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Estimados (as) colegas, 

Cada vez ponemos más esfuerzos en mejorar el contenido 
de nuestro boletín y hacerlo más inclusivo, de tal manera que 
sea un medio que efectivamente le dé visibilidad a todos los 
equipos y personas que ejercen la urología en nuestro país.

En ese sentido, en esta edición quisimos destacar el rol clave 
que están teniendo las mujeres en urología. Entrevistamos 
a la Dra. Silvia Proietti, Vicedirectora de European Training 
Center of Endourology (ETCE); la Dra. Bárbara Torres, quien 
contó su experiencia como becada del Hospital Clínico de la 
Universidad de Chile, y a la Dra. Bernardita Troncoso, quien 
ganó una convocatoria para publicar dos informes de casos 
en AUA News.

También incluimos un resumen de los principales temas que 
se abordaron en los cursos de las filiales de urología durante 
el Congreso SCHU 2021 y una puesta al día de la Ley de Cáncer 
a través de la Experiencia del Hospital El Carmen de Maipú.

Por último, queremos dejarlos cordialmente invitados e 
invitadas a nuestro próximo Curso Chileno de Urología que se 
realizará el 22 y 23 de abril en el Hotel Sheraton de Santiago.

Será un evento que contará con tremendo expositores, 
pero además una valiosa oportunidad para volver a re-
encontrarnos de manera presencial.

Esperamos que disfruten de esta nueva edición.

Un abrazo

 www.b12.cI www.b12.cI

http://www.b12.cl
https://www.youtube.com/channel/UCAkO7cPpYM9X_iK7DLhWwcg
https://www.instagram.com/sociedadchilenaurologia/
https://www.facebook.com/urolchi/
https://twitter.com/urolchi
https://www.schu.cl/
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HIGHLIGHTS CONGRESO CHILENO 
DE UROLOGÍA 2021

Con una participación de 504 inscritos,  el 
congreso de SCHU contó una destacada 
participación de académicos de Chile e 

importantes invitados extranjeros, líderes de la 
urología mundial.

Además, se presentaron 35 trabajos libres en formato 
oral, 20 videos, 56 E-pósters y 7 trabajos de ingreso.

También se realizó un Fórum de residentes donde se 
analizaron los puntos y contraputos de diferentes temas.

El Dr. Ignacio Morales, encargado del comité de 
comunicaciones de SCHU, repasa los principales 
Highlights de los cursos de las filiales y el congreso 
chileno de urología pediátrica, que se realizó en 
forma paralelo al congreso.

Asimismo, el Dr. Morales nos deja cordialmente 
invitados e invitadas al próximo gran evento: 
Curso Anual de la Sociedad Chilena de Urología, a 
realizarse el 22 y 23 de abril.

https://www.youtube.com/watch?v=KW1DQqPXJ8c
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Con el fin de analizar cuál es la mejor técnica a la hora de tratar una estrechez de uretra bulbar, 
la Filial de Urología Funcional, Femenina y Reconstructiva organizó durante el congreso de SCHU 
un curso en el cual se dieron a conocer los pro y contras del manejo endoscópico y abierto de esta 
situación clínica. La exposición fue moderada por el Dr. Carlos Finsterbusch, Presidente de esta filial 
de SCHU. 

La estrechez de uretra bulbar es una patología a 
la cual los (as) urólogos (as) se ven enfrentados 
(as) de manera regular. En Estados Unidos la 

estrechez uretral presenta una incidencia de 1% y 
casi la mitad de los casos son estrecheces bulbares. 

Durante el curso, la Dra. Cristina Baeza, uróloga de 
Clínica Dávila y del Hospital del Salvador, expuso 
sobre el tratamiento abierto. Mientras que el Dr. 
José Bernal, urólogo de Clínica Indisa y del Hospital 
Sótero del Río, expuso sobre el manejo endoscópico.  

La Dra. Baeza señaló que la etiología determinará 
el tratamiento para el paciente. En ese sentido, 
recordó que un 37% de las causas de esta situación 
clínica es de origen idiopático, un 28% iatrogénico, 
15% trauma y un 11% inflamatorio. 

Cirugía abierta para estrechez   “larga”

“Hoy está claro que para estrechez larga de uretra 
bulbar y estrecheces múltiples, la mejor opción es 
la cirugía abierta. También se recomienda cuando falla 
el procedimiento endoscópico”, indicó la Dra. Baeza.
Existen dos técnicas de cirugía abierta: Excisión 
y anastomosis primaria (EPA, por sus siglas en 
inglés). A su vez, esta técnica puede ser de dos tipos: 
Transectante tEPA y No Transectante ntEPA.

La segunda técnica de cirugía abierta puede ser 
excisión y anastomsis primaria o técnicas de sustitución. 

Dudas frente a la estrechez bulbar “corta”

Durante su presentación, la Dra. Baeza indicó que 
la duda se instala a la hora de determinar cuál es 
el mejor manejo de la estrechez bulbar “corta” que 
ha sido definida de manera arbitraria por muchos 

MANEJO DE ESTRECHEZ
URETRAL BULBAR 

autores como una estrechez que mide menos de 2 
a 3 cms. de longitud. 

“Una definición quirúrgica que me gusta mucho es 
aquella que la describe como una estrechez en la 
que puede realizarse resección y anastomosis sin 
tensión y la que mide hasta de 2 y 3 cms.” 

En base principalmente a las guías de la Société 
Internationale d’Urologie (SIU) que fueron 
actualizadas en 2014 y las guías europeas, la Dra. 
Baeza indicó que existe evidencia suficiente para 
recomendar EPA (excisión y anastomosis primaria) 
en los casos de estrechez post-trauma, obliteración 
de lumen y espongiofibrosis severa.

También las guías recomiendan esta cirugía frente 
a tratamiento endoscópico fallido previo

“Además, la cirugía abierta tiene mejor resolución 
reportada y bajas complicaciones. Asimismo, 
la uretroplastia puede ser costo-efectiva para 
estrechez primaria”.

Por último, la profesional recomendó que es 
fundamental usar la  técnica que se ajuste al 
paciente, sus preferencias y experiencia de cirujano. 

Uretromía: mejores resultados a corto 
plazo y peores a largo plazo

Por su parte, el Dr. José Bernal partió su exposición 
indicando que la Uretromía (DVIU, por sus siglas 
en inglés) tiene los resultados más limitados. “Se trata 
de una técnica frecuente y de alta disponibilidad en 
el mundo”. 
A modo de ejemplo, indicó que en Reino Unido esta 
técnica es usada en el 93% de los casos. Mientras que 
la uretroplastía solo se usa en un 7% de los casos. 
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Según una encuesta realizada en los países bajos, el 
97% de los (las) urólogos (as) practicaban DVIU y solo 
un 6% realizó más de cinco uretroplastías al año. 

“La popularidad de la DVIU se ha atribuido a su 
facilidad, bajo tiempo intraoperatorio, es una cirugía 
ambulatoria donde solo se utiliza anestesia local y 
la tasa de complicaciones es percibida como baja”, 
señaló el Dr. Bernal.

Añadió que los resultados a corto plazo pueden ser 
buenos del 20% al 95%. “Este gran rango es por la 
discrepancia y falta de estandarización, ya sea de 
la descripción de las estrechez, el seguimiento o la 
definición. Pero como sea estos resultados son a 
corto plazo”.

Sin embargo, a largo plazo los resultados no son 
muy buenos y pueden ser exitosos solo entre un 30 
a 40%.

“A mayor tiempo el éxito de un procedimiento 
endóscopico para esta condición clínica es peor e 
incluso si uno va repitiendo las uretromías va haber menor 
éxito. Incluso un estudio describe un éxito del 0% 
después de la tercera uretromía”, dijo el urólogo. 

¿A quién ofrecer DVIU?

El Dr. Bernal indicó que la uretromía es una buena 
opción cuando se trata del primer procedimiento 
en estrecheces cortas (menos de 2 cm) y no 
traumática (mínima espongiofibrosis) y en aquellos 
pacientes que no desean o no pueden someterse a 
una uretroplastía curativa.

Eso sí, añadió que es fundamental informar a los 
pacientes sobre las bajas tasas de éxito a largo plazo. 

Contras de la uretroplastía

La DVIU está en el arsenal de cada urólogo, 
disponible y accesible en comparación con los 
cirujanos capacitados en reconstrucción uretral

“Aunque la uretroplastía ofrece altas tasas de éxito, 
es un método más invasivo, requiere anestesia 
general, recuperación más prolongada y está 
asociada con riesgos más importantes, incluida la 
disfunción sexual”, indicó el Dr. Bernal.

Asimismo, señaló que la preferencia del paciente 
puede inclinarse inicialmente hacia técnicas 
mínimamente invasivas antes de la reconstrucción.

Otra desventaja de la cirugía abierta es que presenta 
una curva de aprendizaje prolongada, requiere 
instrumental adecuado y tiempos quirúrgicos 
largos, además de los costos.

“La uretromía interna es actualmente la modalidad 
más popular utilizada para tratar la estrechez 

uretral masculina. Para tener los mejores resultados 
es esencial elegir correctamente a los pacientes: 
primer procedimiento, estrecheces únicas, cortas 
(menos 1-2 cms) bulbares, no traumáticas”, concluyó 
el Dr. Bernal. 

Por su parte, el Dr. Carlos Finsterbusch, Presidente 
de la Filial de Urología Funcional, Femenina y 
Reconstructiva de SCHU, indicó que “en cuanto a 
las nuevas perspectivas hay resultados promisorios 
en el manejo endoscópico utilizando balones 
revestidos con paclitaxel, que podrían modificar a 
futuro nuestra conducta.

Finalmente debemos señalar que urge una 
adecuada formación de nuevos urólogos especialistas 
en reconstrucción, para así poder ofrecer a cada 
paciente el tratamiento que más lo beneficie”. 

      Hoy está claro que para 
estrechez larga de uretra 
bulbar y estrecheces múltiples, 
la mejor opción es la cirugía 

abierta
DRA. CRISTINA BAEZA

           L a uretromía es una 
buena opción cuando se trata 
del primer procedimiento en 
estrecheces cortas (menos 
de 2 cm) y no traumática 
(mínima espongiofibrosis)

DR. JOSÉ BERNAL

  Urge una adecuada 
formación de nuevos 
urólogos especialistas en 

reconstrucción
DR. CARLOS FINSTERBUSCH
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En base a la evidencia disponible respecto del tratamiento no quirúrgico de litiasis renal, el Dr. Nelson 
Muñoz, urólogo del Hospital de Linares, expuso argumentos en favor del uso del alfabloqueador 
tamsulosina. En tanto, el Dr. Octavio del Real, urólogo del Hospital Félix Bulnes, citó estudios que 
cuestionan la eficacia del fármaco y planteó su oposición a su uso como terapia médica expulsiva. El 
debate, desarrollado en el 42° Congreso Chileno de Urología, fue moderado por el Dr. Felipe Águila, 
presidente de la Filial de Endourología SCHU.

En lo que fue el módulo de la Filial de 
Endourología de SCHU, desarrollado en el 
42° Congreso Chileno de Urología, fueron 

presentadas las evidencias científicas a favor y en 
contra del uso de tamsulosina en el manejo médico 
expulsivo de cálculos renales. 

En el caso de los argumentos para respaldar el uso 
de este fármaco en el tratamiento no quirúrgico de 
litiasis renal, el encargado de exponerlos fue el Dr. 
Nelson Muñoz, urólogo del Hospital de Linares. Primero 
contextualizó respecto de la creciente incidencia 
de la litiasis urinaria en el mundo, que presenta 
una prevalencia de 8,8% en Estados Unidos y que se ha 
duplicado en los últimos 15 años, con costos médicos 
anuales estimados en US$ 5.000 millones y un 
desarrollo de la patología asociado al incremento 
de diabetes, obesidad y enfermedades metabólicas.

Tamsulosina: alfabloqueador validado por 
guías internacionales

Junto con recordar que la mayoría de los pacientes 
logra una eliminación espontánea de los cálculos 
renales más pequeños, un 68% en los casos de 
cálculos menores de 5 mm, el Dr. Muñoz indicó que 
la terapia médica expulsiva (TME) de esta patología 
se sustenta en bloqueadores de canales de calcio, 
corticoides y bloqueadores para promover el paso 
de los cálculos ureterales. “La tamsulosina, lejos, es 
la droga más estudiada y usada por los urólogos. 
Es un alfabloqueador selectivo, por lo que las guías 
europeas, americanas y británicas lo recomiendan 
para tratar cálculos menores de 10 mm. Es una 

recomendación fuerte, una evidencia bastante 
considerable”, destaca el Dr. Muñoz.

Así también, el Dr. Nelson Muñoz indica que existen 
diversos trabajos e investigaciones randomizadas 
con placebo, que avalan el uso de alfabloqueadores 
para manejo terapéutico expulsivo no quirúrgico 
de los cálculos de uréter distal menores a 10 mm, 
pues favorecen el paso del cálculo hacia la vejiga. 
“Con la indicación de alfabloqueadores se relaja 
la musculatura lisa, disminuye el tono muscular y 
el cólico renal, eso permite de manera efectiva el 
paso del cálculo hacia la vejiga. Como ya señalé, la 
tamsulosina es el alfabloqueador más utilizado y 
estudiado, por lo que su uso está validado”, asegura 
el Dr. Muñoz.

Sin embargo, reconoce el urólogo del Hospital de 
Linares, en el año 2009 surgió un estudio, Seistz, que 
puso la alerta respecto del uso de tamsulosina como 
alfabloqueador para eliminación no quirúrgica de 
cálculos renales. Luego, en 2015, el estudio Suspend 
volvió a cuestionar los beneficios del fármaco.

Fármaco efectivo para cálculos entre 5 
mm y 10 mm

A pesar de los cuestionamientos a la eficacia de la 
tamsulosina, frente a la advertencia de Suspend 
surgieron una serie de estudios que volvieron a 
analizar la efectividad del alfabloqueador más 
utilizado en TME de cálculos de uréter distal. ¿Qué 
concluyeron las posteriores investigaciones?, que 
la tamsulosina es un alfabloqueador efectivo para 
eliminación de cálculos renales, tal como lo avalan 

Tamsulosina en manejo 
médico expulsivo 
de cálculos renales: 
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las guías internacionales, pero con una salvedad; 
su uso es efectivo para el subgrupo de pacientes 
con cálculos de uréter distal que miden entre 5 
mm y 10 mm. “La tamsulosina no es un café para 
todos”, describe el Dr. Muñoz sobre el consenso 
internacional sobre el uso acotado del fármaco, solo 
para cálculos de 5 mm a 10 mm.

Como conclusiones del uso recomendado de 
tamsulosina como fármaco en TME de litiasis renal, 
el Dr. Nelson Muñoz sostiene: “La tamsulosina es 
efectiva en TME, principalmente para los casos de 
uréter distal, aumenta la probabilidad de expulsión 
del cálculo, su eliminación es más rápida, con un 
uso menor de analgesia, con efectos adversos 
menores y una tasa de cirugía similar al placebo. En 
resumen, la tamsulosina no es café para todos, pero 
hay un grupo de pacientes con cálculos mayores de 
5 mm y menores de 10 mm, de uréter distal, que se 
van a ver beneficiados con este fármaco”.

Posición en contra

Por otro lado, una postura contraria al uso 
de tamsulosina para TME en pacientes con 
ureterolitiasis, expuso el Dr. Octavio del Real, 
urólogo del Hospital Félix Bulnes. Si bien el 
especialista reconoce que desde fines de los años 
90 comenzaron a publicarse estudios clínicos que 
respaldan el uso de alfabloqueadores para tratar 
la expulsión de ureterolitiasis, advierte que éstos 
son acotados y no son concluyentes. “Son estudios 
pequeños, no randomizados, no comparados con 
placebo ni con doble ciegos”, afirma el Dr. del Real.

Además, indica que en 2006 Hollingsworth presenta en 
Lancet un meta-análisis que muestra la efectividad 
de alfabloqueadores para ureterolitiasis, “pero 
sugiere realizar un estudio clínico randomizado 
para corroborarlo”, acota el Dr. del Real. Si bien a inicios del 
presente siglo se globalizó el uso de tamsulosina 
para tratar cálculos renales, al realizar los estudios clínicos 
randomizados propuestos por Hollingsworth, quedó 
en duda la efectividad de los alfabloqueadores.

Concluyentes estudios que cuestionan 
eficacia de tamsulosina

Luego, el Dr. Octavio del Real reporta los datos de 
ocho estudios clínicos realizados desde 2009 hasta 
el año 2018 (Hermanns 2009, Vincendeau 2010, 
Suspend 2015, Furik 2016, Meltzer 2018, Ye 2018, 
Campschroer 2018, Portis 2018), todos fueron más 
amplios, con pacientes randomizados en los que se 
comparó uso de tamsulosina vs placebo. La gran 
mayoría de las publicaciones coincidieron en que no 

hay diferencias significativas en la tasa de expulsión 
de litiasis en pacientes con y sin tamsulosina, 
así como que no hay evidencia concluyente que 
respalde la eficacia de este fármaco alfabloqueador 
para expulsar cálculos renales menores de 5 mm, 
porque éstos mayoritariamente se eliminan de 
forma espontánea.

Además, para tener una perspectiva nacional del 
debate sobre tamsulosina, el urólogo del Hospital 
Félix Bulnes citó un estudio clínico chileno del año 
2019, randomizado y doble ciego, a cargo del Dr. 
Gastón Astroza de la PUC, en el que se comparó 
tamsulosina más AINE vs placebo. “En este estudio 
no hubo diferencias significativas en la tasa de 
expulsión de litiasis entre el grupo de tamsulosina 
vs placebo, tampoco hubo grandes diferencias en 
el tiempo de expulsión ni en los efectos adversos 
entre ambos grupos de pacientes”, afirma.

Efectos adversos y relación riesgo-beneficio

El Dr. Octavio del Real se detuvo en los datos de 
los efectos adversos que reporta el estudio clínico 
del Dr. Astroza. “Si bien los efectos adversos en 
tamsulosina son bajos, igual hay que advertir que 
su uso puede producir cefalea, rinitis y alteración en la 
eyaculación, principalmente.  Por ello se deben 
considerar estos efectos adversos y la relación riesgo-
beneficio de tamsulosina”, precisa el Dr. del Real.

De igual modo, el urólogo del Hospital Félix Bulnes 
indica que también se deben considerar los precios 
de tamsulosina, que fluctúan entre los $7500 y 
$30.000 en farmacias de la comuna de Santiago. 
“Un valor considerable ante el cual el paciente exige 
garantizar los beneficios, porque si no es así sienten 
que botan su plata”, señala. 

“Tamsulosina aún está abierto el debate”

Al culminar su presentación, el Dr. del Real esgrimió 
los argumentos en contra de la tamsulosina: “TME 
con tamsulosina aún está abierto el debate, la 
mayoría de las ureterolitiasis son distales y menores 
de 5 mm, con una tasa de expulsión espontánea alta. 
Además, hay sesgos de publicación que potencian 
el efecto positivo de tamsulosina en revisiones 
sistemáticas y meta-análisis. La mayoría de estos 
estudios tienen riesgo de sesgo moderado-alto. 
Los estudios clínicos de calidad muestran que no tiene 
utilidad en litiasis menores de 5 mm, mientras en 
cálculos distales de 5 mm a 10 mm podría existir un 
beneficio menor, aunque falta demostrarlo con más 
estudios clínicos. Por último, si bien el riesgo de 
efectos adversos es bajo, la relación riesgo beneficio 
en tamsulosina es cuestionable”.
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Los tipos de biopsia para detectar el cáncer de próstata siguen siendo un tema candente en urología 
oncológica. En base a ese escenario, durante el pasado congreso de SCHU la Filial de Urooncología 
organizó un curso donde se debatieron los diferentes procedimientos. El curso lo coordinó el Dr. Rodrigo 
Canales, director de esta filial.

En Chile no hay datos estadísticos en relación 
al cáncer de próstata, pero se estima que 
tenemos la misma proporción de casos que 

en Estados Unidos, es decir, se desarrolla en 1 de 
cada 7 hombres. Se calcula que en nuestro país 
mueren alrededor de 2.200 personas por cáncer 
de próstata y es la segunda causa de muerte por 
cáncer en hombres. Así lo indica el Dr. Ignacio San 
Francisco, Presidente de la Filial Uro-Oncología de 
la Sociedad Chilena de Urología.

En el contexto de estas lamentables cifras, la Filial 
de Uro-Oncología se focalizó, entre otros temas, 
en los tipos de biopsia prostática que se realizan 
para detectar esta patología. La actividad contó 
con dos expositores de primer nivel: Dra. Annerleim 
Walton, uróloga de la Facultad de Medicina de la U. 
de Chile y del Instituto Nacional del Cáncer; y el Dr. 
Cristián Acevedo, urólogo del Hospital Clínico de la 
Universidad de Chile y docente de la Facultad de 
Medicina de la misma universidad. 

“El cáncer de próstata es prevalente en hombres, 
de hecho, el 17% de los varones tiene riesgo de 
desarrollarlo durante su vida. En EE.UU se estima 
más de 248 mil casos asociados a este tipo de cáncer 
y 34.130 decesos por esta causa, durante el año 2021 
“, comentó la Dra. Walton al inicio de su exposición. 

Biopsia convencional 

También se refirió a la biopsia convencional de 
naturaleza aleatoria no dirigida a zona sospechosa, 
la cual presenta dificultades para diagnosticar 
lesiones de zona anterior y la zona del apex:

|

•  Baja sensibilidad y pobre localización

•  No detecta 25% 

•  46% upgrade a ISUP 

La Dra. Walton señaló, en relación a la resonancia 
magnética de próstata, que se ha posicionado en el 
diagnóstico de este tumor, ya que permite localizar 
las lesiones sospechosas y realizar biopsias dirigidas 
a zonas de preocupación que pueden ser:

• In Bore en el resonador

• Cognitivas (cuando el urólogo ubica más o menos 
donde está la lesión y trata de tomar muestras 
dirigidas a ciertas zonas)

• Fusión (cuando usamos softwares computacionales 
para poder llegar a las visiones).

Diagnosticar más y mejor

“Nos interesa diagnosticar más pero también nos 
interesa diagnosticar mejor. 

Sabemos que los tumores que nos interesan son 
aquellos que clínicamente son significativos o que 
van a ser un problema para el paciente, es decir, los 
ISUP 2 o más”, enfatiza.

En este sentido, la especialista afirmó que, en las 
próstatas de mayor tamaño, generalmente, la 
biopsia convencional tiende a subdiagnosticar 

BIOPSIA DE 
PRÓSTATA:   
¿Por fusión o 
sistemática? 
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el cáncer, por lo tanto, al usar biopsia por fusión 
con resonancia, la tasa de mayores de 40 cc, llega 
casi a un 50%. En cambio, la tasa de detección por 
biopsias convencionales no supera el 30%.

“En mi opinión la combinación de biopsias 
target, más la biopsia standard otorga un mejor 
rendimiento diagnóstico. Realizar sólo una biopsia 
target nos evitaría un 30% de biopsias y detecciones 
de cáncer de próstata de bajo riesgo. Pero existe un 
riesgo de que se nos pasen y no diagnostiquemos 
hasta un 15% de cáncer de próstata significativo. Es 
importante considerar las cifras en centros de alto 
volumen y la experiencia en lectura de resonancia 
magnética. Creemos que la resonancia, la biopsia 
target y la biopsia por fusión que realizamos, son un 
buen método de detección”, cerró.

Biopsia sistemática

Por su parte, el Dr. Cristián Acevedo, urólogo del 
Hospital Clínico de la Universidad de Chile y de la 
Corporación Nacional del Cáncer (CONAC), inició su 
presentación comentando que el diagnóstico de 
cáncer de próstata se basa en la sospecha clínica 
de presentar esta enfermedad. 

“Hasta la fecha, el tacto rectal o el antígeno 
prostático siguen siendo los principales métodos 
de sospecha para determinar un probable cáncer. 
Esto sigue vigente, pero en los últimos años 
ha avanzado la investigación respecto al uso 
de nuevos marcadores, como la densidad y la 
velocidad del antígeno prostático y, recientemente, 
la resonancia nuclear magnética como método 
para dirigir las biopsias en lesiones potencialmente 
sospechosas. Lamentablemente, la biopsia 
prostática tiene un rendimiento regular con una 
baja tasa de diagnóstico dado la baja sensibilidad 
y especificidad que hacen que sea un examen que 
nos lleve a realizar un gran número de biopsias 
innecesarias para hacer el diagnóstico de pacientes 
con enfermedad significativa”, comentó.

Agregó, además, que lo anterior va asociado con 
gastos elevados y complicaciones inherentes al 
procedimiento. Por otro lado, se produce un 
sobre diagnóstico de tumores que no van a tener 
un comportamiento agresivo. “Es fundamental 
diagnosticar y tratar solo los cánceres que son 
significativos. Para eso, lo ideal sería que nosotros 
pudiéramos hacer biopsia solamente a aquellos 
tumores que son sospechosos y significativos”, subrayó.
 
Evolución de biopsia prostática

El Dr. Acevedo indicó que la evolución de este tipo 
de examen va desde la biopsia sistemática que 

dio inicio al diagnóstico, hasta llegar a las biopsias 
dirigidas, principalmente por fusión y cognitivas. 
“En el último tiempo se está tratando de llegar a 
una situación donde, probablemente, solo se realice 
una biopsia selectiva con la intención de liberar el 
número de muestras y evitar la biopsia sistemática 
porque es azarosa. En ese sentido, la técnica más 
utilizada en la biopsia sistemática es una técnica 
por sextantes”, señaló.

Además, hizo hincapié en la necesidad de realizar 
biopsias de áreas sospechosas, ya sea detectadas 
en el tacto-rectal u observadas en el mismo 
procedimiento en la ecografía transrectal.

Según el urólogo de CONAC, la biopsia guiada 
por resonancia nuclear magnética es mejor que 
la biopsia sistemática para diagnosticar cáncer de 
próstata significativos. Ello reduce sustancialmente 
las biopsias innecesarias o redundantes y la 
detección de cáncer no agresivos. Sin embargo, 
advirtió que la resonancia nuclear magnética no 
detecta algunos casos de cáncer de próstata significativos. 

A modo de conclusión, el Dr. Acevedo indicó que 
la biopsia sistemática aún es una técnica útil 
y necesaria, por lo tanto, todavía no es posible 
eliminarla. Según sus palabras, los mejores 
rendimientos en relación a tasas de detección y 
diagnóstico de cánceres significativos, son una 
combinación de biopsias sistemáticas y biopsias 
dirigidas. “Creo que los principales candidatos a 
realizar solamente una biopsia sistemática serían 
aquellos pacientes con un antígeno prostático 
elevado (mayor a 20 ng/dL), con un tacto-rectal 
sospechoso y con una alta sospecha de un cáncer 
de próstata avanzado”, finalizó. 

         Nos interesa diagnosticar 
más pero también nos 
interesa diagnosticar mejor 

DRA. ANNERLEIM WALTON

      La biopsia sistemática 
aún es una técnica útil 

y necesaria 
DR. CRISTIÁN ACEVEDO
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VASECTOMÍA 
EN CHILE: 
¿en qué
estamos? 
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Entregar una puesta al día sobre el estado de la Vasectomía en Chile y el mundo, fue el objetivo del curso 
pre-congreso de la Filial de Andrología durante el Congreso SCHU 2021. La actividad fue coordinada por 
el Dr. Jason Medina. 

El curso partió con la presentación del Dr. 
Cristián Palma, quien abordó la historia,   
resultados, mitos y verdades. Luego, el Dr. 

Enrique Bley expuso sobre la técnica quirúrgica, 
el Dr. Francisco Osorio presentó las estadísticas 
de este procedimiento y el Dr. José Vinay analizó 
las consideraciones éticas de la vasectomía en 
hombres sin hijos y casos especiales. El curso finalizó 
con la presentación del Dr. Marcelo Marconi, quien 
expuso las opciones de recuperación de fertilidad 
en pacientes vasectomizados. 

Anticonceptivo seguro y eficaz 

Para que un método anticonceptivo se considere 
“bueno” y “adecuado” debe ser aceptable por 

la pareja, en el hombre no tiene que interferir en 
el deseo o erección, no debe tener impacto en la 
descendencia, tiene que ser al menos igual o mejor 
que los otros métodos y barato.

“La vasectomía cumple por lejos con todos estos 
puntos. Asimismo, después de que el paciente 
se somete a una vasectomía puede retomar 
rápidamente sus actividades”, señaló el Dr. Cristian 
Palma, urólogo-andrólogo de Clínica Las Condes y 
Hospital Clínico de la Universidad de Chile.  

Además de ser un procedimiento más barato y 
simple, en comparación a la ligadura de trompas 
(que sería el otro método anticonceptivo definitivo), 
la vasectomía es el doble de efectiva que la ligadura 
de trompas.  

El Dr. Palma recordó que si bien la vasectomía sin 
bisturí lleva mucho tiempo dentro del arsenal de los 
urólogos, aún es un método anticonceptivo poco 
utilizado en Chile porque es muy poco conocido. 

En Chile este procedimiento se prohibió en 1975 y 
el año 2000 se autorizó nuevamente. El año 2001 se 
realizaron 16.344 ligaduras de trompas versus 134 
vasectomías. “Pero eso está cambiando. Aunque estamos
 muy lejos de lo que ocurre en países como España 
donde desde el 2005 el número de vasectomías es 
mayor al número de ligaduras de trompas”. 

Técnica habitual versus técnica sin bisturí 

Durante el curso de andrología se indicó que 
la técnica sin bisturí ofrece menor cantidad de 
infecciones y hematomas. “Por lo tanto sabemos que 
esta técnica tiene menos efectos colaterales y genera 
menos riesgos. Además, el paciente puede retomar su 
actividad sexual a los 7 días”, señaló el Dr. Palma.

Por su parte el Dr. Enrique Bley, docente de la 
Universidad de los Andes y urólogo-andrólogo de 
la Clínica Dávila,  indicó que la técnica sin bisturí 
produce menor sangramiento y hematomas y que 
solo demora alrededor de 15 minutos. “Otra ventaja 
de esta técnica es que presenta menor posibilidad 
de dificultad para controlar el conducto deferente”.

Según datos presentados durante el curso, de todas 
las técnicas de vasectomía, la que tiene mayor nivel 
de evidencia es la sección con cauterización de los 
extremos y poner los deferentes separados a través 
de una facia. 

Consentimiento informado en vasectomía

El Dr. Enrique Bley recordó que antes de operar una 
vasectomía se le debe explicar al paciente que este 
procedimiento debe ser considerado como algo 
irreversible. “También hay que informar que existe la 
posibilidad de falla, mencionar la extremadamente 
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    Si bien la vasectomía sin 
bisturí lleva mucho tiempo 
dentro del arsenal de los 
urólogos, aún es un método 
anticonceptivo pocoutilizado 

en Chile 
DR. CRISTIAN PALMA

improbable posibilidad de recanalización tardía, 
la posibilidad de complicaciones (que si bien es 
baja, existe), mencionar el síndrome de dolor post 
vasectomía (una condición muy infrecuente, pero 
de difícil manejo para paciente y médico,) y que las 
medidas anticonceptivas se deben mantener hasta 
obtener un espermiograma adecuado”.

Recalcó que todo esta información se debe plasmar 
en un formulario de consentimiento informado 
específico, unificado y certificado por la institución 
en la que se realiza el procedimiento.

Fallas

“La falla temprana significa antes de los 3 meses 
de realizada la vasectomía. La probabilidad de 
falla que requiere re-intervención está entre el 0,2 
– 5,3%. Pero luego de los tres meses tenemos una 
probabilidad de falla menor que va en menos de 
1%”, sostuvo el Dr. Palma. 

Asimismo, aclaró que el riesgo de embarazo después 
de la vasectomía es diferente a la falla. “Uno es la 
falla, que es la cantidad de espermatozoides, y otro 
es el riesgo de embarazo”, sostuvo el Dr. Palma. En 
ese sentido, indicó que el riesgo de embarazo es de 
1 cada 1000 pacientes. Según datos entregados en su
presentación, 51% de los embarazos ocurrieron dentro 
de los primeros 3 meses después de la vasectomía 

“Por eso siempre hay que ser majadero con los 
pacientes a la hora de advertirles que tienen riesgo 
de embarazo en los próximos 3 meses de haberse 
sometido a la vasectomía. Por lo tanto, la sugerencia 
es mantener los métodos anticonceptivos y a los 3 
meses hacerse un espermiograma de control”. 

Mitos: cáncer de próstata, no reversión 
y otros

Uno de los clásicos mitos que gira en torno a la 
vasectomía es que podría producir cáncer de 
próstata. Según datos presentados por el Dr. Palma, 
el riesgo relativo de Cáncer de Próstata después 
de la vasectomía no aumenta con el tiempo si se 
comparan los hombres que se sometieron a la 
vasectomía hace más o menos de 23 años.

Aclaró que la vasectomía tampoco aumenta la 
disfunción sexual o riesgos cardiovasculares y 
menos aún hormonales. 

Otro de los mitos que tienen los pacientes sobre 
este procedimiento es que no se puede revertir, lo
cual es totalmente falso.  A partir de los datos arrojados 
por un trabajo chileno que incluyó más de 120 
reversiones de vasectomía, en el 93% de los casos 

el paciente logró eyacular espermios post reversión. 
“Por lo tanto la vasectomía se puede revertir como 
concepto, pero la vasectomía debe tomarse como 
un método anticonceptivo definitivo”, destacó el 
Dr. Palma. 

Estadísticas mundiales 

El Dr. Francisco Osorio, urólogo-andrólogo de 
Clínica Alemana de Santiago, estuvo a cargo 
de revisar las estadísticas. Partió indicando que 
en el mundo la prevalencia de la esterilización 
quirúrgica ha disminuido progresivamente en las 
últimas décadas, cediendo espacio a los métodos 
anticonceptivos hormonales femeninos.

    Antes de operar una 
vasectomía se le debe 
explicar al paciente que 
este procedimiento debe 
ser considerado como algo 

irreversible 
DR. ENRIQUE BLEY

  Tenemos que seguir 
educando para que la 
población tenga claro que 
la vasectomía es un método 

seguro y eficaz
DR. FRANCISCO OSORIO
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Uso mundial de anticonceptivos 2019 

Fuente: Los cálculos se basan en la compilación de datos del documento “World Anticonceptive Use 2019” de Naciones Unidas.

La esterilización quirúrgica femenina es 10 veces más
prevalente que la esterilización quirúrgica masculina

Solo en 6 países la esterilización quirúrgica 
masculina es igual o más prevalente que la 
esterilización quirúrgica femenina. Todos ellos 
tienen sistemas de salud públicos robustos que 
fomentan la primera alternativa dada su eficacia, 
bajo costo y menor tasa de complicaciones 

En América Latina la prevalencia de esterilización 
quirúrgica masculina ha aumentado progresivamente
 en las últimas década. Sin embargo, la esterilización 
quirúrgica femenina es 10 veces más prevalente que 
la esterilización quirúrgica masculina.

Estudios presentados en el congreso demuestran 
que el nivel socio-económico es un determinante 
clave al analizar el tipo de método anticonceptivo 
elegido por las parejas. La mayor brecha se da en el 
caso de la esterilización quirúrgica masculina

Vasectomía en Chile

En el caso puntual de nuestro país y al igual que 
Latinoamérica, la prevalencia de la esterilización 
quirúrgica masculina ha aumentado progresivamente 
en los últimos años. Pero aún así la esterilización 
quirúrgica femenina es 5 veces más prevalente que la 
esterilización quirúrgica masculina.

También como ocurre en el resto de la Región, el 
nivel socio-económico es un determinante clave al 
analizar el tipo de método anticonceptivo elegido 
por las parejas. Esto queda de manifiesto al evaluar 
la relación de esterilización quirúrgica femenina 
versus masculina según sistema previsional 
“Tenemos que seguir educando para que la 
población tenga claro que la vasectomía es un 
método seguro, eficaz y que desde un punto de 

vista del costo- beneficio es la mejor alternativa 
para entregar una anticoncepción permanente o 
definitiva en la pareja”, indicó el Dr. Francisco Osorio.  

Consideraciones éticas

El Dr. José Vinay, urólogo-andrólogo de SG Fertility, 
fue el encargado de abordar las consideraciones 
éticas de la vasectomía. Según la referencias 
bibliográficas de la OMS del año 2015, los hombres 
que se someten a una vasectomía a una edad 
muy joven tienden a arrepentirse y a revertir el 
procedimiento. Sin embargo, según la evidencia 
proporcionada durante el curso por el Dr. Vinay, esta 
postura dista absolutamente con la realidad.  

Un estudio presentado en el curso indicó que 
la decisión voluntaria de no tener hijos no está 
determinada o asociada a patología social o 
personal, y puede ser considerada como un estilo 
de vida viable y saludable.

Otro dato interesante, es que los hombres jóvenes 
sin hijos de grupos socioeconómicos más altos son los
que más toman la decisión de realizarse una 
vasectomía. “Entre los hombres que tienen hijos versus
los que no tienen hijos en el momento de la vasectomía, 
el ingreso económico es un factor significativamente 
diferente entre ambos grupos”, señaló.

Estos datos fueron entregados a partir de un 
estudio de casos presentado por el Dr. Vinay. Según 
este estudio, 4% de los hombres no tenían hijos en 
el momento de realizarse la vasectomía y ninguno de
ellos solicitó posteriormente la reversión del 
procedimiento. En cambio en el  grupo con hijos antes de 
la vasectomía, si hubieron consultas para reversión. 

“Pareciera que las referencias bibliográficas de la 
OMS no parecen reflejar estos últimos estudios que 

FILIALES BOLETÍN N°4 SOCIEDAD CHILENA DE UROLOGÍA |
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demuestran que los hombres sin hijos son los que 
menos se arrepienten y piden menos reversión ”, 
advirtió el Dr. Vinay. 

Edad y riesgo de arrepentimiento

“Cuando analizamos el problema de edad y riesgo 
de arrepentimiento de un hombre joven sin hijos, 
uno debe analizar la arista normativa y la arista 
empírica”, dijo el Dr. José Vinay. Bajo esa visión – 
añade - rechazar una vasectomía en base a edad 
y paternidad no tiene fundamentos. La arista 
empírica deja en evidencia que existe una muy baja 
tasa de reversiones y arrepentimientos en hombres 
jóvenes sin hijos 

“Para mí lo mas importante es la arista normativa: 
si un individuo es capaz de tomar decisiones 
autónomas, la posibilidad que se arrepienta 
posteriormente, es un riesgo que se le debe 
permitir tomar. Es decir, no tenemos que caer en el 
paternalismo”, recomendó el Dr. Vinay. 

Opciones de recuperación de fertilidad 

Según la información entregada por el Dr. Marcelo 
Marconi, urólogo-andrólogo de la Pontificia 
Universidad Católica de Chile, 3 a 7% de los hombres 
que se realicen su vasectomía van a querer recuperar 
su fertilidad en los meses  o años posteriores, 
dependiendo un poco de la serie que se analice. 

Las opciones de recuperación de fertilidad en 
pacientes vasectomizados, se realiza a través de la 
vasovasostomía o ISCI + TESE/MESA/PESA/TEFNA.

La vasovasostomía permite unir ambos extremos 
del deferente con tasas de éxito muy importantes. 
“Es una cirugía ambulatoria con anestesia, general, local
 o espinal con una tasa de complicaciones muy baja 
y está codificada por Fonasa”, indicó el Dr. Marconi.

El éxito de la vasovasostomía se puede medir por 
la tasa de permeabilidad y tasa de embarazo. La 
primera se refiere a la presencia de espermatozoides al 
mes o a las 6 semanas de operado el paciente. En este 
caso, la efectividad es bastante alta, cerca de un 90%.

En cambio las tasas de embarazo son más variables 
porque depende de la edad y de la fertilidad de la 
pareja. “Pero viendo las distintas series tiene un promedio 
de alrededor de un 50%”, señaló el Dr. Marconi. 

Evidentemente uno de los factores que afecta la 
tasa de permeabilidad es el número de años que fue 
hecha una vasectomía.

“Si un paciente tiene menos de 8 años en 
generalidad la probabilidad es cercana al 90%. En 
cambio si la vasectomía se hizo hace más de 15 años, 
esa probabilidad baja en un 70%, siempre desde un 

punto de vista de la permeabilidad. Pero aún así son 
números bastante buenos”. 
Añadió que el segundo factor que influye en la tasa 
de permeabilidad es la experiencia microquirúgica 
del cirujano.

Sin embargo, si bien la tasa de éxito de la 
vasovasostomía es bastante buena, a diferencia 
de la FIV-ICSI se requiere tiempo para lograr un 
embarazo. “Por lo tanto cada vez que se revierte 
una vasectomía hay que tener en perspectiva que 
se van a exponer a embarazo al menos un año o 18 
meses”, adviritíó. 

Rol de la pareja del paciente

El Dr. Marcelo Marconi sostuvo que al elegir una 
u otra opción siempre se debe evaluar a la pareja 
del paciente. “Por ejemplo, si la pareja del paciente 
tiene dos hijos previos y las trompas ligadas, 
probablemente no tiene mucho sentido revertir 
la vasectomía porque esos pacientes igual irán a 
una FIV-ICSI. Por lo tanto, en ese caso lo mejor es 
recuperar óvulos y espermatozoides y hacer el 
proceso afuera”. 
Agregó que también es muy importante considerar 
la edad de la pareja. 

         Si un individuo es capaz 
de tomar decisiones 
autónomas, la posibilidad 
que se arrepienta 
posteriormente, es un riesgo 
que se le debe permitir 
tomar. Es decir, no tenemos 
que caer en el paternalismo 

DR. JOSÉ VINAY

            Cada vez que se revierte 
una vasectomía hay que 
tener en perspectiva que se 
van a exponer a embarazo al 

menos un año 
o 18 meses 

DR. MARCELO MARCONI
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Una mirada sobre las nuevas propuestas de cambios en las prácticas en niños con trastornos del 
desarrollo sexual y sus cuidados expuso el Dr. Abraham Cherian, durante el Congreso Chileno de 
Urología Pediátrica, realizado en forma paralela al Congreso SCHU 2021 y organizado por la Filial de 
Pediatría de nuestra sociedad. 

En el Reino Unido, distintos grupos de 
pacientes, personas transgénero, activistas 
de Derechos Humanos, estudiosos de la bioética 

y agencias públicas, han alzado la voz para informar 
el impacto negativo que tendrían las cirugías en 
los menores que presentan trastorno del desarrollo 
sexual. Sus reclamos apuntan, principalmente, a 
la pérdida de la sensación y satisfacción sexual, 
dolores permanentes y por tratarse de un tipo de 
cirugía irreversible, ya que limitan cirugías futuras 
en caso de ser necesarias. 

En este contexto, el Dr. Abraham Cherian, urólogo 
pediátrico del prestigioso Hospital de Niños Great 
Ormond Street, de Londres, durante su ponencia 
en el Congreso SCHU 2021, se refirió a este 
enfrentamiento que existe en el Reino Unido frente 
a la cirugía en variaciones del desarrollo sexual, y 
aludió al trabajo realizado por diversos profesionales 
denominado Annecy Working Party on DSD 2012, 
el cual intenta poner en contexto este tema y 
desarrollar evaluaciones futuras de los pacientes 
que tienen trastornos del desarrollo sexual y sus 
cuidados. 
Se trata de un trabajo que fue duramente cuestionado 
y criticado por varios investigadores, entre ellos, el 
experto en transexualidad Milton Diamond, quien 
habló que existen evidencias de cirugías cosméticas 
innecesarias en muchos casos. “Un punto de vista 
muy polarizado ha sido la distinción entre cirugías 
médicas innecesarias como, por ejemplo, la
circuncisión de hombres y mujeres, frente a la corrección 
de defectos anatómicos como la hipospadia y los senos 
urogenitales en ambos sexos”, señaló el Dr. Cherian.

Frente a estas discrepancias, el especialista leyó 

su postura al respecto, la cual había manifestado 
públicamente con anterioridad. “En la medicina, 
tal como en la vida, no existe una moratoria 
universal que sea apropiada. Y, en este caso, dejar 
a todos los niños con trastorno de desarrollo 
sexual con genitales que no son principalmente 
masculinos ni femeninos, para que después tengan 
una sexualidad o género, representa una forma 
inapropiada de experimentación social. Tal tipo de 
moratoria también niega los derechos parentales 
básicos y la responsabilidad de actuar como las 
personas que toman las decisiones a nombre de 
esos niños. Y en todas las otras condiciones, no 
solamente en esto. En esta decisión compleja, las 
decisiones oportunas, la información de los padres, 
el diagnóstico, la disponibilidad de experiencias 
quirúrgicas y otros factores, son tremendamente 
importantes. Por lo tanto, las decisiones tienen que 
ser únicas para cada paciente y cada circunstancia”.

Las distintas miradas en Europa

El urólogo pediátrico estima que, desgraciadamente, 
en algunos lugares la asignación de género se ha 
pospuesto hasta que un niño pueda decidir. Esto está 
permitido en Alemania, y las consecuencias son aún 
desconocidas. “En otros lugares hay propuestas 
que han llevado a pautas más bien restrictivas y las 
consecuencias pueden tener efectos adversos en el 
cuidado de los pacientes. Autoridades han señalado que 
este tema de identidad de género influye en las políticas 
y en las prácticas”, indicó.

En 2015, el gobierno de Malta sacó una ley de 
identidad y expresión de género y caracterización de
sexo, la cual señala que los tratamientos no 
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    Nuestro enfoque 
es ofrecer soluciones 
que siempre deben 
apuntar al mejor interés 
del niño y no hacer 

ningún daño
DR. ABRAHAM CHERIAN

necesariamente médicos en el sexo y características 
sexuales sin consentimiento informado, era ilegal.

En el 2020, el National Health Service (NHS) del Reino 
Unido introdujo en Inglaterra una propuesta para 
detener cualquier cirugía en las gónadas o genitales 
de los niños con trastornos de desarrollo sexual. “Por 
lo tanto, es aquí donde nos encontramos ahora. Los 
documentos también enfatizan dos categorías de 
cirugías; una gonadal, que involucra reducir el riesgo 
de cáncer de las gónadas, evitar los cambios físicos 
en aquellos hombres que fueron criados como 
mujeres y evitar los cambios físicos femeninos en 
los niños, como el desarrollo de las mamas. La otra 
categoría que indica una intervención es la genital, 
en cuanto a la reconstrucción anatómica genital, 
el riesgo potencial de estigmatización, reducir 
potencialmente el riesgo de urosepsis, incontinencia 
y el tracto mülleriano obstruido, y facilitar la relación 
penetrativa y reproducción futura”, explica.

Tras el estudio de seis papers, los cuales presentaban 
seis casos diferentes de genitoplastia a distintas 
edades, el NHS concluyó con una propuesta de 
avanzar, debido a que no existía evidencia para 
apoyar una cirugía en estos niños, por tanto, no iban 
a financiar ese tipo de operaciones. Aunque eso sí, 
indicó excepciones en los siguientes escenarios:

• La persona que se va a someter a una cirugía 
por trastorno del desarrollo sexual tiene que 
estar completamente informada y haber dado su 
consentimiento completo.

• Que exista un riesgo de tumor de células 
germinales confirmado.

•   Que exista una urgencia de cirugía, ya sea por sepsis 
o una obstrucción/infección por tracto mülleriano.

Y aunque ya se conocen muchas cosas sobre el 
tema, el Dr. Cherian enfatiza que hay bastantes 
otros aspectos que se desconocen para no optar 
por la cirugía en la vida temprana de un ser 
humano. Algunos de ellos es que no se sabe el 
impacto sicológico en el niño a futuro; cuáles serán 
las consecuencias físicas de no hacer la cirugía en 
una etapa temprana. Tampoco hay información 
sobre los desenlaces o resultados si se someten a 
una cirugía mucho más adelante, sumados a otros 
aspectos desconocidos. 

“Por lo tanto, en unos 20 años enfrentaremos 
problemas que estamos generando nosotros 
mismos. ¿Qué han hecho quienes formulan las 
políticas? No han tomado en cuenta que la práctica 
ha cambiado. Un ejemplo, es nuestra experiencia 

en el Hospital Great Ormond Street, donde trabajo. 
Analizando 30 años de cirugía en personas con 
trastorno de desarrollo sexual, tenemos 188 
pacientes que fueron criadas como niñas; 125 
virilizadas y solo 94 fueron sometidos a una cirugía 
correctiva. Esto demuestra que la cantidad de 
intervenciones quirúrgicas se han visto reducidas 
y los resultados han mejorado, con enfoques o 
abordajes más conservadores”, afirma.

“No hacer nada, no significa que no podamos 
hacer daño”

Con respecto a la postura que apunta a que este 
tipo de cirugías en niños debiese hacerse a mayor 
edad y no tan temprano, el Dr. Cherian manifiesta 
sus cuestionamientos al respecto. “Nosotros 
tenemos esta postura de no hacer cirugías en 
esta etapa temprana. Y cuando los pacientes son 
más grandes y ya están listos para cirugía, ¿quién 
va a tener el conocimiento especializado para 
realizarla? ¿Sabemos que le podemos entregar 
resultados mejores en esa etapa? O dicho de otra 
manera, si ese niño ha sufrido algún daño debido 
a que no fue sometido a cirugía, ¿quién se hace 
responsable? Analizando todos estos aspectos, diría 
que esto de no realizar cirugías tempranas es algo 
experimental”, manifiesta.

A juicio del especialista y a modo de conclusión, 
entre los conceptos errados que prevalecen en la 
actualidad, es que la corrección o una intervención 
quirúrgica para feminizar o masculinizar es algo 
estético, lo que estima está muy lejos de la verdad. 
“Algunos niños también tienen anomalías internas 
en sus genitales, que pueden llevar a problemas 
sintomáticos o físicos. Lo importante y nuestro 
enfoque es ofrecer soluciones que siempre deben 
apuntar al mejor interés del niño y no hacer 
ningún daño. Nos estamos enfrentando a aspectos 
desconocidos. Es importante entender que no 
hacer nada, no significa que no podamos hacer 
daño”, concluye.
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MANEJO Y CUIDADOS EN 
derivaciones urinarias con catéter

Durante el 42° Congreso Chileno de Urología, la Filial de Enfermeras de la SCHU tuvo un programa 
con diversos temas de relevancia para la profesión. Uno de ellos fue “Derivaciones urinarias con catéter, 
manejo y cuidados”, presentado por la EU Leslie Ponce, supervisora Policlínico de Urología del Hospital 
Sótero del Río, quien expuso los principales alcances y desafíos en el manejo de estos pacientes.

La derivación urinaria, entendida como el 
p ro c e d i m i e n to  p a r a  c rea r  u n a  fo r m a 
 quirúrgica para eliminar la orina del 

organismo en pacientes que no lo pueden hacer 
de forma natural, se clasifica según la salida de la 
orina; pudiendo ser de tipo heterotópica (por un 
conducto diferente de la uretra), o bien ortotópica, 
donde se realiza la sustitución vesical, manteniendo 
la uretra como vía excretora natural de la orina.

Además, añade la EU Leslie Ponce, otra clasificación 
es según la continencia del paciente, pudiendo ser
derivaciones continentes con reservorios cateterizables, 
como el mitrofanoff o la bolsa de kock. También 
se clasifica como una derivación no continente, 
una de ella es directa (ureterostomía cutánea o 
perineal) y la otra indirecta, mediante un segmento 
del intestino, como la ureteroileostomía tipo bricker, 
derivación que termina en una bolsa colectora.

Cuidados ureterostomía cutánea y tipo bricker

“Lo primero que debemos hacer como enfermeras 
es hablar de los cuidados”, enfatiza Leslie Ponce. 
Además, el primer aspecto relacionado con 
los cuidados es la educación del paciente con 
derivación urinaria, “tiene que ser una educación 
continua, con paciencia e integral, que además del 
paciente incluya a las personas que lo acompañan 
en su hogar y se involucran en su cuidado”, subraya 
la profesional del Hospital Sótero del Río.

Así también, los cuidados incluyen la higiene del 
paciente y una alimentación balanceada, que sin 
bien no debiera restringir algún alimento, salvo que 
sea contraindicado por una patología de base, sí 

debiese evitar comidas que produzcan gases o mal 
olor en la orina. Además, el paciente debería retomar 
de forma progresiva sus actividades cotidianas. 

En lo que respecta a su derivación urinaria, es 
importante que el paciente aprenda a observar la 
estoma (abertura quirúrgica en el abdomen para la 
expulsión de la orina) y reconocer si se encuentra 
en buen estado, o si tiene rasgos que indican 
alguna alteración o necrosis. También es necesario 
que cuide la piel de la zona de la estoma, para evitar 
que tome contacto con la orina, que use vestimenta 
cómoda y adecuada a esta condición y enseñarle 
cómo cambiar la bolsa receptora. 

Cambio de bolsa

En cuanto al cambio de bolsa receptora de orina, 
Leslie Ponce indica que idealmente debe ser 
efectuado por el paciente, o bien por otra persona que 
acompañe o lo asista en casa. Lo primero es un buen 
lavado de manos con agua y jabón, junto con tener a
mano los utensilios necesarios para el procedimiento.
Hay dos tipos de bolsa, de una pieza o dos, y está 
compuesta por la placa y la bolsa, siendo la forma de 
cambiar exactamente la misma para bolsas de una o dos 
piezas. Mediante una plantilla que tenga el diámetro 
de la estoma, se debe cortar la bolsa: “El orificio a cortar 
debe ser lo más similar a la estoma del paciente, 
para evitar que la orina al salir tome contacto con 
la piel y pueda provocar una dermatitis”, dice la 
enfermera, junto con recordar que antes de pegar 
la nueva bolsa se debe secar y retirar todo residuo 
de pegamento de la bolsa anterior.
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Ureterostomía cutánea

La ureterostomía cutánea puede ser unilateral o 
bilateral, para ambos uréteres y el cambio de catéter 
debe ser en forma programada, dice Ponce, junto 
con indicar que en el cambio de bolsa el cuidado de 
la piel debe ser el mismo que la ureterostomía de 
tipo bricker. “Debemos enseñar al paciente cómo 
debe hacer el cambio de bolsa, así como mantener 
la piel seca y limpia. No hay una periodicidad fija 
para el cambio de bolsa, lo ideal es que dure el 
mayor tiempo posible, siempre que esté en buenas 
condiciones, pero si se suelta debe cambiarla 
inmediatamente”, explica.

En cuanto al cambio del catéter, este dispositivo 
que desobstruye el conducto de salida urinaria 
y asegura el vaciamiento de la orina, se debe 
programar aproximadamente cada seis meses. 
“Este procedimiento se hace en forma ambulatoria. 
En caso de que el paciente esté sedado y bajo rx, 
se coloca una guía por el mismo catéter que se va 
a retirar, una vez que la guía está en el interior se 
retira el catéter, sin que se salga la guía, y sobre ésta 
se monta el nuevo catéter y se vuelve a introducir 
completamente. Luego, se seca y limpia la piel de la 
zona de la estoma y se pone la bolsa. Es importante 
decirle al paciente que el catéter no se puede 
traccionar ni cortar”, precisa Leslie Ponce.

Los catéteres urinarios son de distintos tipos, 
materiales y tamaños. “Hay materiales naturales 
como el látex y sintéticos como teflón o silicona. 
El látex es más blando, maleable y de incrustación 
rápida, en cambio la silicona es más apropiada 
para el sondaje permanente, es resistente a la 
incrustación y puede durar hasta 90 días. Los 
catéteres tipo Foley son los más utilizados para 
cateterizaciones prolongadas”, aclara la enfermera. 

Sondaje uretral, cistostomía y nefrostomía

En la instalación del sondaje uretral en que interviene 
el urólogo y con apoyo de la enfermera, dice Leslie 
Ponce, no se debe escatimar en la lubricación y 
tampoco insistir en el paso forzado de la sonda, por 
lo que se debe pedir ayuda de manera oportuna. 
En cuanto a la cistostomía, el procedimiento 
ambulatorio realizado por un urólogo o médico de 
urgencia requiere de la asistencia de una enfermera 
para preparar el material quirúrgico, así como 
preparar la piel, instalar campo estéril y aplicar 
anestesia local. 

En cuanto al cambio de la sonda instalada mediante 
la cistostomía, lo puede hacer una enfermera con 
entrenamiento. Es un procedimiento ambulatorio y 

el primer cambio se debe realizar a las seis semanas, 
aproximadamente, eligiendo un material y tamaño 
del dispositivo acordes con la situación del paciente. 
En tanto, la nefrostomía, drenaje de la orina desde 
el riñón mediante una sonda instalada con una 
guía, también es un procedimiento ambulatorio 
urológico con asistencia de enfermería, que 
requiere técnica estéril y cuidados similares a los 
demás procedimientos para evacuar la orina. 

Leslie Ponce recalca que para cualquiera de las 
técnicas de derivación urinaria, las enfermeras 
deben educar a los pacientes, así como entregarles 
tiempo, afecto y paciencia para atender sus dudas 
y temores. “Siempre promover la hidratación diaria, 
salvo que esté contraindicado, asegurar la fijación 
de la sonda al cuerpo mediante sujetador, vaciar 
la bolsa recolectora cuando ésta alcance 2/3 de 
orina, mantener apósitos limpios y secos, junto con 
promover la higiene diaria, entre otros cuidados”, 
sostiene la profesional.

Cuándo dar aviso oportuno

Por último, la supervisora del Policlínico de Urología 
del Hospital Sótero del Río añade en qué casos la 
enfermera debe consultar o dar aviso oportuno al 
médico de turno: “Ante la ausencia o disminución 
brusca de la orina, dolor que no cede, hematuria, 
filtración abundante de orina, retiro accidental de 
catéter, fiebre, espasmo o pujo vesical y ante el 
síndrome de bolsa de orina color púrpura”, concluye 
Leslie Ponce. 

 Enfermería: una pieza clave en urología

Por su parte, Liliana Saavedra, Presidenta de la Filial 
de Enfermería de SCHU, recordó que la gestión de 
enfermería es fundamental para el funcionamiento 
del sistema de salud del ámbito público o privado.

Según establece el propio código sanitario, los servicios 
profesionales de la enfermera comprenden la 
gestión del cuidado en lo relativo a promoción, 
mantención y restauración de la salud, la prevención 
de enfermedades o lesiones, y la ejecución de acciones 
derivadas del diagnóstico y tratamiento médico y el 
deber de velar por la mejor administración de los 
recursos de asistencia para el paciente.

Por lo tanto, la Enfermera /o  que realiza una buena 
gestión de los servicios de enfermería, es un pilar 
básico en el área de urología y el centro de salud, ya 
que repercute en la administración de los recursos 
humanos, en la calidad y seguridad de los cuidados 
y atención que se brinda a los pacientes.
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DRA. BERNARDITA TRONCOSO 
publicará en AUA NEWS 

Con el objetivo de destacar el trabajo de urólogos (as) de Chile que están en los inicios de su carrera, 
en octubre la AUA News - revista oficial de noticias de la Asociación Americana de Urología - hizo una 
convocatoria a urólogos jóvenes a presentar dos informes de casos en 2022. La convocatoria se realizó 
a través de la Sociedad Chilena de Urología, cuyo comité académico seleccionó a la Dra. Bernardita 
Troncoso para presentar estos casos. 

Trayectoria 

Esta joven uróloga pediatra de 39 años, y quien pronto 
tendrá a su primer bebé, egresó el 2007 de la Facultad de 
Medicina de la Universidad Andrés Bello. Al año siguiente 
entró a la beca de cirugía infantil del Hospital Exequiel 
González Cortés, donde estuvo hasta el 2011. 

En 2012 dio su examen de beca, pero antes ya estaba 
trabajando como cirujano infantil en el Hospital 
Padre Hurtado. Además, entre 2012 y 2013 trabajó 
en el Hospital Félix Bulnes. Fue en este último lugar 
donde comenzó su camino en la urología pediátrica. 

En 2013 realizó un Fellowship de cirugía pediátrica 
general y urología infantil en la ciudad australiana de Perth. 
Dos años más tarde hizo el fellowship Europeo de 
Urología Pediátrica en el Great Ormond Street Hospital for 
Children de Londres. Finalmente, el 2017 regresó a 
Australia, donde realizó un tercer fellowship de urología 
infantil en el hospital de niños de Melborune. 

“Opté por urología infantil porque tiene de todo un poco y la 
patología que vemos a diario es muy interesante, pero muchas 
veces también un desafío en aquellos casos menos 
frecuentes. Además, uno puede manejar pacientes recién 
nacidos, de mediana edad y adolescentes. Asimismo, creo 
que una ventaja que tenemos los urólogos infantiles es 
que - a diferencia de los adultos - no nos centramos tanto 
en patologías específicas, nosotros tratamos de hacer 
de todo un poco. Pero también tenemos áreas que nos 
gustan o a las que nos dedicamos más; y en mi caso son la 
endourología y la cirugía oncológica”, confiesa.

Oportunidad de AUA News

“Me pareció súper buena la oportunidad de publicar en 
AUA News, que es un boletín que – al igual que una revista –
presenta casos clínicos de urología general, así como 
también de urología infantil”

Añade, que “mostrar la experiencia local de casos 
que por lo general son poco frecuentes y que 
requieren un manejo más complejo, es algo muy 
valioso porque podemos demostrar que como 
país estamos haciendo cosas muy buenas y no nos 
hemos quedado atrás en los avances”.
La Dra. Troncoso confiesa que tiene un especial 
interés en compartir las experiencias de cada caso, 

INNOVACIÓN BOLETÍN N°4 SOCIEDAD CHILENA DE UROLOGÍA |

especialmente de aquéllos donde se necesitó pensar 
mucho, investigar y consultar varias opiniones. “Sin 
duda que todo esto es un desafío para la urología 
y le puede servir como referencia a otros médicos”. 

Caso clínico 

El primer caso que presentará la Dra. Bernardita  con 
un tumor testicular y que era considerado inoperable. El 
paciente consultó una segunda opinión; finalmente 
se le dio un tratamiento y tuvo muy buenos resultados.

“Según lo conversado con el equipo tratante, no 
fue fácil definir la conducta de manejo en este 
caso, porque se trataba de un tumor que tenía un 
componente abdominal gigante, por lo que se 
consideraba que estaba fuera del alcance quirúrgico. 
Sin embargo, el paciente tuvo una respuesta muy 
favorable con el manejo elegido, en que se combinó 
cirugía y terapia coadyuvante. Después de seis meses 
de la cirugía, el paciente se controló con un scanner 
que confirmaba la buena respuesta al tratamiento”. 

Respecto del segundo caso que se presentará en 
AUA News, la Dra. Troncoso indicó que aún no lo 
eligen, pero que espera sea tan interesante como 
el primero.
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Ley Nacional del Cáncer y su 
implementación en el Hospital El Carmen 

A un año de su creación, el Consejo Técnico Local Oncológico ha ido cumpliendo paulatinamente con 
las metas planteadas por el Minsal y respondiendo a la demanda de la Ley Nacional del Cáncer. Así 
lo señala el Dr. Enrique Elías, urólogo del hospital y director de la SCHU, quien estuvo a cargo de sacar 
adelante este proyecto y actualmente se desempeña como Médico jefe de dicho Consejo. 

Desde que se implementó la Ley Nacional del 
Cáncer, una ordenanza de diciembre del 
2019 planteó que cada hospital debía tener 

un consejo técnico local oncológico, supervisado por 
un consejo central, con el objetivo de articular y mejorar 
la gestión de la red oncológica de cada servicio.

El Dr. Enrique Elías, a cargo de implementar este 
proyecto, explica que, en el caso del Hospital El 
Carmen, ubicado en Maipú -y que en conjunto con 
el hospital San Borja Arriarán y la Posta Central, 
conforman el Servicio de Salud Metropolitano 
Central-, pese a tratar, operar y controlar a pacientes 
con cáncer, no contaban con un servicio de 
oncología, por lo que, hasta el 2020, las patologías 
oncológicas las derivaban al Hospital San Borja. 
Este último, fue afectado por un voraz incendio en 
enero del 2021, que perjudicó la atención de este 
tipo de pacientes. “Entonces, en conjunto con la 
necesidad de implementar el consejo oncológico, 
comenzamos a desarrollar algunas pautas para que 
nuestra red de oncología funcionara de manera más 
eficiente. Lo primero fue mejorar nuestrosistema de 
registro de pacientes. Pudimos juntar información 
de Ges, de Anatomía Patológica y de las listas de 
espera no Ges oncológica, y creamos una alarma 
en nuestras fichas clínicas de los casos oncológicos, 
los que luego se reportaban a diario en un Drive y 

se sumaban al registro que teníamos de las otras 
fuentes. Esto facilitó el seguimiento y mejoró la 
gestión para un tratamiento oportuno”, señala.

En febrero del 2021 debutó el primer comité 
oncológico multidisciplinario en el Hospital El 
Carmen, con la presentación de siete pacientes, 
participando representantes del Consejo 
Oncológico, de los Servicios Clínicos, de Anatomía 
Patológica y de Radiología del HEC y especialistas 
de Oncovida e IRAM.  Y como, por cierto, estos 
comités deben estar financiados para la prestación 
de servicios, en mayo del año pasado se licitó 
la prestación de quimioterapia con Oncovida; y 
en agosto, de radioterapia con Clínica Iram. “El 
Servicio de Salud y la Red Asistencial aprobaron el 
funcionamiento de este comité, lo que nos permitió 
presentar pacientes todas las semanas, que debían 
incluir las patologías cubiertas por el Ges en nuestro 
hospital, como son el cáncer colorectal, gástrico, de 
próstata, renal, testicular y vesical. Por fortuna, las 
patologías Ges urológicas en nuestro caso, están 
todas incluidas”, indica.

Hasta diciembre del año pasado ya se habían 
atendido 290 pacientes; 170 de ellos correspondían 
a patologías oncológicas urológicas, de los cuales el 
mayor porcentaje fue cáncer de próstata, seguido 
por cáncer de testículo.  

ACTUALIDAD | BOLETÍN N°4 SOCIEDAD CHILENA DE UROLOGÍA 
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Otra de las metas fue crear la Unidad de Cuidados 
Paliativos. Y hoy el Hospital El Carmen cuenta 
con dos médicos paliativistas, una enfermera, un 
psicólogo y una asistente social, quienes hacen 
consultas presenciales y remotas, y atienden a 
pacientes hospitalizados. 

“Hoy somos un centro oncológico integral, 
que nos enorgullece”

Gracias a todos estos avances, en agosto del año 
pasado, el jefe de gabinete de la subsecretaría de 
Redes Asistenciales dictaminó que el Hospital 
El Carmen puede resolver de manera integral 
problemas de salud oncológicos, urológicos, 
gástricos y colorectal. “Esto nos enorgullece y nos 
permitió, además, presentar pacientes al Comité 
Central de Drogas de Alto Costo, del Minsal, 
logrando acceder a drogas de segunda línea para 
nuestros pacientes. Sin duda, ha sido un trabajo 
de equipo arduo, donde todos estábamos en la 
misma sintonía en cuanto a que se trataba de una 
necesidad para el hospital. Ha sido fundamental el 
apoyo de la dirección, de la subdirección médica 
y administrativa, ya que se requirió de mucha 
colaboración, de meses de reuniones diarias”, afirma.

-Ya cumplidas las metas iniciales impuestas 
por el Minsal en relación con la Ley Nacional 
del Cáncer, ¿qué desafíos se vienen?

-Los desafíos son seguir mejorando el sistema de 
registros, debido a que la ley va a exigir en algún 
minuto, que los hospitales tengan un registro 
oncológico ya que, a nivel central, se pretende crear 
un registro nacional de pacientes oncológicos. 
También, aumentar el número de patologías que 
forman parte del comité. Y, a mediano plazo, crear una 
unidad de oncología propiamente tal en el hospital. 

    Esto nos enorgullece y nos 
permitió, además, presentar 
pacientes al Comité Central 

de Drogas de Alto Costo, 
del Minsal 

DR. ENRIQUE ELÍAS

Consejo técnico oncológico del Hospital El Carmen, junto al director del Hospital El Carmen, Dr.Juan Kehr.r
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Tres sedes ubicadas en hospitales de alto valor estratégico para la Región Metropolitana, constituyen 
la base estructural de este exitoso programa que, en sus casi tres décadas de historia, ha formado a 69 
profesionales, cuya profunda vocación de servicio público refleja el sello distintivo de esta tradicional 
casa de estudios superiores.

Durante sus casi treinta años de historia, 
el Programa de Postítulo en Urología 
de la USACH, se ha caracterizado por 

brindar formación académica de prestigio, pero 
también por alta orientación al servicio público y al 
compromiso con la comunidad.

Este programa, que depende jerárquicamente de 
la Dirección de Posgrado y Postítulo de la Facultad 
de Medicina de la USACH, a cargo del Dr. Pedro 
Chaná, es dirigido por el Dr. Óscar Alvarado. Tiene 
una duración de tres años en cualquiera de sus 
tres sedes en Santiago, ubicadas en los hospitales 
Barros Luco, DIPRECA y Félix Bulnes.

Según explica el Dr. Felipe Caiceo Duque, 
coordinador para el hospital Barros Luco, el 
programa comenzó en 1993 en dicha institución, 
gracias a una iniciativa de los Dres. Valdivia y Díaz 
Valdés. Tras este éxito inicial, se sumó en 2007 la sede 

hospital DIPRECA, cuyo actual coordinador es el Dr. 
Nelson Orellana; mientras que en 2016 se incorporó 
la sede hospital Félix Bulnes, hoy coordinada por el 
Dr. José Ignacio Acuña.

Las aulas y pabellones de estas tres instituciones 
han sido testigos de la exitosa formación de 69 
profesionales, a los cuales se suman otros 14 
becarios y residentes que actualmente esperan 
completar su formación. De éstos, 6 corresponden 
a la sede Barros lucos; 5 a la sede Dipreca; y 3 a la 
sede Félix Bulnes.

El doctor Felipe Caiceo comenta que cada una de 
estas sedes depende jerárquicamente de la jefatura 
central del programa, y están bajo la supervisión 
de las áreas directivas superiores de la Facultad de 
Medicina, pero que “los respectivos coordinadores 
tienen cierto grado de independencia para orientar 
la formación de sus internos y becados”. 

Depto. Urología Hospital Félix Bulnes: Dr. Lucas Arzeno, residente 2º año; Dra. Sara Barría, residente 
1er año; Dr. Guillermo Soto, residente 3er año; Dr. Carlos Plaza, Jefe de Servicio; Dr. José Ignacio 
Acuña, Jefe de Docencia, Dr. Francisco Telayna, Coordinador docencia./Faltaron en la foto los docentes: 
Dr. Mario Hassi, Dr. Octavio del Real y Dr. Raimundo Domínguez.

Programa urología USACH
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Depto. Urología Hospital Barros Luco Trudeau: Primera fila: Dr. Luis Alarcón, Dr. Felipe Caiceo, Dr. Gastón 
Cabrerizo, Dr. Daniel López, Dr. David Santander, Dra. Valentina Opazo, Dr. Diego Navarrete./ Segunda fila: 
Dr. Vincenzo Borgna, Dr. Juan Corvalán, Dr. Daniel Donoso, Dr. Felipe Soto, Dra. Yuri Moreno, Dr. Raúl 
Prieto./ Faltaron en esta foto: Dr. Juan Villavicencio, Dr. Sebastián Orellana, Dr. Tomás Iglesias, Dr. 
Hernán Ramírez, Dr. Pedro Fermandois, Dr. Carlos Finsterbusch, Dr. Alex Zúñiga. 

Dicha característica nace de la realidad que se 
vive día a día en cada uno de estos hospitales, la 
cual incluye desde la atención de alto número 
de pacientes provenientes de toda la Región 
Metropolitana (así como de otras zonas del país), 
hasta el tratamiento intensivo de complejas 

patologías de alto 
impacto social y 
comunitario.

“Por ello, cada sede
debe irse adaptando
 a las necesidades, 
requerimientos y 
cambios de sus
respectivos contextos.
Esto implica que 
e l  re s p e c t i vo 
coordinador debe 
tener autonomía 
y flexibilidad para ir 
tomando decisiones 
que optimicen la 
formación de los profesionales”, destaca el doctor Caiceo.

Sello e identidad distintivas

Otro de los aspectos característicos de la formación 
profesional brindada por el Programa de Postítulo 

en Urología de la USACH, es el sello instaurado por 
sus fundadores, el cual refleja, asimismo, los valores 
y principios de esta tradicional casa de estudios. 
Enfoque que, a juicio del Dr. Caiceo, también refleja 
el rol social que deben tener las universidades y 
escuelas de medicina en general, respecto de que 

no sólo deben 
preocuparse de 
formar médicos, 
sino también mejores
personas.  “Tal como 
se desprende de
los principios y
valores de nuestra 
universidad, hoy
estamos esencial-
mente orientados 
a formar profesionales
comprometidos 
con el servicio a la 
comunidad”, enfatiza.

Objetivo que, en su opinión, se ha logrado con 
creces, “pues el 90 % de los profesionales titulados 
del programa de urología de la USACH hoy destina 
parte de su tiempo al trabajo en algún servicio u 
hospital público a lo largo de todo Chile”, señala el 
doctor Caiceo.

        Tal como se desprende de 
los principios y valores de nuestra 
universidad, hoy estamos esencialmente 
orientados a formar profesionales 

comprometidos con el servicio
a la comunidad

DR. FELIPE CAICEO
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Primera fila: Dr. José Antonio Rojas, Residente 2º año; Dr. Cristian Marió, Dra. Cynthia Fuentealba; Dr. 
Nelson Orellana,  Jefe Servicio; Dr. Marió Hassi, Dr. Sebastián Rosenthal, Residente 1er año/ Segunda Fila: 
Dr. Luis Durán, Residente 2º año; Dr. Vicente García, Dr. Andrés Estrugo y Dr. Rodrigo Menchaca; Residente 
3er año/ Tercera fila: Dr. Rodrigo Neira, Residente 1er año, Dr. Raimundo Domínguez, Dr. José Ignacio Acuña, 
Dr. Eduardo Reyes. /Faltaron en esta foto: Dr. Marcelo Kerkebe y Dr. Sebastián Orellana.

Perfil de servicio que en la actualidad continúan 
profundizando y perfeccionando los residentes 
de las tres sedes del programa, llevando a cabo 
tareas de alta complejidad e impacto para la 
comunidad, tales como el desarrollo de estrategias 
para prevención de patologías, perfeccionamiento 
de la atención y diversas tareas de investigación. “Todo 
enfocado a lograr el mejoramiento continuo en la 
atención y gestión de los servicios de salud públicos, 
y a proyectar los principios valóricos de la universidad”, 
profundiza el coordinador del hospital Barros Luco.

Especialización de alto impacto

Esta filosofía educacional marca una fuerte 
diferencia dentro de la formación profesional de 
nuestro país, pues se combina, al mismo tiempo, con la 
profunda experticia adquirida por los residentes y becarios, 
a partir de las experiencias críticas del día a día.

“Como en nuestras sedes, especialmente en el 
hospital Barros Luco, se atiende a gran número 

de pacientes, y se practica un alto volumen 
de atenciones, especialmente cirugías, los 
residentes al final de su formación tienen una 
profunda formación característica, que se advierte 
especialmente en la parte práctica y quirúrgica”, 
enfatiza el doctor Caiceo

Esto se debe a que gran parte de las atenciones 
brindadas corresponden a prestaciones Auge, lo 
cual implica darle prioridad a afecciones complejas 
tales como patologías prostáticas, y cánceres de 
próstata, riñón, testículo y vejiga, entre otras.

Esto ha permitido, a su vez, llevar a cabo un 
destacado trabajo a nivel de endourología y 
tratamiento de litiasis urinaria, especialmente de 
cálculos renales. “Ambas son las situaciones más 
prevalentes en nuestras sedes, especialmente en 
el hospital Barros Luco, lo cual le da a nuestros 
becados la oportunidad de resolver eficientemente 
este tipo de problemas, y de perfeccionarse a partir 
de la práctica directa, constante y de alta exigencia”, 
concluye el doctor Caiceo.
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“Las mujeres siguen estando 
infrarrepresentadas en los rangos 

superiores del profesorado académico”

Dra. Silvia Proietti, Vice directora de European Training 
Center of Endourology (ETCE):

A punta de esfuerzo y determinación, la Dra. Silvia Proietti, Vice directora de ETC y uróloga del Hospital 
San Raffaele de Milán, se ha convertido en una referente internacional en el área de la endourología. 
Tiene una especial cercanía con Chile y en esta entrevista habla de los logros y desafíos de las mujeres 
en el campo de la urología. 

¿Cuáles han sido los hitos que han marcado 
su carrera y que han acabado por cimentar 
su reconocimiento internacional?

Cuando vine a Milán hace 10 años, tuve la suerte de 
conocer a mi mentor, el Dr. Guido Giusti. Durante 

mi residencia, me dedicaba a la urología funcional, 
pero una vez que empecé a realizar endourología, 
me enamoré de este tema. Un gran mentor es un 
hito en la formación de cualquier cirujano. De hecho, 
mi mentor me ha proporcionado orientación, 
motivación, apoyo emocional, ha sido un modelo 
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de conducta y me ha introducido en el campo 
endourológico internacional. Hay que recordar que 
la disciplina quirúrgica es diferente de otras áreas 
de la medicina, y requiere que los jóvenes cirujanos 
aprendan habilidades que no están disponibles en 
los libros de texto, y esa es la razón por la que tener 
un mentor maravilloso representa un paso adelante 
en la formación. 

En segundo lugar, sin duda otro hito importante en 
mi carrera ha sido mi beca en París con el profesor 
Olivier Traxer. Tuve la oportunidad de aprender 
de él, de conocer a endurólogos de renombre 
internacional y a otros becarios internacionales, y 
esto ha contribuido a mi crecimiento.  Por último, 
pero no menos importante, durante mi residencia 
tuve la oportunidad de aprender de la profesora 
Giannantoni. Aprendí de ella cómo realizar 
actividades científicas, cómo escribir un artículo, 
cómo encontrar en cada momento de la práctica 
clínica las ideas para iniciar un nuevo estudio de 
laboratorio clínico, y esto realmente me ayudó a 
obtener mi reconocimiento internacional.

¿Cuáles diría que han sido las claves para 
lograr su éxito?

Diría que las claves de mi éxito (si es que se 
me considera exitosa) son la determinación, la 
paciencia, la pasión, la habilidad, y no rendirse 
nunca. Se necesita mucho tiempo para conseguir 
algo grande, y para mantener la vista puesta en algo 
durante mucho tiempo se requiere determinación. 
Cualquiera puede estar concentrado durante una 
semana, un mes o incluso un año, pero eso no es 
determinación. La verdadera determinación dura 
varios años, eso es lo que se precisa para alcanzar 
la grandeza. Además, me apasiona mucho lo 
que hago. Practicar algo durante varios años es 
imposible a menos que te apasione la disciplina 
que estás practicando. 

¿Y qué hay de la habilidad? 

La habilidad va de la mano de la determinación: no 
se puede llegar a ser realmente hábil en algo difícil 
sin invertir mucho tiempo y esfuerzo. Por último, 
aunque no menos importante, incluso en presencia 
de varias dificultades, tienes que no rendirte nunca 
y superar los problemas a los que te enfrentas. En 
mi opinión, siempre es mejor tener un plan B en la 
mente, por si acaso.

¿Qué consejos daría a las urólogas que 
empiezan en esta especialidad médica 
históricamente dominada por los hombres?

Es difícil dar consejos porque cada entorno es 
diferente. Sin embargo, mi sugerencia es, como he 
mencionado antes, no rendirse nunca, y superar 
todas las dificultades que se encuentren en el 
camino, creyendo en uno mismo. Los urólogos 
varones no son mejores que las mujeres, todos 
tienen las mismas potencialidades, y creo que, si 
una mujer trabaja duro, dará sus frutos y la persona 
tendrá éxito.

¿Cuál cree usted que ha sido el principal 
aporte  de las mujeres en la urología?

Un entorno que incluya el respeto, promueva 
y valore las diferencias individuales en diversas 
dimensiones es de suma importancia para ser 
más innovadores y tomar mejores decisiones tanto 
en circunstancias clínicas como científicas. Se ha 
demostrado que las comunidades que adoptan 
los criterios de diversidad, equidad e inclusión 
obtienen ganancias más productivas en términos 
de resultados médicos, en la toma de decisiones 
y en la innovación. Además, si se aumentan las 
oportunidades en las comunidades urológicas 
tanto para las mujeres como para los hombres, se 

Dra. Silvia Proietti con dos de sus mentores: Dr. 
Guido Giusti y Dr. Olivier Traxer.
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ampliará la reserva de talento de los urólogos y se 
mejorará la atención urológica.

Existe la percepción en Chile de que, si 
bien la integración laboral de las urólogas 
ha sido buena, en general no ha ocurrido lo 
mismo en el ámbito académico. ¿Comparte 
usted esta percepción? 

En primer lugar, me alegra mucho saber que la 
integración laboral de las urólogas en Chile ha sido 
buena, pero lamento mucho que no se pueda decir 
lo mismo en el ámbito académico. Sinceramente, 
cuando llegué a Chile tenía esta percepción, con 
más urólogos hombres que asisten a los congresos 
que mujeres. Lamentablemente, es lo mismo 
en todo el mundo, en Europa e Italia también. 
De hecho, hoy en día las mujeres siguen estando 
infrarrepresentadas en los rangos superiores del 
profesorado académico. Entre las numerosas 
causas potenciales de esta brecha de género en la 
promoción se encuentran la mentalidad y el clima 
persistente de “club de hombres”, la falta de paridad 
de sexo en el liderazgo y la compensación, la falta de 
retención de las mujeres, la carga desproporcionada 
de las responsabilidades familiares, y las 
dificultades para lograr el equilibrio entre la vida 
laboral y la personal. Además, en algunos lugares, 
las urólogas que son madres pueden ser víctimas 
de discriminación por estar embarazadas, tomar un 
permiso de maternidad o dar el pecho.

Dra. Silvia Proietti en uno de los congresos chilenos de SCHU.

Además, las mujeres estamos infrarrepresentadas 
en los congresos de urología en cuanto a ponentes. 
Teniendo en cuenta que se considera que ser 
ponente en los congresos no sólo promueve el 
avance de la carrera profesional del individuo, sino 
que, más ampliamente, exhibe al presentador 
como un modelo a seguir para otros colegas, 
debería fomentarse la inclusión de ponentes 
femeninas. Pero no porque sean mujeres y estén 
subrepresentadas, sino porque lo merecen. 
Pero estoy bastante segura de que la situación 
cambiará radicalmente, y la profesión médica se 
convertirá en una dimensión también femenina. 
¿Por qué les digo esto? Porque en la actualidad 
la mayoría de los estudiantes de las facultades de 
medicina son mujeres y, en consecuencia, habrá 
más mujeres que se conviertan en urólogas. 
Asimismo, están surgiendo cada vez más grupos 
en apoyo de la diversidad, la equidad y la inclusión, 
que promoverán a las mujeres urólogas entre la 
comunidad urológica. De eso estoy segura.

En general, ¿cuáles cree usted que son los 
principales retos a los que se enfrenta hoy 
una mujer que decide iniciar una carrera 
en urología?

En primer lugar, en mi opinión, la mentalidad 
del paciente representa un desafío, al menos en 
Italia. ¿Saben cuántas veces me han preguntado 
los pacientes masculinos si soy cirujana o se han 
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Dra. Silvia Proietti en Congreso Internacional de Urología de París (2018.)

negado a ser visitados por mí porque soy mujer? 
Al principio me dolía que ocurrieran cosas así, pero 
me mantenía muy firme y les informaba de que 
sí soy cirujana, y que si querían que les visitara, la 
única posibilidad hoy por hoy es que les visitara yo 
misma, y les decía que era su decisión. Además, hay 
algunos pacientes masculinos que tienen dudas 
cuando ven a una uróloga, pero luego, en mi caso 
personal, cuando ven mi profesionalidad, confían 
en mí en cada sugerencia y decisión, y esto es algo 
de lo que estoy muy orgullosa y que me hace feliz. 
Además, a mi juicio, otro de los retos a los que se 
enfrentan hoy en día las urólogas es el entorno 
laboral dominantemente masculino. En algunos 
lugares, no en todos, las mujeres tienen que luchar 
para que se les reconozcan sus derechos. Por 
cierto, en mi caso concreto, he encontrado que si 
trabajas duro y te gusta lo que haces, tus mentores 
apreciarán tu determinación y tus sacrificios por tu 
trabajo. Otra sugerencia es encontrar un equilibrio 
entre el trabajo y la vida fuera del hospital, porque de lo 
contrario en algún momento de nuestra carrera 
experimentaremos el agotamiento. Así pues, mi 
consejo es que las urólogas o las estudiantes que deseen 
hacer un curso de urología no tengan miedo de los 
retos y los desafíos: elijan la urología, ¡les encantará!

¿Cuál es su percepción del desarrollo de la 
urología en Chile? 

He visitado Chile dos veces y me encanta. Me 
gustaría volver a visitarlo, aunque no esté a la 
vuelta de la esquina de Italia. Mi percepción 
fue que, en el sistema público, sus recursos 
son realmente limitados, y los urólogos tienen 
que trabajar con muchas dif icultades. Dicho lo 
anterior, los urólogos están muy bien preparados 
y capacitados, y tengo que felicitarlos por su 
fantástico trabajo. En Chile, conocí a algunos 
colegas como el profesor Morales y el profesor 
Salvadó que se convirtieron en mis muy buenos 
amigos, y de los que aprendí algunos consejos y 
trucos muy valiosos de nuestra disciplina, y quiero 
darles las gracias por enseñármelos. 

Por último, me gustaría felicitar a todas las urólogas 
por superar todas las dificultades a las que se 
enfrentan, y me gustaría agradecer una vez más a 
todos los colegas de Chile por invitarme a dar esta 
entrevista; ha sido un gran placer y un honor. 
Me encantaría volver a visitar su país porque 
realmente me enamoré de Chile.

    Los urólogos varones no son mejores que las mujeres, 
todos tienen las mismas potencialidades, y creo que, si una 
mujer trabaja duro, dará sus frutos y la persona tendrá éxito 

DRA. SILVIA PROIETTI
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En un principio tenía la idea preconcebida de que la urología era exclusiva para hombres. Sin 
embargo, el amor genuino por esta especialidad y la inspiración que le dieron otras mujeres urólogas, 
terminaron por derribar este prejuicio y hoy la Dra. Bárbara Torres se siente plena desarrollando su 
beca en el Hospital Clínico de la Universidad de Chile. 

Cuando cursaba tercer año en la Facultad de 
Medicina de la Universidad de los Andes,     la 
Dra. Bárbara Torres descubrió que le gustaba 

pabellón y empezó hacer turnos electivos. En cuarto año 
pasó por urología y simplemente le encantó. Sin 
embargo, pensó que siendo mujer no podría ser uróloga 
porque era una especialidad para hombres. “En algún 
momento compartí esta aprehensión con un profesor y 
él no me sacó de esta idea preconcebida”, recuerda.

Ya en sexto año se dio cuenta que la vida como 
cirujana no es lo que quería y que esa idea de que 
existían especialidades para hombres y mujeres 
no era así. “Me convencí de que como mujer podía 
hacer lo que quisiera y empecé a tirar mis fichas 
hacia la urología. Hice mi electivo en urología en el 
Hospital Militar de Santiago y luego inicié mi beca 
en el Departamento de Urología del Hospital Clínico 
de la Universidad de Chile”, indica.

“La mujer tiende a tener una visión 
más integral del paciente”

Dra. Bárbara Torres, becada urología:
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¿Qué fue lo que finalmente le encantó de 
la urología?

Me permitía tener la calidad de vida que yo quería y 
además combinaba muy bien la parte quirúrgica y 
asistencial que para mí es súper importante esto de 
tener a pacientes que uno los sigue en el tiempo y 
no solo limitarse a operarlos y darlos de alta. 

Esta especialidad tiene mucho de patología lo 
cual genera una mayor conexión humana con el 
paciente. Asimismo, tiene la gracia que desde un 
punto de vista quirúrgico es súper amplia. Uno 
puede hacer desde una microcirugía hasta cirugías 
oncológicas que son súper complejas.

Así como en un principio usted tenía ideas 
preconcebidas sobre que la urología era 
exclusiva de hombres, ¿cómo ha sido la 
recepción de sus pacientes hombres frente 

        Algunos piensan que recién 
está partiendo el interés de las 
mujeres en urología y yo creo que 
el interés siempre estuvo, pero 

ahora es una posibilidad
DRA. BÁRBARA TORRES

a una mujer 
joven como 
usted?

La verdad es que 
he tenido menos 
problemas de los 
que me hubiese 
esperado. La 
gran mayoría 
de los pacientes 
hombres lo 
toman como 

súper normal esto de ser atendido por una mujer joven. 
Solo algunos pacientes muy puntuales del hospital 
manifestaron su aprehensión de someterse a 
procedimientos conmigo. Y cuando eso ocurrió 
el equipo de urología me apoyó por completo 
y explicaron que – al igual que los urólogos 
hombres – yo era perfectamente capaz de hacer los 
procedimientos. Y ese respaldo para mí fue muy 
gratificante.

¿Cuál cree que es el principal aporte de la 
mujer en la urología?

En general en la medicina la mujer tiende a tener 
una visión más integral. Por supuesto que hay 
excepciones, pero la mujer ve al paciente de una 
manera más holística.

En el caso específico de la urología, en Chile la 
tendencia es que las mujeres se dediquen a la 
uroginecología y cirugía reconstructiva , que son 

las áreas de la urología que tienen esa necesidad 
de sensibilidad tanto en lo plástico como en las 
habilidades blandas. La presencia femenina cambia 
paradigmas y modelos de relación dentro de la 
especialidad, lo cual es un aporte muy valioso.

¿Cuáles son esos paradigmas que ha 
cambiado la mujer uróloga?

La forma de interactuar tanto con colegas como 
pacientes. Al tener que convivir con mujeres, en un 
espacio que antes era netamente masculino, sin 
duda que van surgiendo ciertas sensibilidades que 
antes no estaban desarrolladas.

¿Y qué tal ha sido la recepción de los 
colegas hombres? 

Creo que el médico urólogo valora la incorporación 
de la mujer y lo visualiza como algo muy natural. 

Algunos piensan 
que recién está 
partiendo el 
interés de las 
mujeres en 
urología y yo creo 
que el interés 
siempre estuvo, 
pero ahora es 
una posibilidad. 

Independiente 
del género, 
en urología 

todos nos sentimos colegas. A diferencia de otras 
especialidades médicas con predominio masculino, 
en urología los hombres no sienten que las mujeres 
les estamos quitando un espacio. Simplemente nos 
ven como colegas y eso es muy bueno. 

A su juicio, ¿cuáles son los desafíos de la 
mujer en urología?

Como pasa en todas las especialidades, se requiere 
una mayor presencia femenina en la academia. 
En todas las áreas de la urología tenemos mujeres 
urólogas que son referentes a nivel mundial, sin 
embargo los expositores de los congresos son 
mayoritariamente hombres. En ese sentido, falta 
considerar más a las mujeres urólogas en las 
actividades académicas. Aunque reconozco que 
este año el Congreso Chileno de Urología incorporó 
a más mujeres que años anteriores, especialmente 
en los puntos y contrapuntos, y en mesas redondas. 
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Dra. Bárbara Torres con parte de su equipo de trabajo: Dr. Nagel Martínez, Becado de primer año; Dr. Miguel 
Ángel Cuevas, Jefe del Departamento de Urología de la Universidad de Chile; Dr. Joaquín Farías, Becado de 
primer año, y  Dr. Rodrigo Ledezma, urólogo Hospital Clínico de la Universidad de Chile. 

¿Quiénes son para usted las mujeres 
referentes en urología de Chile?

Tengo tres grandes referentes. Parto por la Dra. 
Cristina Baeza, de Clínica Dávila y Hospital Salvador, 
quien fue la primera uróloga que conocí, con ella 

        Creo que el médico urólogo valora 
la incorporación de la mujer y lo 
visualiza como algo muy natural

me convencí de 
que uno puede 
continuar siendo 
una mujer muy 
femenina y 
delicada, y al 
mismo tiempo 
empoderarse y desarrollarse en la urología.

También está la Dra. Daniela Fleck, quien fue una 
de las primeras becadas de la zona norte y fue mi 
docente pre pandemia. Ahora la doctora está en 
Inglaterra, sin embargo siempre está ahí cuando 
requiero su apoyo. Es mi mentora más cercana. 

Por último, le tengo una tremenda admiración 
a la Dra. Melissa Cifuentes, quien se dedica a piso 
pélvico y salud trans. Su manejo con los pacientes es 

increíble, ojalá todos pudiéramos tener esa calidad y 
sensibilidad humana con los pacientes.  Encuentro 
que es notable su fortaleza para desarrollarse en 
un área que no cuenta con un apoyo concreto y ella 
ha ido dando todas esas peleas de a poco con una 
fortaleza y entereza admirable.

¿Cuáles son 
sus próximos 
pasos cuando 
termine la beca?

El 2022 me voy 
Antofagasta a 

devolver la beca. Hay muy pocas mujeres en la 
zona norte y yo seré la única uróloga mujer en el 
norte grande. Ya visité la ciudad y me reuní con 
mi futuro jefe, y la idea es desarrollar un proyecto 
en andrología, un área que me gusta mucho, pero 
además en el norte grande no hay andrólogos.

Después tengo planeado hacer un fellowship en 
el extranjero y a mi regreso a Chile no descarto 
trabajar en regiones, como Antofagasta. 
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Próximos eventos 2022  
Curso Actualización Resonancia Magnética 

Multiparamétrica de Próstata
Curso Anual Sociedad Chilena 

de Urología 

Organiza: Facultad Medicina UDD- Clínica Alemana
Inicio: 06 abril 2022

Organiza: Sociedad Chilena de Urología
22 – 23 Abril

Hotel Sheraton Santiago 

Congreso American Urological 
Association (AUA)  

Congreso Confederación 
Latinoamericana de Urología (CAU) 

Organiza: AUA
13- 16 mayo 

New Orleans 

EVENTOS BOLETÍN N°4 SOCIEDAD CHILENA DE UROLOGÍA |

INSCRIPCIÓN AQUÍ

Organiza: CAU 
26 -30 octubre 2022

Cancún, México 

INSCRIPCIÓN AQUÍ

https://medicina.udd.cl/ver-curso/curso-actualizacion-resonancia-magnetica-multiparametrica-de-prostata/
https://www.auanet.org/annualmeeting/register
https://medicina.udd.cl/ver-curso/curso-actualizacion-resonancia-magnetica-multiparametrica-de-prostata/
https://www.auanet.org/annualmeeting/register
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En el marco del Congreso Chileno de Urología, 
siete médicos presentaron sus trabajos de 
ingresos. Todos ellos fueron aceptados y hoy 

con mucha alegría les damos la cordial bienvenida 
a nuestra sociedad a los Dres. José Ignacio Acuña, 
Ignacio Calvo, Bruno Vivaldi, Francisco Javier Osorio, 
Felipe Oyanedel, Iván Sáez y Roberto Vilches.

¡Esperamos que cada día se sumen más socios y 
socias titulares a nuestra sociedad!

Dr. Fernando Marchant, Vicepresidente SCHU; Dr. Mario Fernández, Editor Revista Chilena de Urología; Dr. Roberto Vilches, 
Dr. Bruno Vivaldi, Dr. Ivan Sáez, Dr. Francisco Osorio, Dr. José Ignacio Acuña, Dr. Marcelo Kerkebe, Secretario SCHU, y Dr. 
Sergio Guzmán, Presidente SCHU. Faltaron en esta foto los Dres. Ignacio Calvo y Felipe Oyanedel, nuevos socios titulares. 

Dr. Francisco Osorio y Dr. Sergio Guzmán, Pdte. SCHU.

Dr. José Ignacio Acuña y Dr. Marcelo Kerkebe, Secretario SCHU.

Dr. Iván Sáez y Dr. Sergio Guzmán, Pdte. SCHU.

Dr. Bruno Vivaldi y Dr. Sergio Guzmán, Pdte. SCHU.

Dr. Roberto Vilches y Dr. Sergio Guzmán, Pdte. SCHU.

Nuevos socios titulares SCHU 
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Cena de clausura Curso de Residentes 
de Urología 2021

La actividad se realizó el 5 de enero en Santiago    
y fue una excelente instancia para que   
 profesores y alumnos se encontraran en un 

ambiente ameno y distendido.

El Curso de Residentes de Urología 2021 de SCHU 
fue dirigido por el Dr. Raúl Valdevenito, Director de 

nuestra sociedad y, las clases estuvieron a a cargo 
de destacados especialistas nacionales. 

Cabe recordar que las clases de este curso aún 
están disponibles en la página de la Sociedad Chilena 
de Urología. 


