Gomez Illanes (1); Dr. Laura Velarde Ramos (1); Dr. Oscar
Storme Cabrera (1)
(1): Hospital del Trabajador, Santiago, Chile
RESUMEN:
Introducción: El esfínter urinario artificial (EUA) es considerado como el tratamiento “gold standart” para el manejo
de la incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) masculina con
altas tasas de eficacia y satisfacción a largo plazo. El Objetivo
es presentar nuestra experiencia y resultados con el uso del
EUA en el tratamiento de la incontinencia urinaria severa
masculina secundaria a una falla esfinterana.
Material y métodos: Se presenta una serie de 16
pacientes portadores de una IUE severa secundaria a una
falla esfintereana, en los cuales se utilizó un EUA AMS
800 para la corrección de ésta, entre Diciembre de 1993
y Julio de 2014 en el Hospital de Trabajador. Todos los
pacientes fueron evaluados clínica y cistoscopicamente
previo a la cirugía, se cuantifico el Nº apósitos/día y se
les realizo una encuesta sobre calidad de vida. El seguimiento post-operatorio se realizo de similar manera. Se
definió como “éxito” al uso de 0 a 1 apósito post cirugía y
“falla” una mejoría ≤ al 50% de la condición pre quirúrgica.
Resultados: La edad promedio de la serie fue de 59 años
(31- 82), el 56% de la serie presento IUE tras una cirugía
prostática (8 prostatectomía radical y 1 resección transuretral), 4 tras una Uretroplastia y 3 por una falla esfintereana
intrínseca de origen neurogénico. Con una mediana de
seguimiento de 41 meses (2 - 240), la tasa de éxito de la
serie fue del 88% (14 pacientes), la cantidad de apósitos/día
promedio se redujo de 8.6 (4-10) a 1.8 (0-10) post cirugía (P
< 0,05). En 3 pacientes hubo que realizar una revisión del
implante (2 por tubos largos y 1 recambio de cuff). De los 2
pacientes que fallaron,1 fue por una infección del implante
y otro por una erosión uretral, ambos fueron explantados.
Todos los pacientes clasificados como exitosos refieren una
significativa mejoría en su calidad de vida luego de la cirugía.
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Conclusiones: El EUA es un tratamiento efectivo para
el manejo de la incontinencia urinaria masculina severa
secundaria a una falla esfintereana independiente de su
etiología. Debe ser considerado como el tratamiento de
elección para el manejo de la IUE severa.
O45) TRATAMIENTO MINIMAMENTE
INVASIVO DE LA INCONTINENCIA
URINARIA DE ESFUERZO EN HOMBRES
PORTADORES DE UNA INCOMPETENCIA
ESFINTERIANA INTRINSICA SECUNDARIA
A UNA LESIÓN MEDULAR USANDO
MALLA AMS ADVANCE ®
EXPOSITOR: Dr. Rodrigo Campos Pantoja, Hospital del
Trabajador, Santiago, Chile
AUTORES: Dr. Rodrigo Campos Pantoja (1); Dr. Reynaldo
Gomez Illanes (1); Dr. Laura Velarde Ramos (1); Dr. Oscar
Storme Cabrera (1)
(1): Hospital del Trabajador, Santiago, Chile
niciaron su cateterismo sin dificultad y refieren una significativa mejoría en su calidad de vida luego de la cirugía.
Conclusiones: La instalación de la malla AMS ® AdVance
es un procedimiento factible, efectivo y seguro para el
manejo de la IOE en pacientes lesionados medulares que
tienen una incompetencia esfinteriana intrínseca asociado a
una vejiga de baja presión y buena capacidad. Esta técnica
proporciona un adecuado refuerzo esfinteriano, sin interferir
con el autocateterismo vesical.
O46) NEUROMODULACIÓN VESICAL
POR ESTIMULACIÓN DE RAÍCES SACRAS
CON EL DISPOSITIVO INTERSTIM ®:
EXPERIENCIA PRELIMINAR
EXPOSITOR: Srta. Laura Velarde Ramos, Hospital Del
Trabajador, Providencia, Chile
AUTORES: Dr. Laura Velarde Ramos (1); Dr. Reynaldo Gomez
Illanes (1); Dr. Rodrigo Campos Pantoja (1); Dr. Oscar Storme
Cabrera (1)
(1): Hospital Del Trabajador, Providencia, Chile
RESUMEN:
Introducción: Existe un grupo de pacientes lesionados medulares (PLM) que tienen una incompetencia
esfinteriana intrínseca asociada a incontinencia urinaria
de esfuerzo (IOE), a pesar de tener una vejiga de baja
presión y buena capacidad. La malla AMS AdVance ® se
ha utilizado para la incontinencia post prostatectomía y
actúa reforzando el esfínter sin comprimirlo, por lo que no
interfiere con el autocateterismo. El objetivo de este trabajo
es presentar la factibilidad, resultados y complicaciones
con el uso de la malla AMS AdVance ® en estos pacientes.
Material y métodos: Se presentan 12 PLM portadores
de IOE en quienes se utilizó una malla AMS ® AdVance entre
Noviembre de 2008 y Abril de 2013. En cuatro pacientes
habían fracasado otras alternativas quirúrgicas para reforzar
la continencia. Todos los pacientes fueron evaluados con
el Nº apósitos en 24 horas, cistoscopia, urodinamia y una
encuesta de calidad de vida. El seguimiento post-operatorio
se realizo de similar forma. Se definió como “éxito” al uso
de 0 a 1 apósito post cirugía y “falla” una mejoría ≤50%.
Resultados: La edad promedio fue de 40 años (27- 59),
el tiempo operatorio promedio fue 79 minutos (40 – 150).
Con una mediana de seguimiento de 44 meses (2 - 57),
la tasa de éxito de la serie es del 83% (10 pacientes), la
cantidad de apósitos/día promedio se redujo de 4 (2-6) a
0,5 (0-2) post cirugía (P < 0,05). Un paciente presentó una
complicación Clavien 1 y otro una Clavien 2. En 2 pacientes
la malla se soltó por crisis de Valsalva en el post operatorio, con reaparición de la incontinencia; ambos fueron
reoperados colocando una nueva malla AMS AdVance®
recuperando continencia total. Todos los pacientes rei-
RESUMEN:
Introducción: La neuromodulación vesical contempla
estimulación eléctrica contínua de la raíz S3 para interferir
con el arco reflejo sacro disfuncional. Está indicada en la
disfunción miccional no neuropática refractaria al tratamiento convencional. Incluye la incontinencia urinaria de
urgencia, la vejiga hiperactiva no neurogénica y la retención
urinaria no obstructiva. También se le ha empleado en dolor
pélvico crónico (cistitis intersticial, etc) y en disfunciones
miccionales por traumatismo encéfalocraneano (TEC).
Material y métodos: Entre noviembre 2013 y agosto
de 2014 se implantaron trece pacientes con el dispositivo
Interstim ® de Medtronic (7 hombres, 6 mujeres). Todos
presentaban micción disfuncional (secundaria a TEC en 11
y cistitis intersticial en dos mujeres). Todos habían recibido
tratamiento convencional con respuesta parcial o nula y
frecuencia miccional diurna 7-15 y nocturna 5-7 veces. Once
presentaban constipación pertinaz. El implante se realizó
mediante instalación percutánea de un electrodo en las
vecindades de la raíz S3 en una primera etapa y una segunda
etapa 7 a 10 dias después en la que se coloca el generador
definitivo en aquellos pacientes con respuesta satisfactoria
(>50% de mejoría evaluada por síntomas y cartilla miccional).
Resultados: Función vesical: Doce pacientes notaron
mejoría inmediata del ritmo miccional con micción mucho
mas espaciada e incremento del volumen miccional. Las dos
pacientes con cistitis intersticial notaron además dramática
reducción del dolor. A estos 12 respondedores se les realizó
el implante definitivo del generador 7-15 días después,
con beneficio mantenido (seguimiento 1 a 9 meses). En un
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paciente no hubo respuesta significativa durante el período de prueba, razón por la cual el electrodo fue retirado.
Función defecatoria: Todos los pacientes constipados notaron resolución inmediata tras el implante.
Complicaciones: Una paciente presentó un seroma
y dehiscencia parcial de la herida operatoria con exposición del generador, que fue tratada mediante aseo quirúrgico con buen resultado y sin infección del implante.
Conclusión: La neuromodulación de raíces sacras es una
excelente alternativa para la disfunción miccional secundaria a TEC y para la cistitis intersticial refractaria a terapia
convencional. Es necesario un seguimiento a largo plazo
para evaluar si estos resultados se mantienen en el tiempo.
O47) QUIMIOTERAPIA DE SALVATAJE
EN TUMOR TESTICULAR DE CELULAS
GERMINALES: ANÁLISIS DE 10 AÑOS
EXPOSITOR: Dr. Darío Campos Contreras, Universidad de
Chile- Hospital del Salvador, Santiago, Chile
AUTORES: Dr. Darío Campos Contreras (1); Dr. Ernesto Donoso
Machuca (1); Dr. Cristina Baeza Figueroa (1); Dr. Gonzalo
Rubio Lozano (2); Dr. Juan Aviles Jasse (2); Dr. David Calderon
Herschman (2); Dr. Jorge Hiriart Blome (2); Dr. Henry Toloza
Ceron (2); Dr. Eugenio Audisio Carrillo (2); Dr. Fernando
Hidalgo Carmona (2)
(1): Universidad de Chile- Hospital del Salvador, Santiago, Chile (2):
Hospital del Salvador, Santiago, Chile
RESUMEN:
INTRODUCCIÓN: Aproximadamente el 85% de los pacientes
con diagnóstico de cáncer de testículo células germinales
metastásico serán curados con quimioterapia basada en
cisplatino con o sin cirugía complementaria. BEP (bleomicina,
etopósido y cisplatino) es actualmente el tratamiento estándar. El 15% restante de los pacientes requerirán tratamiento
de salvataje siendo un grupo heterogéneo. Una proporción
puede ser tratada quirurgicamente, predominantemente
pacientes con teratoma maduro recurrente o con recaida
tardía. Sin embargo, la mayoría requerirá quimioterapia
de salvataje. Nuestro objetivo es presentar el pronóstico
de pacientes sometidos a quimioterapia de salvataje.
Material y Métodos: Se evaluó 180 pacientes retrospectivamente entre el año 2004 y 2014 con diagnóstico de tumor
tesciular, registrando datos demográficos, clínicos e histopatológicos. Análisis descriptivos se realizaron con STATA 10.0.
Resultados: En un seguimiento de 10 años, se realizaron
180 cirugías por tumores testiculares en nuestro servicio.
El 45% fue no seminoma. La edad promedio fue de 35
años. Seis casos (3.4%) se sometieron a quimioterapia de
salvataje, de los cuales 2 eran seminomas y 4 no seminoma
en la muestra de orquiectomía. Estadío clínico II en 1 caso
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y esadío III en 5 casos. En los 6 casos la localización de las
masas eran retroperitoneales y en 4 de estos también
presentaban metastasis viscerales. El esquema de quimioterapia de salvataje utilizada en estos pacientes fue
en 5 casos con TIP (paclitaxel, ifosfamida, cisplatino) y 1
con VIP (cisplatino, ifosfamida, vinblastina). Los pacientes
que sólo presentaban masas en el retroperitoneo fueron
sometidos a linfadenectomia lumbo-aórtica de rescate,
cuya biopsia informaba 100% de necrosis, y 80% de necrosis, 10% teratoma y 10% de cáncer viable respectivamente, ambos pacientes vivos y libres de recurrencia en
la actualidad. Los 4 pacientes restantes que presentaban
metástasis viscerales fallecieron debido a su enfermedad.
Conclusión: En nuestro estudio, el 67% de los pacientes
que recibieron quimioterapia de salvataje fallecieron debido
a la enfermedad. Esto refleja la mala respuesta de la quimioterapia de salvataje en pacientes con metastasis visceral.
Visítenos en:
www.revistachilenadeurología.cl
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