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JUSTIFICACIÓN GENERAL 

 

La Universidad San Francisco de Quito, a través del Programa de 

Postgrados en Especialidades Médicas, permite la educación y avance 

continuo de los médicos generales para convertirse en especialistas de 

tercer nivel y de esta manera además, complementa la atención requerida 

por todos los ciudadano, llegando así a mejorar la atención y el Sistema de 

Salud del país. 

Los siguientes trabajos realizados tanto escritos como orales fueron 

motivados durante la formación del Programa de Postgrados de la 

Universidad San Francisco de Quito, demostrando lo que hemos aprendido 

en el transcurso de estos años, sirviendo además de información a toda la 

población médica, para actualizar sus conocimientos y de esta forma el 

manejo hacia los pacientes. 

El Postgrado de Urología se encarga del manejo clínico, quirúrgico de 

pacientes adultos y pediátricos con patologías del sistema Genito urinario, 

tratando tanto la parte integral y causal de la enfermedad y corrigiéndola si 

es necesario con el tratamiento quirúrgico, con su seguimiento y control 

continuo.  

Además, de esta manera permite darnos cuenta la importancia de que el 

médico especialista por obligación con sus pacientes y con  el mismo, 

requiere un proceso de educación continua, por lo que surgen estos 

trabajos de investigación dentro del Servicio de Urología del Hospital Carlos 

Andrade Marín, durante la formación del Postgrado de la Universidad San 

Francisco de Quito, que lo que busca es formar profesionales no solo con 

conocimientos de su especialidad sino generales.  



Muriel J, López W. La inescapable relevancia de la Bioética, enseñando 

profesionalismo. Cambios 2010; N16: 102-105. 

 
JUSTIFICACIÒN 
 
El propósito de realizar este trabajo, es evidenciar que no solo el área clínica es 

importante en la medicina, ya que las relaciones interpersonales y aun más el 

profesionalismo que se demuestre en nuestros actos, tiene repercusión no solo 

para uno mismo como persona, sino para quienes nos rodean, razón por la que a 

más de hacer siempre lo más conveniente para el paciente, también lo debemos 

demostrar con nuestros actos , ya que esto influirá en los futuros médicos,  sin 

demostrar una cultura de cinismo que muchas veces es causada por el síndrome 

de “burning out” producido durante la residencia, que nos impide tener un trato 

agradable tanto con el paciente como con nuestro compañeros. 

 
RESUMEN 
 

Se presenta el caso de un paciente poli traumatizado quien llega al servicio de 

urgencias, con signos vitales estables, con lesiones óseas en miembro superior e 

inferior, que horas posterior a su estancia presenta hematuria, hematemesis y 

descompensación hemodinámica. En el paciente en particular los médicos 

residentes de una manera displicente culpan a quien recibe al paciente de ser 

quién falla en el diagnostico y que puede morir por su culpa. Bajo un diagnostico 

de desgarro aórtico y pronóstico reservado se espera la evolución del paciente, 

quien es dado de alta al tercer día con un cambio drástico de su pronóstico.  

 

  

  



Almeida R, Erazo C, Flores A, Muriel J, Camacho E. Litiasis Vesical en 
paciente con lesión raquimedular: revisión bibliográfica a propósito de un 
caso. Cambios 2010; N16: 126-130. 
  
JUSTIFICACIÒN 
 

Es importante tomar en cuenta que en individuos con lesión raquimedular se  

presenta una afectación de la función vesical, desarrollando mecanismos que 

provocan estasis urinaria y como consecuencia infecciones recurrentes y litiasis 

vesical con mayor frecuencia que la población general, por lo que el objetivo y 

razón de presentar este trabajo es identificar grupos de riesgo para formación de 

litiasis vesical y de esta manera tener una evaluación, tratamiento, seguimiento y 

prevención oportuna para evitar tanto infecciones a repetición como la formación 

de litos de esta magnitud que pueden afectar el tracto urinario superior.  

 

RESUMEN 
 

Se presenta el caso de un varón con lesión raquimedular postraumática de larga 

data, en quién se intenta la colocación de sonda Foley sin éxito por encontrar 

tejido endurecido que no permite el paso de sonda a nivel de uretra prostática, por 

lo que se utiliza un catéter filiforme como guía, pero el catéter el material es 

retenido en la vejiga y se decide la extracción quirúrgica urgente. Durante la 

exploración se retira un lito vesical gigante, que ocupa casi toda la vejiga y el 

material retenido, el paciente posteriormente es dado de alta con sonda vesical y 

cistotomía que es retirada por la consulta externa.  

La clínica de estos pacientes en ocasiones puede ser asintomática o presentar 

tenesmo vesical, dolor hipogástrico o hematuria macroscópica, en este caso en 

particular se presentó de manera asintomática, con antecedente de años atrás 

expulsión espontánea de litos uretrales y es importante mencionar la baja ingesta 

de líquidos del paciente.  

  

 



Flores A, Erazo C, Muriel J, Almeida R, Camacho R. Colgajo Rotacional de 

prepucio en lesión de pene por atrapamiento con cremallera. Cambios 2010; 

N17: 78-82. 

 

JUSTIFICACIÒN 

 

El objetivo de haber presentado el siguiente trabajo es proponer una opción 

terapéutica para pacientes en quienes no se puede realizar un cierre primario de la 

lesión, debido al tamaño de la misma en primer lugar y segundo, que pudieran 

requerir cobertura cutánea. La cobertura cutánea con las técnicas conocidas en 

ocasiones puede causar cicatrices hipertróficas que deforman el pene y provocan 

problemas durante la erección. 

Es importante recalcar que no existe una técnica universal que resuelva todos los 

problemas, y se debe escoger de acuerdo al paciente, disponibilidad de materiales 

y la experiencia del cirujano, tomando en cuenta además la atención oportuna y 

precisa en el servicio de Urgencias.  

 

RESUMEN 

 

Se presenta el caso de un paciente adulto con antecedentes de alteraciones de la 

motricidad quien sufrió un atrapamiento accidental de la piel en la base del pene, 

dejando un faltante de piel de gran tamaño, se realizo un colgajo rotacional de piel 

del prepucio para cubrir el defecto.  

El atrapamiento de la piel del pene por cremallera es una lesión frecuente en 

niños, reportándose pocos casos en adultos sin que exista incluso datos 

estadísticos que reporten su frecuencia.  

Existen distintos métodos efectivos para tratar el problema pero deben utilizarse 

en el paciente adecuado, para evitar complicaciones o cirugía posteriores por el 

faltante de piel causado.  

  

 



Muriel J, Flores A, Erazo C, Almeida R, Camacho E. Síndrome de Prune Belly; 

Revisión Bibliográfica a propósito de un caso. Cambios 2010; N17:139 -144. 

 

JUSTIFICACIÒN 

 

La importancia de presentar el caso, radica en que los niños con este tipo de 

patologías requieren un diagnostico oportuno además, de la evaluación conjuntan 

por radiólogos, nefrólogos y urólogos. Tomando en cuenta además, que la 

literatura reporta un manejo temprano de la reconstrucción del tracto urinario para 

evitar de esta manera infecciones de vías urinarias, reflujo o daño renal sin que 

existan consensos actuales, pero la sobrevida con el manejo temprano puede 

mejorar, optimizándose y preservándose la función renal. Es importante recalcar, 

que es importante tomar en cuenta si existe  experiencia del cirujano en este tipo 

de casos para evitar complicaciones futuras sino, tomar la decisión temprana de  

derivar al el paciente a centros pediátricos especializados.  

 

RESUMEN 

 

El síndrome de Prune Belly o abdomen en ciruela pasa, es una rara enfermedad 

congénita de causa aun sin definir, las características de este síndrome son la 

tríada que involucra: la ausencia congénita de la musculatura de la pared 

abdominal,  malformaciones en el tracto urinario y criptorquidia bilateral.  

Se presenta el caso de un niño de 2 años de edad, de sexo masculino, ya con 

diagnostico de Síndrome de Prune Belly, quien acude posterior a la realización de 

un reimplante y modelaje ureteral  fuera de la institución, presentando salida de 

orina por el sitio de la herida quirúrgica. Se realiza nuevos estudios radiológicos 

evidenciándose uretero hidronefrosis bilateral,  megavejiga  con una fístula vesico 

cutánea y  criptorquidia.  

Se decide realizar nefrostomìas bilateral, con las que existe resolución de la fístula 

y el paciente permanece con cambios periódicos de las mismas, presentando 

infecciones a repetición, pero conservando la función renal. 



  

 
Cornejo F, Flores A, Muriel J, Gutiérrez M, Montero R, Cornejo J. Cáncer 

Urotelial del Tracto Urinario Superior. Guías Sociedad Ecuatoriana de 

Urología. 2013; 39-53. 

 

JUSTIFICACIÒN 

 

Debido a la necesidad de educación médica continua y de información con alto 

grado de evidencia requerida por los médicos generales y especialistas por parte 

de la Sociedad Ecuatoriana de Urología se decide realizar como en varios países 

una guía médica, en el caso en particular las Guías de Urología, después de una 

amplia revisión de la literatura y en especial de la medicina basada en evidencia 

utilizando en especial evidencian del grado “A”. Es por esto que formando parte de 

los urólogos en formación se colabora con la realización del capítulo de Ca 

Urotelial del tracto superior, tomando en cuenta que los carcinomas uroteliales son 

los cuartos tumores más frecuentes después de los de próstata. 

 

RESUMEN 

 

Los tumores uroteliales, son mayores en la vejiga en un 90-9% y en las vías 

urinarias superiores  un 5-10% de los carcinomas uroteliales, siendo 

aproximadamente en uno o dos casos nuevos por 100.000 habitantes.               En 

el 8-13% de los casos hay presente un cáncer de vejiga concomitante. En el 30-

51% de los pacientes  con CU alto tienen una recidiva en la vejiga y en el 2-6% se 

observan recidivas, en 60% de los Canceres uroteliales superiores son invasores 

en el momento del diagnóstico en comparación con tan solo el 15% de los tumores 

vesicales. 

El diagnostico se lo realiza por la historia clínica y estudios de imagen.                El 

tratamiento se realiza dependiendo la localización de la enfermedad; es así, en la 

enfermedad localizada se encuentra la nefroureterectomìa con pastilla vesical 

como primera elección,  la resección de un segmento u otras, mientras que en la 



enfermedad avanzada, se recomienda el tratamiento con quimioterapicos y la 

nefroureterectomìa como terapia paliativa.  

  



  

• CONFERENCIAS EN CONGRESOS 

 

Manejo del trauma renal en Niños. “I Congreso Nacional de Actualización en 

Gineco - Obstetricia y Pediatría Clínica. Avances 2010”. Quito, 16-24 de 

Octubre 2010. 

 

JUSTIFICACIÒN 

 

La razón de presentar este tema en un congreso de pediatría es para tomar en 

cuenta la importancia del manejo inicial del paciente el cuál antes de ser valorado 

por un urólogo, es evaluado por un pediatra. La presentación del trauma renal en 

niños comparada con el adulto, es distinta ya que en los niños, puede o no haber  

hematuria, sin que está sea un factor pronóstico o un indicador de gravedad ya 

que un 70% de pacientes con trauma grado 2 presentan  hematuria. Por otro lado 

los niños pueden tener una TA normal  con una pérdida sanguínea  significante, 

siendo la caída de los valores de hematocrito  y hemoglobina un factor 

determinante. 

 

RESUMEN 

 

El trauma renal en niños como consecuencia de un evento traumático, conforma 

aproximadamente el 10% del total de lesiones que sufren los niños, ya que el riñón 

pediátrico es más susceptible al  trauma, por la caja torácica pequeña, la menor 

musculatura abdominal, la existencia de menos grasa peri renal y la posición más 

baja de los riñones en el abdomen. 

Se realiza siempre estudios de imágenes contrastados, para estadificar el grado 

del trauma y de esta manera decidir la conducta a seguir. 

Las indicaciones quirúrgicas absolutas son: Inestabilidad hemodinámica del 

paciente, un estadio grave del trauma renal o la presencia de lesiones de otros 

órganos. 



 El manejo conservador se lo decide en: un paciente hemodinámicamente estable, 

con o sin lesiones abdominales, con lesiones grado 1 o 2, siendo también el Grado 

3 ,4 y 5 candidatos, a menos que se identifique un gran hematoma perinéfrico, 

urinoma sin ser una contraindicación absoluta, si el uréter distal esta permeable.  

Posteriormente, según reportes de la literatura en  pacientes con un trauma renal 

grado 3 o 4 en un 55% requerirán intervenciones angiograficas, endoscópicas o  

percutáneas.  

El seguimiento se debe realizar con una TAC a los 2 a 3 días después del trauma 

y si existe una caída del hematocrito se debe realizar una angiografía. Es 

importante realizar una GG renal con  DMSA una semana después del trauma, da 

un pronóstico valido de la función renal. 

  



 

  

 
Diagnostico y Tratamiento del Testículo no Descendido. “III Congreso 

Nacional de Actualización en Gineco-Obstetricia y Pediatría Clínica. Avances 

2012” Quito, 6 al 15 de Septiembre 2012. 

 

JUSTIFICACIÒN 

 

La razón de presentar este tema, es la importancia y razones por la que el 

pediatra debe referir al urólogo pacientes con esta patología. 

Existe una frecuencia aumentada de criptorquidia y la gravedad de la misma 

radica en que se asocia con 4-5 veces mayor  riesgo de cáncer testicular.   

El objetivo de tratar e identificar a tiempo la misma es permitir un adecuado 

crecimiento de la Gónada, así como preservar la fertilidad y disminuir el riesgo de 

cáncer testicular. 

 

RESUMEN 

 

La criptorquidia es un padecimiento que según las estadísticas mundiales se 

presentan en un porcentaje entre 0.7 al 2% en niños menores de un año de edad, 

este porcentaje varía de acuerdo con la edad del paciente, ya que al momento del 

nacimiento se ha observado que en el recién nacido a  término este padecimiento 

se presenta entre el 3 al 4%, llegando a diagnosticarse hasta en un 30% en RN 

prematuros. 

El propósito de identificar a tiempo y tratar la criptorquidia es alcanzar resultados 

anatómicos satisfactorios, es decir localización y persistencia del testículo en el 

escroto sin atrofia obvia; un resultado funcional satisfactorio: que se define como 

el logro de una adecuada espermatogénesis y fertilidad futura y finalmente  la 

disminución del riesgo de cáncer testicular. 



Existen distintos tratamientos como el hormonal en testículos con adecuado 

volumen, localización en el canal inguinal próximo al orificio inguinal externo y la 

eficacia varía entre 0-55% (hCG) y 9-78% [GnRH]). 

Finalmente si la misma no es útil o se tiene testículos más altos se recomienda el 

tratamiento quirúrgico y cuando no existen testículos palpables el estándar de oro 

es realizar una laparoscopia diagnostico terapéutica.    

  



 

 

• POSTERS EN CONGRESOS 

 

Pólipo Fibroepitelial ureteral; resección con láser de Holmio.                                  

“XXXI Congreso Nacional de Urología” Ibarra, 27 al 30 de Noviembre 2013.  

 

JUSTIFICACIÒN 

 

La razón de presentar este caso, es que la presentación de tumores ureterales 

como tal, es rara y se encuentran en menos del 1% de los casos y 1/5 de los 

mismos son benignos.                                                                                                                

Dentro de los tumores benignos se encuentran los pólipos fibroepiteliales, como es 

el siguiente caso, de los cuales en la literatura están reportados solo 200 casos de 

los mismos; estos usualmente son asintomáticos hasta que presentan un grado de 

obstrucción en el tracto urinario, las ubicaciones más frecuentes son la pelvis renal 

o el tercio distal del uréter, siendo de preferencia del lado izquierdo y con una 

prevalencia mayor en hombres que en mujeres. En ocasiones existen pólipos tan 

grandes que protruyen hacia la vejiga siendo confundidos con tumores uroteliales 

vesicales y que son resecados solo en la vejiga sin culminar con el tratamiento 

óptimo que es la resección de todo el pólipo.  

RESUMEN 

 

El origen de los pólipos fibroepiteliales es el mesodermo,  macroscópicamente se 

presenta con proyecciones alargadas de superficie lisa que salen de una base 

común, ya sea en la pelvis renal o uréter. Usualmente son asintomáticos, hasta 

que causan obstrucción y en otros casos se presentan con hematuria 

macroscópica, dolor pélvico o en flanco, frecuencia y disuria, dependiendo del 

tamaño y situación de la lesión.  



En los estudios de imagen se evidencia hidronefrosis y  defectos de llenado en las 

placas contrastadas y son difíciles de diferenciar de tumores uroteliales del tracto 

superior, el diagnostico diferencial se realiza con citología y biopsia endoscópica. 

Nosotros reportamos el caso de una paciente con un pólipo fibroepitelial largo que 

fue exitosamente tratado con resección endoscópica láser, ya que actualmente es 

el tratamiento de elección pese a que existen pocos reportes de casos. La razón 

de utilizar el laser es que el mismo permite una  destrucción del pedículo y la 

resección de todo el pólipo, además de que el pequeño calibre de la fibra del laser 

no compromete la luz ureteral permitiendo una visualización completa de la masa 

intraluminal; la profundidad de penetración del laser es la deseada para evitar 

lesiones térmicas inadvertidas de la pared ureteral durante la resección y la 

experiencia que se tiene utilizando el laser por los Urólogos. 
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Reporte de caso 
 
 

Resumen. 
 
En el manejo del paciente politraumatizado, se deben seguir ciertos protocolos para su evaluación, 
pero no solo existe la parte clínica en su caso, sino también los factores éticos que se deben tomar 
en cuenta. 
Un hombre de 65 años de edad, es admitido a emergencia al ser participe de accidente de transito, 
presentando dolor en miembro superior izquierdo y miembro inferior derecho.  
El paciente se estable, con  dolor y deformidad de hombro izquierdo, laceraciones en parrilla costal 
izquierda, limitación de movimiento de pie derecho. Los estudios de imagen mostraban luxación de 
hombro izquierdo y pie derecho. Después de 3 horas de la admisión presenta, hematemesis, 
hematuria y descompensación hemodinámica. Se realiza TAC abdomen sin hallazgos, pero rx de 
tórax sugiere desgarro aórtico, por lo que se realiza angio resonancia. Médicos residentes, culpan 
a quien recibe al paciente de ser quien falla en el diagnostico y que puede morir por su culpa. Bajo 
el diagnostico de desgarro aórtico y con pronostico reservado, se espera nada mas la evolución del 
paciente, quien a las 24 horas se encuentra estable, siendo dado de alta al tercer día, después de 
haber cambiado drásticamente su pronostico.  
 
 
 
Abstract. 
 
In the handling of trauma, we have to follow some protocols, but in this case there are a lot of 
issues to think about, not only the medical ones, but the ethical. 
A 65 year old man, was brought to the emergency room because he had suffered a car accident, he 
had pain in his arm and leg. 
He had pain, in his left shoulder, lacerations on his ribs and his feet. The X ray showed a bone 
lesion on his left shoulder and ankle. After three hours, the patient started to bleed and suffered a 
hemodynamic misbalance. The probable diagnosis was an aortic tear. As for the physician in 
charged of the patient, he believed that the bad situation from the patient was due to the negligence 
from the first physician who took care of the patient and made a diagnosis.  



After that the patient had a guarded prognosis and he was waiting for the response of the 
treatment. After 24 hours in the hospital the patient was in good contition, and on the third day he 
was discharged from the hospital, changing his prognosis in a drastically way.   
 
Introducción. 
 
El presente caso es un ejemplo de errores  
que pueden llevar a la muerte de un 
paciente, pero, además, del factor ético 
existente en la medicina, que no suele ser 
tomado en cuenta, dejando ver la falta de 
profesionalismo que existe muchas veces en 
los médicos. 
 
Reporte de caso. 
Se presenta al servicio de Emergencia un 
paciente masculino, 65 años, nacido y 
residente en Quito, Católico, mestizo,  
Casado, instrucción superior, jubilado, 
diestro, tipo sangre O Rh +.  
Hábitos fisiológicos normales, alcohol, tabaco 
y medicación negativa. 
El paciente acude a Emergencia traído por el 
911, por presentar accidente de transito, 
mientras circulaba en una bicicleta es 
Impactado por automóvil por el lado 
izquierdo.  
Al examen físico, Pulso: 68  Respiración: 20 
TA: 120/80 hemodinamicamente estable. 
Piel hidratada, TCS conservado. Ojos, 
pupilas isocónicas normo reactivas a luz y 
acomodación.  
Nariz, fosas nasales permeables. Oídos, 
CAE permeable. 
Cuello con collarín cervical. 
Tórax, simétrico expansibilidad conservada, 
laceraciones en parrilla costal izquierda. 
 
Pulmones, murmullo vesicular conservado, 
sin ruidos agregados. 
Corazón, R1, R2, normales, no soplos.  
Abdomen, globoso, ruidos hidroaéreos 
presentes de características normales, suave 
depresible no doloroso. 
Extremidades, asimétricas, en hombro 
izquierdo, con limitación de movimiento. 
Perna derecha muy dolorosa, limitación 
movimiento, pulsos presentes 
Neurológico: alerta, orientado, funciones 
mentales superiores conservadas, 
sensibilidad y área motora conservada.  
 
Los exámenes a la admisión son los 
siguientes: Rx columna cervical normal. 

Rx hombro izquierdo, luxación del mismo 
(Figura # 1), Rx pie derecho, luxación del 
mismo. Es valorado por traumatología. 
 
Tres horas después, presenta 
descompensación hemodinámica, hematuria, 
hematemesis ingresando a cuidado crítico. 
En las siguientes 12 horas después de 
ingreso es valorado por cirugía general y 
urología, buscando trauma abdominal y 
renal, que se descarta con una TAC de 
abdomen pero, aun así su pronóstico es 
reservado, debido a la magnitud del trauma. 
 
El servicio de cirugía cardiotorácica solicita 
Rx de tórax encontrándose signos de posible 
desgarro aórtico, empeorando más el 
pronóstico del paciente. Medico residente de 
este servicio se encarga de hablar con 
personal que admitió a este paciente, 
mencionando que por su incompetencia el 
mismo se encuentra al borde de la muerte.  
Se realiza angioresonancia para confirmar el 
diagnostico. 
A las 24 horas el paciente estable, resultados 
de angioresonancia negativo, hematuria 
persistente. 
Es trasladado a traumatología para 
observación, siendo dado de alta por 
cardiotorácica, cirugía, urología y siendo 
enviado a su casa a los dos días con 
inmovilización y analgesia.  

 



 
Fig. 1. Rx miembro superior izquierdo. 
 
Discusión. 
El manejo de un paciente politraumatizado 
incluye varios pasos a seguir, simplificando 
tenemos: 
La evaluación primaria: 
A: vía aérea permeable, o establecer una vía 
definitiva.  
Observar si no hay obstrucción, ver si no hay 
fx maxilo faciales. Actuar según hallazgos. 
B: Ventilación y oxigenación. Incluye exponer 
el cuello y tórax, ver respiraciones profundas, 
inspeccionar, palpar, percutir, auscultar el 
cuello y tórax.  
Administrar oxigeno, descomprimir, drenar. 
C: circulación y control de hemorragia. Ver 
pulsos, ritmo y ruidos cardiacos, TA. 
D. Determinar el nivel de consciencia, 
Glasgow 
Llamar  a médicos consultores si es 
necesario, poder obtener rx cervical, de tórax 
y pélvica, si es posible sin interferir con el 
ABC, y continuar con la evaluación 
secundaria. 

1 

Por otro lado esta el problema ético que se 
puede desarrollar con este caso, como la 
prepotencia medica y el cuidado que se debe 
tener con los pronósticos que se de tanto a la 
familia y el trato que se de a las personas 
sobre quien tenemos mando, es decir el 
profesionalismo que mostramos no solo con 
los pacientes, sino con todos quienes hacen 
un centro hospitalario.  
 
Dentro de la formación profesional que se 
recibe en la facultad de medicina la mayoría 
está destinada en general, a entregar 
conocimientos teóricos y habilidades 
prácticas necesarias para la correcta 
aplicación de la tecnología actualmente 
disponible, evaluando así la calidad en la 
parte técnica de la práctica medica. Pero, 
¿con que criterios podemos juzgar la calidad 
ética de nuestros actos? 
La parte medica la podemos definir con la 
eficacia de lo que hacemos, y la dimensión 
ética, al bien de la persona que obra

2 

Algunos mencionan que la “ética es una 
parte inherente e inseparable de una buena 
medicina clínica”

3 
 

La ética es un componente esencial de la 
medicina clínica y la el ser competente en 
bioética es requerido para ser competente en 
la medicina práctica. 

3,4 

 
En los últimos años los cambios en actitudes 
de los médicos acerca de sus roles y 
responsabilidades en la practica diaria a 
cambiado lo que a su vez tiene gran impacto 
en el desarrollo profesional de los 
estudiantes de medicina y los médicos 
residentes. 

5  

El profesionalismo es una cualidad que 
requiere integridad, honestidad, compasión, 
dedicación para el estudio y la habilidad para 
comunicarse efectivamente con los pacientes 
y quienes los rodean.

6 
Desafortunadamente, 

ciertos estudios sugieren que elementos 
cruciales del profesionalismo, como la 
empatía y humanismos, van desapareciendo 
en el desarrollo de la escuela de medicina, 
residencia y todo el proceso de 
entrenamiento.

7 

Adicionalmente a todos los procesos que 
estresan en la vida diaria y la sociedad, los 
médicos tienen estresantes específicos de la 
profesión, que incluyen el área financiera, 
deprivación de sueño, el trato con paciente 
que esta sufriendo y muriendo, expectativas 
de vida surrealistas y desbalances de la vida 
y trabajo relacionados con los horarios en 
especial en la residencia.  
El estrés causado por estos factores 
contribuye a que el medico se “queme”, un 
síndrome de cansancio emocional, 
despersonalización y un sentido bajo en lo 
personal, que llega a disminuir la efectividad 
en el trabajo. Por otro lado, estos estudios 
demuestran que el desgaste es común entre 
médicos de todos los niveles de 
entrenamiento en medicina, particularmente 
entre residentes, lo que contribuye a una 
“cultura de cinismo” que es observada en los 
residentes supervisores por los estudiantes 
de medicina e internos

8
. 

Desafortunadamente un gran porcentaje de 
médicos y estudiantes no se encuentran 
satisfechos en el entrenamiento en cuanto al 
área del profesionalismo, reportando gran 
cultura de cinismo durante su entrenamiento. 
La mayoría de estudiantes, residentes 
reportan que los residentes superiores se 
refieren a sus pacientes y colegas en una 
manera displicente, y además reportan ser 
tratados mal como personas.

9                                  

 

Quizá en relación a estas experiencias, 
múltiples estudios encuentran que actitudes 
humanísticas como la empatía disminuye en 



el proceso de entrenamiento, aumentando 
también los niveles de depresión e ira.

7
    

Como una afirmación, quienes están en 
entrenamiento reporta que los valores 
exhibidos por sus propios profesores e 
institución impactan en su propio 
profesionalismo.

 5           

 

Una solución especifica a este problema es 
empezar un reentrenamiento en la facultad 
de medicina y en los residentes mayores que 
directamente contribuyan a cambiar la cultura 
de cinismo hacia un ambiente humanístico 
que incluya soporte mutuo, en el que cual la 
compasión y profesionalismo puedan crecer.                             
Evidencia importante demuestra que la 
habilidad para que exista empatía con los 
pacientes depende en gran parte de la 
habilidad de cuidarse a uno mismo. De 
manera que es importante que exista un 
apoyo emocional correcto a los médicos, 
debido a que así disminuiría la depleción 
emocional, despersonalización y cinismo.                                            
Para promover el profesionalismo se debe 
tomar en cuenta la importancia de influencias 
de la organización y del ambiente y la 
relación entre las mismas. Se menciona que 
dentro de las parte mas importantes para un 
buen desarrollo del profesionalismo y 
conocimiento de la ética es la habilidad y 
faculta de enseñar bioética tanto a los 
estudiantes de medicina y todos quienes se 
encuentran en entrenamiento en las áreas 
clínicas en el tiempo real. 

4,10 

Los datos de estudios sugieren que los 
esfuerzos en si deben ser a todos los niveles 
tanto como estudiantes como médicos ya 
practicantes.

5 

Para ayudar a esto se puede recurrir a todas 
las asociaciones existentes, a las guías 
clínicas

 4
, o aun mas podemos tomar en 

cuenta a la declaración de Geneva en uno de 
sus literales que menciona: “mis colegas 
serán mis hermanos y hermanas”

11
, un punto 

importante para que el profesionalismo 
medico, se desarrolle. 
Además, finalmente podemos mencionar 
algo importante dicho por Hafferty, que habla 
sobre un currículum que el medico debe 
tener que incluye una parte informal; que 
incluye la formación profesional y la manera 
interpersonal en la que uno enseña y 
aprenden las aulas y otro parte interna que 
es el set de influencias al nivel de una 
organización y cultura.  

Tanto el currículo informal como el interno, 
enseña profesionalismo a partir de 
comportamientos dentro de donde nos 
desarrollamos, la desconexión entre estas 
dos partes llega a confundir promoviendo el 
cinismo, y haciendo que a su vez los ideales 
que se dan durante el proceso de 
aprendizaje no concuerden con la realidad 
entre nuestros semejantes.                                               
En si la importancia del profesionalismo que 
tiene incluida a la bioética, busca al final los 
mejores intereses del paciente, pero sin que 
los intereses del medico sean separados del 
mismo si se desea que los médicos sean 
unos “curadores” efectivos.  
Con este reporte, vemos que no solo el área 
clínica es importante en la medicina, ya que 
las relaciones interpersonales y aun mas el 
profesionalismo que se demuestre en 
nuestros actos, tiene repercusión no solo 
para uno mismo como persona, sino para 
quienes nos rodean, razón por la que a mas 
de hacer siempre lo más conveniente para el 
paciente, también lo debemos demostrar con 
nuestros actos, ya que esto influirá en los 
médicos futuros.  
 
Referencias. 
 

• Weigelt John. Et al. Programa 
Avanzado de Apoyo Vital en Trauma 
para Medicos. American Collage of 
Súrgeons. Commite of Trauma. 
ATLS. 6ta ed. Manual del Curso 
1997. 

• Taboada Paulina. Ética Clínica: 
Principios básicos y modelos de 
análisis. 

• Carrese J, Sugarman J. The 
Inescapable Relevance of Bioethics 
for the Practicing Clinician     
http://www.chestjournal.org/cgi/reprin
t/130/6/1864. Junio 10 del 2008 

• Wynia M, et al. Medical 
Professionalism in Society. 
http://content.nejm.org/cgi/content/full
/341/21/1612. 4 de junio del 2008 

• Swick H, Szenas P, Danoff D, 
Whitcomb M. Teaching 
Professionalism in Undergrauate 
Medical Education. http://jama.ama-
assn.org/cgi/reprint/282/9/830?ijkey=f
d29dcbb4e48360ce5943ce19c2622b
07263960b.  10 de Junio 2008. 

http://www.chestjournal.org/cgi/reprint/130/6/1864.%20Junio%2010%20del%202008
http://www.chestjournal.org/cgi/reprint/130/6/1864.%20Junio%2010%20del%202008
http://content.nejm.org/cgi/content/full/341/21/1612
http://content.nejm.org/cgi/content/full/341/21/1612
http://jama.ama-assn.org/cgi/reprint/282/9/830?ijkey=fd29dcbb4e48360ce5943ce19c2622b07263960b
http://jama.ama-assn.org/cgi/reprint/282/9/830?ijkey=fd29dcbb4e48360ce5943ce19c2622b07263960b
http://jama.ama-assn.org/cgi/reprint/282/9/830?ijkey=fd29dcbb4e48360ce5943ce19c2622b07263960b
http://jama.ama-assn.org/cgi/reprint/282/9/830?ijkey=fd29dcbb4e48360ce5943ce19c2622b07263960b


• West C, Shanafelt T. The influence of 
personal and environmental factors 
on professionalism in medical 
education. 
http://www.pubmedcentral.nih.gov/art
iclerender.fcgi?tool=pubmed&pubme
did=17760986 . 7 de Junio 2008. 

• Hojat M, Mangione S, Nasca TJ, 
Rattner S, Erdmann JB, Gonnella JS, 
Magee M. An empirical study of 
decline in empathy in medical school. 
Med Educ. 2004;38:934–941. doi: 
10.1111/j.1365-2929.2004.01911. 

• West C, Shanafel T. The influence of 
personal and environmental factors 
on professionalism in medical 
education. 
http://www.pubmedcentral.nih.gov/art
iclerender.fcgi?tool=pubmed&pubme
did=1776098614 de junio 2008 

• DiHafferty FW, Franks R. The hidden 
curriculum, ethics teaching, and the 
structure of medical education. Acad 
Med. 1994;69:861–871. doi: 
10.1097/00001888-199411000-
00001. 

• Kullgren J, Lowenstein J. Can You 
Teach Professionalism?...and If You 
Can, How?http://virtualmentor.ama-
assn.org/2003/12/oped2-0312.html. 
14 de junio 2008. 

• Kerry J Breen. Medical 
professionalism: is it really under 
threat. 
http://www.mja.com.au/public/issues/
186_11_040607/bre10142_fm.html. 
14 de Junio del 2008. 
 

 

 
 
 
 

http://www.pubmedcentral.nih.gov/articlerender.fcgi?tool=pubmed&pubmedid=17760986
http://www.pubmedcentral.nih.gov/articlerender.fcgi?tool=pubmed&pubmedid=17760986
http://www.pubmedcentral.nih.gov/articlerender.fcgi?tool=pubmed&pubmedid=17760986
http://www.pubmedcentral.nih.gov/articlerender.fcgi?tool=pubmed&pubmedid=1776098614
http://www.pubmedcentral.nih.gov/articlerender.fcgi?tool=pubmed&pubmedid=1776098614
http://www.pubmedcentral.nih.gov/articlerender.fcgi?tool=pubmed&pubmedid=1776098614
http://www.mja.com.au/public/issues/186_11_040607/bre10142_fm.html
http://www.mja.com.au/public/issues/186_11_040607/bre10142_fm.html


 



 
  



 
 
  
 



 

  



 

 

  



  

 
COLGAJO ROTACIONAL DE PREPUCIO EN LESION DE PENE POR ATRAPAMIENTO CON 

CREMALLERA 

 

Alfonso Flores Guerrero, Johanna Muriel Aguayo,  Roberto Almeida Carrera y Andrea 
Trujillo Calderón 

Médicos Residentes Urología. Hospital  Carlos Andrade Marín. Universidad San Francisco de 
Quito, Ecuador 

 

Correspondencia: alflogue@hotmail.com 

 

RESUMEN: 

El atrapamiento de la piel del pene por cremallera es una lesión frecuente en niños pero se han 
reportando pocos casos en adultos, existen varios métodos descritos para tratar este problema y 
todos han demostrado ser efectivos si se aplican en el paciente correcto. 

El presente articulo presenta el caso de un paciente adulto con antecedente de alteraciones de la 
motricidad quien sufrió un atrapamiento accidental de la piel en la base del pene, dejando un 
faltante de piel de gran tamaño,  se realizo un colgajo rotacional del piel del prepucio para cubrir el 
defecto. 

El objetivo de este trabajo es proponer una opción terapéutica para pacientes en quienes no se 
puede realizar un cierre primario de la lesión debido al tamaño y que requieren cobertura cutánea 
para evitar la formación de queloides que deformen el pene y provoquen problemas durante la 
erección 

PALABRAS CLAVE: cremallera, atrapamiento, colgajo rotacional 

ABSTRACT: 

The penil skin entrapment by a zipper is an usual injury among children, but a few cases had been 
reported in adults. There are several described methods to treat this problem and all of them have 
demonstrated to be effective if they are applied in the right patient. 

This paper presents a case of an adult patient with altered motricity history who suffered accidental 
entrapment of penis base skin, leaving a big skin missing; a rotational flap was performed with 
foreskin in order to cover the defect. 

The objective of this work is to propose a therapeutic option in patients whom can not be perform a 
primary reparation of injury because the size of it and needs cutaneous coverage to avoid keloid 
formation that strain the penis and cause problems during erection.   

KEYWORDS: zipper, entrapment, rotational flap      

 

 

INTRODUCCION 

Las lesiones de pene causadas por el atrapamiento de la piel u otros tejidos aledaños con la 
cremallera de un pantalón son frecuentes en niños pero son raras en adultos, la literatura 



internacional reporta un caso por cada 4000 pacientes atendidos en la sala de emergencia entre 
pacientes pediátricos pero no se encontró un reporte estadístico  

de frecuencia de esta lesión en adultos y cuando esto sucede, en estos últimos se debe  
principalmente a que se encontraban intoxicados o tenían algún déficit de la motricidad

1-5
. Esta 

lesión provoca considerable preocupación y dolor en el paciente y puede llegar a ser de difícil 
manejo para el personal médico

6
. Se han descrito múltiples técnicas para el manejo de este 

problema que van desde la liberación con aceite o la apertura de la cremallera utilizando 
destornilladores o cizallas, hasta la circuncisión

7-10
 dependiendo de la localización y extensión de la 

lesión y del tiempo transcurrido.  

La demora en el tratamiento y la utilización de técnicas inadecuadas, pueden dificultar la resolución 
del problema y provocar una pérdida del tejido que requerirá cobertura cutánea utilizando los 
distintos métodos disponibles para este fin. 

 

PRESENTACION DEL CASO 

Se trata de un paciente masculino de 38 años de edad, residente en uno de los valles aledaños a 
la ciudad de Quito, actualmente es jubilado por invalidez debido a una ataxia cerebelosa que inicio 
hace aproximadamente 3 años y que se ha presentado en varios miembros de su familia a distintas 
edades, lo que provoca un severo déficit motor con descoordinación de sus movimientos y marcha 
disbasica. Vive solo y depende de sus familiares quienes lo visitan a diario, para su movilización y 
cuidados, no tiene otro antecedente patológico de importancia. 

El paciente refirió que aproximadamente a las 8 de la mañana mientras se vestía, sufrió una lesión 
por atrapamiento de la piel del pene con la cremallera del pantalón la cual causo sangrado e 
intenso dolor; por este motivo llamo a su hermano quien acudió en su ayuda luego de 
aproximadamente 2 horas y luego de  reiterados intentos fallidos por liberar la piel atrapada 
decidieron cortar la tela a la que estaba cosida la cremallera para remover la prenda de ropa. Es 
llevado hasta el Hospital Carlos Andrade Marín y valorado por el personal del Servicio de 
Urgencias alrededor del medio día, recibió analgesia y pidieron la valoración por el Servicio de 
Urología. 

Durante la evaluación por Urología el paciente indico que había podido orinar sin dificultad y no 
había advertido presencia de sangre en la orina. 

Al examen físico se encontró un segmento de piel de la región ventral a nivel de la base del pene 
atrapado entre los dientes y el carrito de la cremallera, con estigmas de sangrado, edema periférico 
y signos de necrosis de la piel involucrada a 2cm de la base del pene (Figura 1), no se evidencio 
lesión en escroto, glande o uretra peneana. El paciente no había sido circuncidado y presentaba un 
prepucio que cubría completamente al glande y lo descubría en su totalidad a la maniobra de 
reducción, tampoco se encontraron lesiones en el prepucio. 

Figura 1.  Atrapamiento de la piel de la base del pene por                                                 Cremallera.  Servicio de Urología, 
HCAM 2010 



Se realizo un bloqueo pudendo en la raíz del pene, 
en las regiones dorsal y ventral con 10cc de lidocaína al 2% sin epinefrina como se describe en la 
técnica de Dalens,

(11-13) 
bajo normas de asepsia y antisepsia se intento liberar la piel atrapada 

mediante tracción, sin éxito. Tampoco se logro desarmar el carrito de la cremallera ya que no se 
disponía de las herramientas adecuadas. En vista de la dificultad para liberar la piel y dado que ya 
habían signos de necrosis, se decidió realizar un corte elíptico alrededor de la cremallera y se 
regularizaron y reavivaron los bordes de la herida lo cual dejo un defecto de piel y parte de la fascia 
de dartos de aproximadamente 3cm de largo por 5cm de ancho (Figura 2). Debido a la extensión 
del faltante de piel se decidió no realizar un cierre primario de la lesión por el riesgo de incurvatura 
o de compresión del pene durante la erección. 

  

 Figura 2. Defecto cutáneo en base de pene. Servicio de Urología, HCAM 2010 

Se optó por cubrir el defecto con un colgajo rotacional tomado desde el lado derecho del prepucio 
que se obtuvo luego de realizar una hemicircuncisión eliminando la mitad izquierda del prepucio y 
dejando la mitad derecha con un pedículo de aproximadamente 3cm de ancho desde el surco 
balanoprepucial en la cara lateral derecha del pene, el colgajo y su pedículo estaban conformados 
por piel de espesor completo y dartos (Figura 3). 

 



Figura 3. Colgajo cutáneo de espesor completo con dartos  Servicio de Urología, HCAM 2010                          

Durante todo el procedimiento se controlo la vitalidad del colgajo el cual siempre presento buena 
irrigación. Con este colgajo se corrigió el defecto haciéndolo rotar hacia la línea media en sentido 
de las manecillas del reloj, lo que proporciono una cobertura completa y libre de tensión (figura 4). 
Se fijo el dartos del colgajo a los tejidos profundos con puntos de poliglictina 910 4-0 (Vicryl™) y se 
suturo la piel con puntos sueltos de poliglictina 910 4-0 (Figuras 5 y 6). Se dejo un vendaje 
compresivo y se prescribió analgésicos y antibióticos profilácticos. A las 72 horas se realizo un 
control en el cual se encontró el colgajo vital y de buen aspecto con una pequeña zona de necrosis 
de los bordes que comprometía solo la dermis y dehiscencia de un punto del borde inferior. Luego 
de una semana el colgajo se notó completamente integrado con formación de costra en los bordes 
y sin signos de infección o dermolisis (Figuras 7 y 8). 

   

Figura 4. Rotación del colgajo para cobertura del defecto. Servicio de Urología, HCAM 2010
     

 

 

 



Figura 5 y 6 Colgajo rotacional cubriendo el defecto cutáneo   Servicio de Urología, 
HCAM 2010 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7. Colgajo vital e integrado con costra en los bordes 

 
Figura 8. Control a los 20 días luego de la cirugía 
 

DISCUSION. 



Las lesiones de la piel del pene por atrapamiento con cremallera son relativamente frecuentes en 
niños no circuncidados, sin embargo son muy pocos los casos reportados en la población adulta, el 
principal problema de este accidente en el riesgo de isquemia y necrosis de los tejidos 
afectados

13,13
. Se han reportado varias aproximaciones terapéuticas tales como la simple tracción 

del carrito de la cremallera,
(10)

 el uso de un destornillador para abrir el carrito de la cremallera
16

, la 
liberación de la piel con el uso de un alicate

7
 ,la aplicación de aceite mineral que permita el 

deslizamiento de la piel entre los componentes de la cremallera
7
 o métodos quirúrgicos como la 

circuncisión o el corte elíptico de la piel afectada
17

.Todas estas técnicas son capaces de solucionar 
el problema y se deberá escoger el más adecuado de acuerdo al sitio y extensión de la lesión, al 
tamaño y tipo de la cremallera, al tiempo trascurrido desde el momento del accidente, a la 
disponibilidad de herramientas y a la experiencia del médico que atiende el caso.

18,19                 

Este tipo de heridas se presentan con mayor frecuencia a nivel del prepucio en cuyo caso si se 
observa un faltante considerable de piel se puede realizar una simple circuncisión, sin embargo en 
el paciente objeto de nuestro estudio esta lesión se dio cerca de la base del pene lo cual disminuyo 
las opciones terapéuticas que se podían aplicar en este caso.                  

Cabe destacar que entre el momento del accidente y la resolución definitiva del problema, 
transcurrieron entre cinco y seis horas, si sumamos además que se intento por varias ocasiones el 
retiro de la cremallera de manera traumática, podremos entender porque el tejido que se involucro 
en el atrapamiento presentaba signos de necrosis, lo que nos llevo a realizar una incisión elíptica 
alrededor de la cremallera, la cual a pesar de haberse realizado justamente en los bordes del 
dispositivo, produjo un faltante de piel de considerable tamaño y esto obligo a buscar un método de 
cobertura que sea efectivo y presente el menor índice de complicaciones a pesar de que no sea la 
técnica más sencilla de aplicar.  

Existe una escala reconstructiva de complejidad progresiva: 

• Cierre primario 

• Cicatrización dirigida 

• Injerto de piel 

• Plastia de piel 

• Expansiones de piel 

• Colgajos rotacionales locales 

• Colgajos pediculados 

• Colgajos libres vascularizados 

Se plantea por la mayoría de los autores que la respuesta terapéutica debe ser graduada de lo 
simple a lo complejo, decidiendo la técnica apropiada según el caso pero  no es necesario 
comenzar por el peldaño más bajo y fracasar para luego planificar un procedimiento más complejo 
que debió estar planteado desde el principio.

20   

Para tomar la decisión de realizar un colgajo rotacional con piel del prepucio se consideraron los 
siguientes aspectos: 

Anatomía. 

La piel del pene se desliza sobre la fascia de dartos, que contiene la irrigación principal de la piel 
suprayacente. Los nervios sensitivos importantes del pene se ubican en la fascia de Buck, la 
siguiente capa del pene. La capa más profunda es la túnica albugínea fácilmente palpable, que 
rodea a los cuerpos cavernosos.

19 
 

Fisiología de la cicatrización 



Las pérdidas de tejido superficial deben ser reparadas por epitelización, contracción o reemplazo 
de la piel perdida. Si existe muy poca laxitud cutánea para que ocurra la contracción, o si la 
contracción de la herida provocará una herida retraída, el método preferido de cierre es el 
reemplazo del tejido perdido, o sea, dermoinjerto. 

La herida debe ser depurada de tejido muerto, detritos y material extraño por las células 
inflamatorias agudas y crónicas antes de que ocurran la epitelización y el depósito de colágeno, 
porque ni las células epiteliales ni los fibroblastos ingresarán a un área sucia y “hostil”. Una vez 
que el área es depurada por las células inflamatorias, se establece un medio ambiente adecuado, 
que incluye un sustrato de gel de mucopolisacáridos y una red de fibrina que facilita el crecimiento 
interior de vasos de neoformación y fibroblastos. El depósito de colágeno sólo puede producirse en 
el sitio de la herida después de la llegada de los fibroblastos y los neovasos y la fuerza de la 
cicatriz se encuentra relacionada directamente con el grado de depósito del colágeno y sus 
puentes cruzados.

17,18 

 

 

Tratamiento quirúrgico 

Una vez decidida la conveniencia de utilizar un colgajo para cubrir un defecto complejo debemos 
hacernos dos preguntas: ¿Qué se va a cubrir? y ¿Con qué se va a cubrir? Esto dependerá de las 
características del defecto, características del colgajo y su pedículo vascular, experiencia del 
equipo quirúrgico y las expectativas del paciente. 
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CONCLUSIONES 

• Las lesiones de pene por atrapamiento con cremallera son poco frecuentes en adultos. 

• Existen varias aproximaciones terapéuticas para el tratamiento de estas lesiones y todas 
ellas han demostrado ser efectivas si se aplican correctamente.  

• No hay una técnica universal que resuelva todos los problemas, se deberá escoger entre 
todas las opciones de acuerdo a las condiciones del paciente, la disponibilidad de 
materiales y la experiencia del proveedor de salud. 

•  La atención oportuna y precisa evitara complicaciones que dificulten mas la resolución del 
problema 

• Los colgajos rotacionales de prepucio son una buena opción para corregir defectos de piel 
grandes y que se encuentre cerca de la base del pene.  
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Resumen. 
 
El Síndrome de Prune Belly, es una rara enfermedad congénita de causa aun sin definir 
totalmente. Presentamos el caso de un niño de 2 años de edad, de sexo masculino, quien acude 
por presentar ausencia de los músculos de la pared anterior del abdomen, criptorquidia bilateral y 
además salida de orina por sitio de herida quirúrgica, debido a un reimplante y modelaje ureteral 
previos, ya con el diagnostico de síndrome de prune belly. Se confirma con el estudio radiológico 
anomalías del tracto urinario superior, megavejiga con uretero hidronefrosis bilateral. Los análisis 
de laboratorio confirman una función renal sin alteración. Se realizo nefrostomias bilaterales, con 
las que el paciente a permanecido con cambios periódicos, presentando  infecciones urinarias 
recurrentes; pero, conservando la función renal. 
La importancia de este caso radica en que niños con esta y otras patologías de este tipo, requieren 
que la evaluación y el seguimiento se realicen por un grupo de expertos, integrando a radiólogos, 
nefrólogos y urólogos  
 
 

Abstract. 
 
 
The Prune – Belly Syndrome is a rare congenital disease of a not totally defined cause. 
We present a case of a 2 years old male child whom comes for absence of the anterior abdominal 
wall muscles, bilateral cryptorchidi and urine leak through the surgical wound, as a consequence of 
a previous  uretheral modeling and reinplantation,  with the Prune – Belly syndrome diagnosis 
already.  The radiological exam confirms a renal function without alteration. A bilateral nephrostomy 
was performed which has been changed periodically, presenting recurrent urinal tract infection but 
maintaining the renal function. 
The importance of this case remains in the fact of children with this pathology and others of the 
same kind, needs evaluation a follow up by an experts group, integrating radiologists, nephrologists 
and urologists        
           
Palabras clave: 
 
Sindrome de Prune Belly, dysplasia de pared abdominal.  
 
 
Introducción. 
 
El presente en un caso de una patología 
infrecuente llamada síndrome del abdomen 
en ciruela pasa; con una baja incidencia y 

aun con causas desconocidas. Lo que 
caracteriza a este síndrome es una triada 
que involucra: 1) la ausencia congénita de la 
musculatura de la pared abdominal, 2) 



anormalidades del tracto urinario y 3) 
criptorquidia bilateral.  
En este caso, se comunican las 
observaciones clínicas y hallazgos de este 
raro síndrome que se presento en el Hospital 
Carlos Andrade Marin. 
 
Reporte de caso. 
 
Se presenta al servicio de pediatría un 
paciente masculino, 2 años de edad, nacido y 
residente en Muisne, con diagnostico de 
síndrome de prune belly, realizado 2 meses 
previo a su ingreso una cirugía de reimplante 
y modelaje ureteral bilateral. Fig 1 (imagen 
preqx) 

 
 
Fig. 1. Urograma excretor.(Servicio urología 
HCAM 2010) 
 
Los padres del niño son menores de 30 años, 
es producto de primera gesta y el único 
antecedente prenatal que presentaba la 
madre era infecciones urinarias.  
 
 

 
Fig. 1. UROTAC prequirúrgica. (Servicio 
urología HCAM 2010) 
 
La razón de acudir al hospital del niño es la 
salida de orina por el sitio de herida 
quirúrgica.  
 
Al examen físico se encuentra: un niño sin 
ninguna fascie anormal, Nariz, fosas nasales 
permeables. Oídos, CAE permeable Tórax 
simétrico, expansibilidad conservada 
Cardiopulmonar: murmullo vesicular 
conservado.  
Abdomen: prominente, globoso, con piel 
arrugada, herida cicatrizada, presencia de 
sonda de cistotomía, salida de orina 
espontánea por área quirúrgica.  
Miembros inferiores de características 
normales.  
RIG: no se palpan testículos intra escrotales, 
ni en canal inguinal.  
 
En exámenes de laboratorio: se observa en 
la biometría ligera leucocitosis con desviación 
a la izquierda; creatinina 1.2 
Elemental y microscópico de orina infeccioso. 
 
Se realiza múltiples estudios de imagen, 
iniciando con un cistograma miccional y 
UCGR para valorar permeabilidad uretral. 
(Fig 2) 
En el cistograma no se evalúa que la salida 
de orina sea desde la vejiga, razón por la que 
se realiza UROTAC, para valorar el lugar de 
la fístula. 
 
 



 
Fig 2. Cistograma miccional. 
(Servicio urología HCAM 2010) 
 
En la UROTAC se demuestra  
hidroureteronefrosis bilateral, y fístula uretero 
cutánea izquierda. (Fig.3)  
Realizándose también, reconstrucción 3D de 
este estudio observándose la dilatación 
ureteral y como el contraste se decanta entre 
cada sitio de tortuosidad del uréter. (Fig. 4) 
 
 

 
Fig. 3. UROTAC contrastada. (Servicio 
urología HCAM 2010) 
  

 
Figura..4 UROTAC (Servicio urología HCAM 
2010) 
 

En el paciente  se realizo también 
uretrocistoscopia, sin hallazgos importantes 
en uretra o vejiga.  
Se realizo gamagrafia para buscar a 
testículos, encontrandose los mismos en 
cavidad abdominal. Se decidió realizar 
nefrostomias percutáneas bilaterales, con 
cambios permanentes cada 15 días.  
Las complicaciones que se presentaron son 
infecciones urinarias a repetición. Se lo 
derivo además al hospital de niños para su 
resolución definitiva.  
 

 
 



 
Discusión. 
El síndrome de abdomen en ciruela pasa 
(prune belly) es una etiología rara y 
congénita poco común descrita por primera 
vez por Forhlich en 1839, quien describió un 
niño con un defecto de la musculatura 
abdominal lateral, pecho en quilla y 
criptorquidia.  
En 1895 Parker lo asocia con otras 
malformaciones, teniendo además distintas 
denominaciones a través del tiempo como 
síndrome de Eagle-Barrett, ausencia de la 
musculatura abdominal, síndrome de la triada 
y displasia mesenquimial.  
Las características en si del síndrome son la  
deficiencia de la musculatura abdominal, 
testículos intra abdominales, tracto urinario 
anomalo que incluye: Hidronefrosis, Displasia 
renal, Ureteres tortuosos, Megavejiga, uretra 
prostática dilatada. 

1,2,3,16 

 

 
 
Incidencia y Probable etiología 
 
Las causas del síndrome aun no se conocen, 
se hablan de exposición a agentes químicos, 
mecánicos, y disturbios genéticos. 

3 

 
La incidencia es de 1 en 29,000 a  1 en 

40,000 y el 95% en varones. 

Aproximadamente 3-4% de los niños con 

este síndrome son mujeres. Los gemelos 

tienen una asociación también con el SPB,; 

4% de todos los casos son productos de un 

embarazo gemelar.  
9
 

En el sexo femenino de acuerdo a lo 
reportado, se presentan malformaciones 
genitales incluyendo útero bicórneo, atresia 
vaginal, duplicación uterina, 
seudohermafroditismo, atresia uretral e 
incluso  onfalocele y/o malformación  
anorrectal.

 20
 

 
 

La etiopatogenia de este síndrome a sido 
muy controvertida, lo a estudiado Bardeen en 
1901, posteriormente en 1903 por Stumme.  
Hay tres probables teorías; la primera 
menciona la obstrucción del flujo de salida 
vesical, que puede estar causada por una 
próstata displásica o hipoplasica, que 
obstruye la uretra, lo que lleva a una sobre 
distensión de la vejiga y de el resto del tracto 
urinario superior lo que causa a su vez un 
daño de la musculatura abdominal que 
interfiere con el descenso testicular.

2,5,9 

Otra teoría es la de una persistencia del saco 
de Yolk, que causa una redundancia de la 
pared abdominal, anomalía del uraco y la 
vejiga, pero la misma no da explicación a las 
anormalidades en tracto urinario superior ni 
de la criptorquidia.  
Otra teoría es la que se acepta mas, la 
existencia de un fondo embriológico que 
tiene durante el desarrollo del mesenquima, 
1,2

 No se tiene clara la causa pero hay teorías 
de problemas aun inciertos durante la 
embriogénesis entre las 6 y 10 semanas de 
gestación, que causa una disrupción del 
desarrollo de la placa lateral del mesodermo, 
debido a una interrupción en la migración o 
diferenciación de las somitas torácicas, de 
donde se deriva la pared abdominal y el 
tracto genito urinario.

2,5,6,7,8,9,19. 

Salihu encontró en un estudio que la mayoría 
de madres de estos chicos era menor de 30 
años, primeriza y aproximadamente 2/3 del 
total padecieron placenta previas, infecciones 
genitales, preclampsia y anemia.

4  

 
Características clínicas.  
 
Las características clínicas varían según 
cada órgano, en los uréteres, se 
encuentra:dilatación,tortuosidad, y 
redundancia, usualmente la porción proximal 
se encuentra menos anormal, en un 70 a 
75% se encuentra presente reflujo 
vesicoureteral o en otros casos obstrucción, 
que  no es común pero, puede reportarse en 
la unión uréter vesical y pielo ureteral.  
 



 
(Servicio urología HCAM 2010) 
 
Histológicamente, se a reportado la 
disminución y degeneración de fibras 
nerviosas desmielinizadas en el uréter, razón 
por la que existe una pobre peristalsis de los 
mismos. 

2,513,17.
 

La vejiga, puede encontrarse masivamente 
agrandada e incluso tener pseudodiverticulos 
En la uretra posterior, puede existir ya 
dilatación u obstrucción; cuando hay 
dilatación es debido a una hipoplasia 
prostática y obstrucción puede ser causada 
por valvas uretrales posteriores, estenosis, 
membranas, divertículos.  
Las vesículas seminales pueden estar 
atróficas,  el epidídimo no adherido, falta de 
continuidad con los deferentes.  
En la uretra anterior, puede existir atresia o 
ser una megalouretra. Esta última puede 
tener a su vez dos formas: fusiforme por  
deficiencia de un cuerpo cavernosos y 
esponjoso y escafoide, solo por  deficiencia 
de el esponjoso. 
 

 
 
• Megalouretra fusiforme 
• Megalouretra escafoide.

5
 

 
Los testículos se encuentran 
intraabdominales, es una de las 
características principales del síndrome, 
usualmente se encuentran sobre las iliacas, 
junto a los uréteres dístales dilatados.

5,7 

Obviamente lo que conlleva a un riesgo 
elevado en 30 a 50 veces mas con 
malignidad , además de infertilidad. 

5,12
 

Además, pueden existir anomalías extra 
genitourinarias como: 
Hipoplasia Pulmonar, causada por  
oligohidramnios y este a su vez por falla 
renal, también neumotórax o 
pneumomediastino, neumonías o 
atelectasias recurrentes ya durante la vida de 
los niños por el mismo defecto de la pared 
abdominal, que no permite un mecanismo 
eficaz de tos, y puede existir también una 
función diafragmática alterada. Los 
problemas pulmonares se encuentran en la 
mayoría de series en un 55% 

5 

En  un estudio realizado en 11 niños de 
distintas edades con síndrome de prune 
belly, se encontró que la función respiratoria 
puede estar anormal, los daños que incluye 
son , hipoplasia pulmonar ya sea secundaria 
al oligohidramnios en utero o por daños 
osteoarticulares como escoliosis o defectos 
en la caja torácica, y junto a esto la debilidad 
de la pared abdominal, de un 30% de los 
pacientes con el síndrome que desarrollan 
falla renal, la función pulmonar se afecta mas 
aun por la uremia. Y en quienes no, la 



función se afecta mas, por procedimientos 
quirúrgicos y anestesia. 
El patrón que se encuentra en la mayoría de 
niños es restrictivo, con retención de aire, por 
defectos en el esfuerzo expiratorio y esto a 
su vez secundario al defecto musculo 
esquelético mas que a un problema 
pulmonar. 
 La mayoría de niños con síndrome de prune 
belly tienen una función pulmonar anormal y 
la mitad una enfermedad pulmonar restrictiva 
significante.  
La importancia de esto radica que en niños 
asintomáticos, el detectar una función 
respiratoria inadecuada se debel tener 
precaucion cuando los pacientes vayan a ser 
sometidos a anestesia o cirugía.

 11
  

Por otro lado puede existir defectos 
cardiovascular en un 10% de casos

2
, que 

incluyen comunicaciones auriculares, ductus 
arterioso patentes, tetralogía de Fallot y 
comunicaciones interventriculares.  
En el sistema gastrointestinal, puede existir 
gastrosquisis, ano imperforado, vólvulos o 
malrotaciones.  
 
 Y finalmente en el sistema músculo 
esquelético, encontrándose en un 20% a 
50%

2,5
, talipes equinovarus (club foot), 

dislocación congénita de cadera, pectus 
excavatum, polidactilia, escoliosis y torticolis. 
 
Este espectro de manifestaciones, a su vez 
se a clasificado en tres categorías principales 
de presentación según el periodo postnatal, 
teniendo así:

2,7,18
  

 
Categoría I: 

• Displasia renal. 
• Oligohidramnios marcado. 
• Obstruccion vesical. 
• Hipoplasia pulmonar y deformidades 

esqueléticas. 
• Atresia uretral.  

En esta categoría el 20% de los nacidos 
muere en el periodo perinatal.  
 
Categoría II: 

• Insuficiencia renal moderada 
unilateral. 

• Moderada a severa 
hidroureteronefrosis. 

• Hipoplasis pulmonar  rara. 
• Estabilización de la función renal.  

 
Categoria III. 

• Forma incompleta o leve de la triada. 
• Hidroureteronefrosis presente en 

algún grado, con función renal bien 
mantenida 

 
Además se a descrito pacientes que no 
tienen todas las características de la  triada 
pero comprenden otras, por lo que se le ha 
llamado síndrome incompleto, que 
comprende en si: falta de anormalidades de 
la pared abdominal, uropatía, criptorquidia y 
falla renal en algunos casos. O en otros solo 
defecto de la pared abdominal, sin defectos 
urinarios, siendo mas infrecuente pero puede 
presentarse. 

2,14,20
 

 
Tratamiento 

 
Pese a que se ha establecido la clasificación 
anatómica y funcional para este síndrome no 
hay un consenso aun para el tratamiento de 
las alteraciones.  
Las razones para decidir un tratamiento 
dependen del grado de función renal y 
además de problemas como  IVU a 
repetición, y progresión de 
hidroureteronefrosis. 
Por otro lado, también hay que tomar en 
cuenta los hallazgos clínicos, ya que la 
sobrevida, depende del grado de disfunción 
del parénquima renal y el componente 
obstructivo, en un 20% mueren en el primer 
mes de vida, otro 30% en los siguientes 2 
años y los sobrevivientes dependen del 
grado de función renal. 

5,17 

Si hablamos de la clasificación antes 
mencionada, en el grado I, los pacientes 
raramente se beneficiarían de un tratamiento 
especifico. 
 En los pacientes de los grupos II y III pueden 
recibir tratamientos que van desde 
seguimiento clínico hasta la reconstrucción 
quirúrgica tanto del tracto urinario como de la 
pared abdominal.  
Como tratamiento medico, los niños con este 
síndrome en especial quienes tienen  reflujo 
deben mantenerse con dosis antibióticas 
antisépticas.

9 
Un ejemplo es Nitrofurantoína 

2mg/Kg./día en una sola dosis diaria.
1 

Tratamiento quirúrgico 

Incluye tanto como la reconstrucción de la 

pared abdominal y del tracto urinario; la 

primera tiene como propósito mejorar la 

función respiratoria y la estética de paciente.  



Actualmente, existen dos tipos diferentes de 

reconstrucción abdominal , la 

abdominoplastia y la cirugía de transposición 

de músculos.   

Inicialmente, se manejo con corsés o fajas 

viendo mejoría en algunos pacientes. 
6
 

Posteriormente se fueron introduciendo otros 
procedimientos como plicacturas, con 
escisión de piel de pared abdominal de 5-5.7 
cm, mejorando la apariencia de la 
musculatura.  
Posteriormente se realizaron procedimientos 
en los que se sobrepone las fascias 
musculares con una mejoría importante. Este 
procedimiento fue mejorado por Montfort 
quien usa todo el grosor de la pared 
abdominal que fue considerada de producir 
un mejor resultado cosmético.   

2,6
. Siendo 

esta tecnica la mas usada. 
Otros cirujanos están realizando la cirugía de 
transposición de músculos, en esta utilizan al 
recto femoral de cada muslo y se transpone 
hacia al abdomen, posteriormente el músculo 
es reinsertando a las costillas del paciente y 
queda en la cadera 

Por otro lado, existen procedimientos menos 

invasivos, como la colocación e de una 

nefrostomia percutánea, cuando existe 

obstrucción en la unión pielo ureteral, guiada 

con eco, con la que se puede confirmar el 

diagnostico de estenosis pielo ureteral, el 

resultado es una descompresión del tracto 

urinario, para después realizar una cirugía 

correctiva además, de evaluar la función 

renal. 

También se puede realizar pieloplatia con 

una disección meticulosa del uréter superior, 

preservando el riego sanguíneo. En algunos 

estudios se a demostrado que el uréter en la 

porción próxima es normalmente 

anatómicamente normal. 
2,5,9 

También se puede realizar una pielostomia 

cutánea, mas que una ureterostomia, ya que 

la misma conlleva el riesgo de dificultad 

posteriormente si se requiere realizar un 

reimplante ureteral; pero todo estos 

procedimientos han ido disminuyendo con el 

tiempo por el uso de nefrostomias 

percutáneas, por que incluso la 

reconstrucción, posteriormente es mas 

fácil.
9,15 

Cuando existe obstrucción infravesical  se 

puede realizar vesicostomia desde el 

nacimiento, cuando existe valvas uretrales 

posteriores se puede realizar RTU.  

En cuanto al daño ureteral, la reimplantación 

ureteral, en pacientes con megaureteres o 

reflujo se recomienda realizarla en estos 

casos, el riesgo es el de falla en el riego 

sanguíneo o restenosis. 
2,9.

 

Finalmente ,algunos autores recomiendan 

que quienes tienen una función renal 

adecuada se puede pensar en realizar la 

orquidopexia y abdominoplastia entre los 12 

y 24 meses de vida.
5,15 

Y la reconstrucción 

del tracto urinario dependiendo de 

infecciones, reflujo o daño renal. 

Esto en si es una revisión general de esta 
enfermedad poco común, de difícil manejo 
con la cual aun no existen consensos 
definidos; de modo que si la misma se 
presenta es importante el tratamiento  
conjunto entre distintas especialidades. 
Referencias: 
 
1.Pereira Jorge. Síndrome de Prune Belly 
.http://www.scielo.cl/pdf/rcp/v50n2/art08.pdf  
05 Julio del 2010 
  
2. Wein, A. et al. Campbell-Walsh Urology. 
9ed. Saunders Elsevier.2007, cap 118.  
 
3.Toledo, Maria et al. Sindrome de Prune 
Belly. Presentacion de caso. 
http://bvs.sld.cu/revistas/cir/vol47_1_08/cir13
108.pdf  05 Julio del 2010 
 
 
4. Salihu HM, tchuinguem G, Aliyu MH, 
Kouam L. Prune Belly siyndrome an 
associated malformations. A 13 year 
experience from a developin country. West 
Indian Med J. 2003 Dec; 52 (4): 281-4 
5. Lakshmana  Das Naria., et al. Pediatric 
case of the Day.  

http://radiographics.rsna.org/content/18/5/131
8.long-  05 Julio del 2010 
 

http://www.scielo.cl/pdf/rcp/v50n2/art08.pdf
http://bvs.sld.cu/revistas/cir/vol47_1_08/cir13108.pdf
http://bvs.sld.cu/revistas/cir/vol47_1_08/cir13108.pdf


6. Ger R, Coryllos E. Management of the 
Abdominal Wall Defect in Prune Belly 
Syndrome by  Muscle Transportation. Prune 
Belly Syndrome Network.  

7. Saieh Carlos, Escala Jose. Manual de 
Nefrologia y Urologia Pediatrica. 4ta Ed. 
Mediterrâneo. Pag 259-262 

8. Patricia Cabanillas L.
1
, Pedro Albújar B.

2
, 

Luz Cisneros. Síndrome de Prunne-Belly 
http://www.scielo.cl/scielo.php?pid=S0370-
41062001000200008&script=sci_arttext. 05 
Julio del 2010 

9. Israel Franco, MD, .Prune Belly 
Syndrome. 
http://emedicine.medscape.com/article/4476
19-overviewUpdated: Oct 29, 2009   

 

10 Adebonojo, Festus. MD. Dysplasia of the 
Anterior Abdominal Musculature with 
Multiple Congenital Anomalies.. Prune Belly 
or 
Triad.http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articl
es/PMC2609075/pdf/jnma00494-0101.pdf.  

 

11. Charles H Crompton, Ian B MacLusky, 
Denis F Geary.Respiratory function in the 
prune-belly síndromeArchives ofDisease in 
Childhood 1993; 68: 505-
506.http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/
PMC1029276/pdf/archdisch00548-0069.pdf 
12. Behrman R, Kliegman R, Nelson W, 
Vaughan III V: Nelson Tratado de Pediatría 
14ª Edición. España, Editorial Mc Graw Hill. 
Interamericana. 1992: 1663-4. 
 

13. Prune belly syndrome in an Egyptian 
infant with Down syndrome: A case report 
Kotb A Metwalley1  Hekma S Farghalley2 
and Alaa A Abd-
Elsayed*http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/arti
cles/PMC2566579/pdf/1752-1947-2-322.pdf  
 

14. RD Bellah, LJ States and JW 
Duckett Pseudoprune-Belly Syndrome: 
Imaging Findings and Clinical Outcome 
http://www.ajronline.org/cgi/reprint/167/6/138
9  
 
15. Randolph J, et al.. Surgical Correction 
and Rehabilitation for Children 
with "Prune-belly" Syndrome. 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC
1345168/pdf/annsurg00220-0089.pdf 
 
 
16. Hilliard R. Prune Belly Syndrome.  
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC
1880381/pdf/canmedaj01520-0023.pdf 
17. Christopher Wen, MD; Dorothy J. 
Marquez, MD; Allen J. Cohen, PhD, MD- 
Radiological case of the Month. 

http://www.appliedradiology.com/uploadedfil
es/Issues/2004/04/Articles/AR_04-
04_CohenRCOM.pdf 

 

18. Ludueña M, Mazzi E. Imagenes 
Pediatricas Inusuales. Sindrome de Prune 
Belly. 
http://www.ops.org.bo/textocompleto/rnsbp0
0390304.pdf  

 
19. Mondesi, Margarita, et al.  
Sindrome de Prune Belly o Abdomen en 
Ciruela. Reporte de un Caso.  
http://bvsdo.intec.edu.do/revistas/amd/1993/1
5/02/AMD-1993-15-02-048-050.pdf 
 
20. Díaz M, Gil-Vargas M, Aguilar-Sánchez 
E. Síndrome de Pseudo-Pseudoprune Belly 
(Agenesia de músculos de la pared 
abdominal)Reporte de un caso 
http://www.artemisaenlinea.org.mx/acervo/pdf
//7%20Sindrome%20de%20Pseudo.pdf 

 

        

 
 
 
 
 

 

 

http://www.scielo.cl/scielo.php?pid=S0370-41062001000200008&script=sci_arttext
http://www.scielo.cl/scielo.php?pid=S0370-41062001000200008&script=sci_arttext
http://www.scielo.cl/scielo.php?pid=S0370-41062001000200008&script=sci_arttext
http://www.scielo.cl/scielo.php?pid=S0370-41062001000200008&script=sci_arttext
http://emedicine.medscape.com/article/447619-overview
http://emedicine.medscape.com/article/447619-overview
http://www.ajronline.org/cgi/reprint/167/6/1389
http://www.ajronline.org/cgi/reprint/167/6/1389
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1345168/pdf/annsurg00220-0089.pdf
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1345168/pdf/annsurg00220-0089.pdf
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1880381/pdf/canmedaj01520-0023.pdf
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1880381/pdf/canmedaj01520-0023.pdf
http://www.appliedradiology.com/uploadedfiles/Issues/2004/04/Articles/AR_04-04_CohenRCOM.pdf
http://www.appliedradiology.com/uploadedfiles/Issues/2004/04/Articles/AR_04-04_CohenRCOM.pdf
http://www.appliedradiology.com/uploadedfiles/Issues/2004/04/Articles/AR_04-04_CohenRCOM.pdf
http://www.ops.org.bo/textocompleto/rnsbp00390304.pdf
http://www.ops.org.bo/textocompleto/rnsbp00390304.pdf
http://bvsdo.intec.edu.do/revistas/amd/1993/15/02/AMD-1993-15-02-048-050.pdf
http://bvsdo.intec.edu.do/revistas/amd/1993/15/02/AMD-1993-15-02-048-050.pdf
http://www.artemisaenlinea.org.mx/acervo/pdf/7%20Sindrome%20de%20Pseudo.pdf
http://www.artemisaenlinea.org.mx/acervo/pdf/7%20Sindrome%20de%20Pseudo.pdf


 

 

 

 



 

  

 



 
  



 
  
 



  



 
  
 



 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 



 

 
 
 
 
 
  



  



 

 
 
 



 
 
 
  



 

 



SOCIEDAD PERUANA DE UROLOGÍA 
FUNDADA EL 24 DE AGOSTO DE 1932  

   
      

 

 

 

       
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

CONSEJO DIRECTIVO 
2010 -  2012 

 
 

 

Fundada   el  24  de  agosto 1932

 
 

  
  

 

 

  

  
 
      

 
 

 

  

 

 

  

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 
 

 
 

“Año del Centenario de Machu Picchu para el mundo” 

CCCOOONNNSSSTTTAAANNNCCCIIIAAA   
TTTeeemmmaaasss   LLLiiibbbrrreeesss   

 
 
Al  DR. ALFONSO FLORES GUERRERO  como autor 

principal, médico residente de la Especialidad de Urología 

de la Universidad San Francisco de Quito, el Dr. Carlos 

Erazo, la Dra. Johanna Muriel y el Dr. Roberto Almeida, 

como co-autores del Tema Libre COLGAJO 

ROTACIONAL DE PREPUCIO EN LESION DE 

PENE POR ATRAPAMIENTO CON CREMALLERA 

en la II CONVENCION DE RESIDENTES DE UROLOGIA EN 

EL PERU  que se realizó en el mes de Octubre del 2011, 

en las instalaciones del Colegio Medico del Perú – 

Consejo Regional I como consta en los Registros de la 

Sociedad Peruana de Urología. 

 

El presente trabajo ha sido evaluado y aprobado para la 

publicación de nuestra próxima revista Volumen XXI que 

estará publicándose a mediados del año 2012. 

 

Lima, 10 de noviembre del 2011 

 
           
 

 

Dr. José Arias Delgado 

Presidente 

 

Dr. Alberto Pazos Franco 

Vice-Presidente 

 

Dr. Juan Villaverde Masaki 

Secretario General 

 

Dr. Weymar Melgarejo Zeballos 

Tesorero 

 

Dr. Carlos Santa Maria Iglesias 

Secretario de Acción Científica 

 

Dr. Fernando Benites Jara 

Secretario de Actas 

 
 

 

COMITÉ DE ACCION CIENTÍFICA 

Dr. Carlos Santa María Iglesias 

Dr. Luis Zegarra Montes  

Dra. Mariela  Pow-Sang Godoy 

Dr. Bladimiro Vásquez Rubio 

 

 

COMITÉ DE ETICA  

Y CALIFICACION PROFESIONAL  

Dr. Alberto Pazos Franco  

Dr. Augusto Hernández Ramos 

Dr. José Ascarza Meza 

 



 

 

 

 


