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Epidemiología del cáncer de pulmón 
A comienzos de este nuevo milenio, el cáncer de pulmón es el cáncer más frecuente en todo el 
mundo. Constituye el 12.3% de todos los casos nuevos de cáncer al año.1,2 Se estima que en 2005 
en EE.UU. aparecerán 172 570 casos nuevos de cáncer de pulmón (93 010 en varones y 79 560 en 
mujeres).3 En Europa se diagnostican alrededor de 400 000 casos nuevos al año.4 En el año 2000, 
en Europa, se dieron 375 000 casos de cáncer de pulmón (303 000 en varones y 72 000 en 
mujeres).5 
Dada la alta letalidad del cáncer de pulmón, las cifras de mortalidad se acercan a las de incidencia. 
Esta enfermedad provoca el mayor número de muertes por cáncer en adultos, en muchos países 
desarrollados es la segunda causa de fallecimiento, por detrás de las enfermedades 
cardiovasculares.3 Se calcula que en el 2000 fallecieron más de 1.3 millones de personas en todo el 
mundo por cáncer de pulmón.6 Se estima que en 2005 en EE.UU. fallecerán 163 510 personas por 
esta enfermedad (90 490 varones y 73 020 mujeres) constituyendo la primera causa de muerte 
por cáncer, tanto en varones como en mujeres.3 El número de muertes por cáncer de pulmón en el 
año 2000 en Europa fue de 347 000 (280 000 varones y 67 000 mujeres),5 lo que representa la 
primera causa de muerte por cáncer en varones y la tercera en mujeres. 
El factor de riesgo más importante para contraer cáncer de pulmón es el tabaquismo. Otros 
factores de riesgo son la exposición a amianto (particularmente en sujetos fumadores),7 
determinados gases y metales como el radón8 y el níquel,9 sustancias industriales (arsénico),10 
radiación,11 contaminación del aire atmosférico (hidrocarburos aromáticos policíclicos), 
contaminación de ambientes interiores (humo de tabaco, materiales de construcción, productos 
domésticos, etc.).1 Factores de riesgo menos conocidos son la dieta y la nutrición1 y la contribución 
de factores genéticos (agregación familiar).12 En el caso de algunos agentes como el amianto, el 
arsénico y el radón, la combinación de los factores multiplica (sinergismo) el riesgo de cáncer de 
pulmón.13-15 
 
Manifestaciones clínicas del cáncer de pulmón y pronóstico de la enfermedad 
Actualmente, la gran mayoría de los casos de cáncer de pulmón se diagnostican en fases muy 
avanzadas de la enfermedad y sólo el 25% de los pacientes son candidatos a un tratamiento con 
intención curativa en el momento del diagnóstico. Únicamente un 14% de los pacientes con cáncer 
de pulmón se diagnostica en estadio I (asintomático) y más de dos tercios de los pacientes 
presenta afectación ganglionar o metástasis a distancia en el momento del diagnóstico.16 
El cáncer de pulmón puede causar signos y síntomas por crecimiento local del tumor (crecimiento 
central o periférico), extensión intratorácica (tumor de Pancoast, síndrome de vena cava superior, 
disfagia, etc.), diseminación metastásica (cerebro, hígado, hueso, glándula suprarrenal) o 
síndromes paraneoplásicos (manifestaciones clínicas generales como anorexia, caquexia, pérdida 
de peso y fiebre o signos y síntomas en el contexto de síndromes específicos).17,18 La presencia de 
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manifestaciones clínicas indica enfermedad avanzada e implica un pronóstico desfavorable. 
A pesar de los avances terapéuticos, la supervivencia global del cáncer de pulmón continúa siendo 
escasa. El pronóstico de los pacientes con carcinoma de pulmón no microcítico es mejor en 
estadios tempranos y empeora en estadios avanzados de la enfermedad, con una supervivencia 
global del 10% al 15% a los 5 años.5 El carcinoma microcítico se caracteriza por crecimiento rápido 
y diseminación a distancia, incluso en estadios evolutivos tempranos de la enfermedad. El 
pronóstico también es mejor en estadios tempranos pero la supervivencia media es inferior al 5% 
a los 5 años.19,20 Los factores pronósticos más importantes dependen de aspectos clínicos (estado 
general del paciente, pérdida de peso, edad, sexo, datos analíticos), tumorales (histología, 
extensión de la enfermedad, parámetros biológicos) y terapéuticos.21 
 
Programas iniciales de detección temprana de cáncer de pulmón 
En las tres últimas décadas del siglo XX se realizaron varios proyectos dirigidos a evaluar la 
efectividad de la combinación de distintas pruebas para el tamizaje del cáncer de pulmón. En los 
años ’50 y ’60, diversos estudios no aleatorizados22-25 analizaron la combinación de radiografías 
simples de tórax y citología de esputo en distintos intervalos de tiempo, sin resultados 
satisfactorios. Posteriormente, tras la optimización de ambas técnicas diagnósticas, el Instituto 
Nacional del Cáncer estadounidense – National Cancer Institute (NCI)– subvencionó tres 
importantes estudios aleatorizados en los que se incluyeron 31 360 individuos: el estudio del 
centro Memorial Sloan-Kettering,26 el estudio de la Universidad Johns Hopkins27 y el estudio de la 
Clínica Mayo.28 A su vez, en Checoslovaquia29 y en la República Democrática Alemana30,31 se 
realizaron otros estudios importantes. Las conclusiones de todos estos estudios fueron similares: 
aunque se detectaron tumores en estadios tempranos y se llegó a observar mayor supervivencia 
en los individuos sujetos a cribado que en los sujetos del grupo control, el cribado por cáncer de 
pulmón mediante radiografía simple de tórax y citología de esputo no demostró un descenso 
significativo de la mortalidad relacionada con esta enfermedad. Desde entonces, la Sociedad 
Americana del Cáncer (American Cancer Society [ACS]),32 el Colegio Americano de Radiología 
(American College of Radiology [ACR])33 y el NCI34 no recomiendan el cribado del cáncer de 
pulmón en la población general. Análisis posteriores de estos resultados demostraron que debido a 
diversos errores cometidos en el diseño de estos estudios es posible que los resultados observados 
no puedan ser utilizados para concluir que el cribado del cáncer de pulmón mediante radiografía 
simple de tórax y/o citología de esputo no reduce la mortalidad específica por esta enfermedad.35,36 
 
Programas actuales de detección temprana de cáncer de pulmón 
La aparición de la tomografía computarizada (TC) helicoidal obliga a replantear la realidad actual 
de la detección temprana del cáncer de pulmón. La TC torácica de baja dosis de radiación (low-
dose CT [LDCT]) puede detectar carcinomas de pulmón de menor tamaño, potencialmente más 
curables, que la radiografía simple de tórax.37 Son varios los programas de detección temprana del 
cáncer de pulmón por TC helicoidal de baja dosis de radiación que se llevaron a cabo a lo largo de 
la última década.38-43 Estos programas se basan en la detección y seguimiento de nódulos 
pulmonares no calcificados, considerando como potencialmente malignos los nódulos no 
calcificados de al menos 10 mm de diámetro o los nódulos que han sufrido crecimiento en 
controles sucesivos. Según la experiencia y disponibilidad de recursos de cada centro, en los 
distintos protocolos los nódulos pulmonares se caracterizan mediante técnicas no invasivas 
(estudios seriados de TC,44 tomografía por emisión de positrones ([PET-FDG])43,45 o invasivas 
(punción aspiración con aguja fina, toracoscopia).38-43 Los resultados de prevalencia de estos 
programas indican que: a) el número de tumores detectados por TC es mayor que el número 
detectado mediante radiografía simple de tórax; b) en poblaciones con riesgo de cáncer de pulmón 
la prevalencia de esta enfermedad es alta (0.43%-2.7%); c) la proporción de tumores en estadio I 
es variable (63%-93%); d) el seguimiento del algoritmo de actuación propuesto por los distintos 
grupos de trabajo permite mantener en un mínimo el número de procedimientos invasivos 
realizados sobre lesiones histológicamente benignas (4%-21%) 
En los estudios de incidencia la proporción de tumores que se detecta es muy inferior a la 
observada en los estudios de prevalencia (0.4%-1.6%), el porcentaje de tumores en estadio I es 
variable (63.6%-88%) y la proporción de procedimientos invasivos realizados sobre lesiones 
histológicamente benignas, al igual que en los estudios de prevalencia, es baja (20%). En los 
estudios de incidencia las exploraciones complementarias se realizan sobre nódulos pulmonares de 
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nueva aparición o sobre nódulos que, una vez detectados en el estudio basal, han sufrido 
crecimiento.46-49 
Además de los estudios prospectivos (observacionales) descritos, se propugnan los estudios 
aleatorizados, estudios en los que se compara la mortalidad en una población sobre la que se 
realizan procedimientos para detectar cáncer de pulmón en estadio temprano (grupo de cribado) 
con respecto a la mortalidad en un grupo control. Clásicamente, los estudios aleatorizados se han 
considerado imprescindibles antes de realizar recomendaciones generales acerca de la 
implantación de programas de cribado,50,51 aunque se demostró que este tipo de estudios también 
tiene sus limitaciones52,53 y, de hecho, algunos autores subrayan que es posible llegar a 
conclusiones similares mediante estudios prospectivos bien diseñados. Existen dos grandes 
estudios aleatorizados de cribado de cáncer de pulmón: el National Lung Screening Trial (NLST), 
promovido por el NCI, y el estudio europeo.54 No se obtendrán resultados definitivos hasta su 
conclusión, que se estima en torno del año 2009.55,56 
 
Programa de detección temprana de cáncer de pulmón de la universidad de Navarra 
Desde el año 2000 la Universidad de Navarra (UN) participa en un grupo multicéntrico 
internacional denominado I-ELCAP (International Early Lung Cancer Action Project), constituido a 
partir del proyecto inicial ELCAP.38 Uno de los objetivos principales de este grupo de trabajo es 
conocer la actualidad clínica y los avances en investigación de la detección temprana de cáncer de 
pulmón y desarrollar programas centralizados en distintos países, con protocolos similares, como 
paso previo a recomendar la necesidad de implantar programas oficiales de detección temprana de 
cáncer de pulmón de forma generalizada.57 
En un período aproximado de cuatro años, en el programa de detección temprana de cáncer de 
pulmón de la UN se incluyeron 911 fumadores asintomáticos:58 674 (74%) varones y 237 (26%) 
mujeres. Los criterios de inclusión se describen en la tabla 1. La edad media de los sujetos 
estudiados fue de 54.7 años (desviación típica 8.6) y el consumo medio de tabaco de 42.55 
paquetes/año. 
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El protocolo de estudio ya fue descrito con anterioridad.43 Brevemente, el estudio basal de TC de 
baja dosis de radiación fue considerado negativo en los casos en que no se identificaron nódulos 
pulmonares no calcificados o se observaron más de seis nódulos pulmonares no calcificados, siendo 
el mayor de ellos menor de 5 mm. El estudio fue considerado positivo en los casos en que se 
identificaron entre uno y seis nódulos pulmonares no calcificados, o cuando se detectaron más de 
seis nódulos no calcificados y el mayor medía al menos 5 mm de diámetro. A los sujetos con un 
estudio basal negativo se les recomendó repetir el estudio de TC en un año, con el fin de detectar 
nódulos pulmonares de nueva aparición. En los sujetos con un resultado positivo, la pauta 
necesaria de seguimiento y/o caracterización de los nódulos pulmonares no calcificados se 
determinó en función del nódulo pulmonar de mayor diámetro: a) estudio de control mediante TC a 
los tres meses para determinar persistencia y/o crecimiento de los nódulos pulmonares no 
calcificados en los nódulos de un tamaño comprendido entre 5 y 10 mm, en los nódulos de al 
menos de 10 mm con características radiológicas de benignidad y en los nódulos PET-FDG 
negativos; b) estudio complementario por PET-FDG en el resto de los nódulos pulmonares no 
calcificados de al menos 10 mm de diámetro, en los nódulos con características radiológicas de 
malignidad y en los que se observara crecimiento; c) biopsia en los nódulos PET-FDG positivos y en 
los que se detectara crecimiento en los controles sucesivos por TC tras un resultado inicial de PET-
FDG negativo. 
En el estudio basal se detectó al menos un nódulo pulmonar no calcificado en 291 sujetos (31.9%) 
(estudio basal positivo).58 Se identificó un total de 973 nódulos pulmonares: 434 (44.6%) nódulos 
calcificados, compatibles con granulomas, y 539 (55.4%) nódulos pulmonares no calcificados. De 
estos 539 nódulos pulmonares no calcificados, 369 (68.5%) nódulos presentaron un tamaño 
inferior o igual a 5 mm; 136 (25.2%) nódulos, tamaño mayor de 5 mm y menor de 10 mm, y 34 
(6.3%) nódulos, tamaño de al menos 10 mm. El 3.6% de los participantes presentó al menos un 
nódulo mayor o igual a 10 mm. 
Se realizaron 24 estudios de PET-FDG en 23 sujetos (total de 25 nódulos pulmonares). Once 
nódulos fueron positivos por PET-FDG, de los cuales nueve resultaron histológicamente malignos, 
uno benigno y otro indeterminado. Catorce nódulos fueron negativos por PET-FDG, de los cuales 
cuatro resultaron malignos (adenocarcinoma) tras confirmarse crecimiento en los controles 
evolutivos. En la población estudiada en el programa de detección temprana de cáncer de pulmón 
de la UN se detectó una prevalencia de cáncer de pulmón de 1.32% (12/911; once no microcíticos 
y uno microcítico) e incidencia de 0.47% (dos tumores no microcíticos entre los 424 sujetos en los 
que se realizó TC anual).58 
Al tratarse de un estudio de una población muy concreta y con un tamaño de muestra pequeño no 
es posible obtener conclusiones definitivas acerca de este estudio aislado. Sin embargo, los 
resultados obtenidos son muy similares a los descritos por otros grupos de trabajo.38-42 
Considerando todos los tumores, el 92.8% de los cánceres de pulmón diagnosticados en el 
programa de detección temprana de cáncer de pulmón de la UN se detectaron en estadio I. 
 
Conclusión 
La historia natural del cáncer de pulmón apoya la posibilidad de desarrollar programas de detección
temprana de esta enfermedad. Los resultados de los actuales programas de cribado del cáncer de 
pulmón por TC helicoidal de baja dosis de radiación son muy esperanzadores. Se demostró que 
mediante esta técnica se pueden detectar tumores en estadios tempranos, potencialmente 
resecables, manteniendo en un mínimo el número de procedimientos invasivos realizados sobre 
lesiones histológicamente benignas. No obstante, se deberá esperar a los resultados de los 
distintos programas que acaban de comenzar (aleatorizados y no aleatorizados) antes de poder 
realizar recomendaciones acerca del empleo de la TC helicoidal de baja dosis de radiación como 
herramienta de cribado en los programas de detección temprana del cáncer de pulmón para la 
población general. 
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BUENA COSTOEFECTIVIDAD DE LA CIRUGIA MAYOR 
AMBULATORIA EN UROLOGIA  

 

Columnista Experto de SIIC 
Dr. Pedro Navalón Verdejo 
 
Medico Especialista en Urología. Profesor Asociado del Departamento de Cirugía de la Universidad de Valencia, 
Valencia, España  

 

Introducción 
La Guía de Organización y Funcionamiento del Ministerio de Sanidad y Consumo de España define 
la cirugía mayor ambulatoria (CMA) como “la atención a procesos susceptibles de cirugía realizada 
con anestesia general, local, regional o sedación que requieren cuidados posoperatorios poco 
intensivos y de corta duración, por lo que no necesitan ingreso hospitalario y pueden ser dados de 
alta pocas horas después del procedimiento”.1 Es un modelo óptimo de asistencia quirúrgica 
multidisciplinaria que permite tratar determinados pacientes de una forma segura y efectiva, sin 
necesidad de contar con una cama de hospitalización tradicional.2 Implica, por lo tanto, que el 
paciente pasa las noches anterior y posterior a la operación en su domicilio. 
Aunque denominada de diferentes formas, como “cirugía sin ingreso”, “cirugía de alta temprana”, 
“cirugía de día”, etc., el término más conocido en nuestro país es el de cirugía mayor ambulatoria 
(CMA) para diferenciarla de la cirugía menor ambulatoria, que incluye procedimientos de muy baja 
complejidad y que prácticamente nunca se realizaron con ingreso hospitalario, asociándose 
habitualmente a la anestesia local (office based surgery, cirugía “de consulta”). 
La necesidad de facilitar y estructurar la atención a los procesos de CMA dio lugar al desarrollo de 
unidades específicas conocidas como UCMA, que son definidas como “la organización de 
profesionales sanitarios, que ofrece asistencia multidisciplinaria a procesos mediante CMA, y que 
cumple unos requisitos funcionales, estructurales y organizativos de forma que garantiza las 
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condiciones adecuadas de calidad y eficacia para realizar esta actividad”.3,4 
Por otro lado, el incremento del nivel cultural, del denominado “estado del bienestar” y de la 
longevidad de la población, junto a una mayor oferta asistencial sanitaria, comportan un 
progresivo aumento de la demanda quirúrgica que ha puesto en evidencia, entre otras cosas, la 
limitación de los recursos sanitarios. La CMA surge pues, y entre otras razones, con la finalidad de 
optimizar estos recursos, no sólo agiliza los actos quirúrgicos y racionaliza los crecientes gastos 
sanitarios, sino que también mejora la calidad asistencial.5,6 
La urología es una especialidad con gran proyección en el campo de la CMA, ya que por una parte 
existe una gran cantidad de enfermedades urológicas de mediana complejidad susceptibles de ser 
intervenidas sin necesidad de ingreso, y por otra, se trata de una especialidad que en los últimos 
años presenció una progresiva y espectacular mejoría de su arsenal tecnológico (endoscopia, 
ondas de choque, hipertermia y termoterapia, láser, plasmakinetic, TVT, etc.), que propició una 
evolución hacia procedimientos quirúrgicos cada vez menos invasivos, más simples y seguros, y 
por lo tanto con menos necesidad de hospitalización.7 
Aunque los tratamientos urológicos incluidos en la mayoría de guias publicadas (Ministerio de 
Sanidad y Consumo de España, Royal College of Surgeons de Inglaterra) se limitan a la 
vasectomía, cistoscopia, dilataciones uretrales, litotricia extracorpórea, circuncisión, tratamiento de 
lesiones escrotales, orquidectomía, cirugía del hidrocele, orquidopexia y meatoplastia, esta lista 
parece escasa comparándola con la diversidad descrita en la literatura y en nuestra propia 
experiencia. 
En un intento de unificar criterios, la “Conselleria de Sanitat de la Comunitat Valenciana”8 publicó 
recientemente una relación de procesos quirúrgicos urológicos susceptibles de ser intervenidos en 
régimen de cirugía ambulatoria, que incluye más de treinta tipos distintos de intervenciones, tanto 
de patología inguinoescrotal, peneana y uroginecológica así como de procedimientos endoscópicos 
y percutáneos. En la tabla 1 se relacionan los procedimientos quirúrgicos urológicos, susceptibles 
de realizar en forma ambulatoria. 
 

 
 
El objetivo de esta publicación es dar a conocer los resultados de los seis primeros años de 
integración del Servicio de Urología en la UCMA de nuestro Consorcio Hospitalario General 
Universitario de Valencia (CHGUV). 
 
Material y método 
Entre enero de 2000 y diciembre de 2005 (6 años) en la UCMA del CHGUV, intervenimos 
quirúrgicamente, y en régimen estrictamente ambulatorio, a 772 pacientes afectados de 
enfermedad urológica: inguinoescrotal, uretrovesical, peneana e incontinencia urinaria de esfuerzo. 
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Los criterios de selección se establecieron tomando en consideración el procedimiento quirúrgico a 
realizar, el estado físico del paciente (riesgo quirúrgico-anestésico), sus características y las de su 
entorno social. 
A la hora de definir la cartera de procedimientos quirúrgicos tuvimos en cuenta los aspectos 
detallados en la tabla 2. En cuanto al estado físico del paciente, seguimos los criterios de riesgo 
quirúrgico-anestésico de la Asociación Americana de Anestesiólogos (ASA). Incluimos pacientes 
ASA I, ASA II y ASA III bien compensados en el momento de la cirugía. Respecto de las 
características del paciente, la condición fundamental fue que aceptase el programa de cirugía sin 
ingreso, fuese capaz de cooperar y entender las indicaciones médicas, así como de asumir las 
molestias posoperatorias, para lo que consideramos de gran importancia la información detallada 
de todo el proceso. El último factor que tuvimos en cuenta en la selección del paciente fué su 
entorno social; debía contar con una vivienda en condiciones (ascensor, teléfono), un adulto 
responsable que lo acompañase durante las primeras 24-48 horas del posoperatorio y un medio de 
locomoción disponible, así como una distancia del domicilio al hospital no superior a 30-45 minutos 
en automóvil. 
 

 
 
Ninguno de los pacientes tratados tuvo estadía preoperatoria alguna, acudieron desde su domicilio 
a la UCMA el día de la intervención y a la hora señalada, en ayunas, vestidos con ropa cómoda y 
tras darse una ducha abundante. 
Los tipos de anestesia utilizados fueron: local más sedación, general con mascarilla laríngea, y 
raquídea. 
Tras la intervención, los pacientes fueron trasladados a la unidad de recuperación posanestésica 
(URPA I), contigua al quirófano, donde permanecieron entre 1 y 2 horas controlados por personal 
de enfermería. Posteriormente fueron trasladados a la URPA II, en donde permanecieron, 
acompañados de un familiar, hasta que cumplieron los criterios de alta señalados en la tabla 3. 
 

 
 
En el momento del alta, se entregó al paciente y al familiar un protocolo, específico por 
intervención, a modo de informe epicrítico donde se detallaron los cuidados que debía realizar en 
su domicilio (cuidados de la herida, higiene recomendada, dieta a seguir en las primeras horas y en 
los días sucesivos, movilización recomendada para los distintos tipos de intervención, la pauta de 
analgesia y de antibioticoterapia, en caso necesario, fecha de la próxima revisión así como el 
teléfono de asistencia de 24 horas). 
Los pacientes recibieron de parte del personal médico y de enfermería de la UCMA una llamada 
telefónica posoperatoria la misma tarde de la intervención y otra la mañana siguiente, para 
conocer su estado, descartar posibles complicaciones y dar “seguridad” al paciente, soslayándose 
así el sentimiento de “falta de asistencia continuada” que el método ambulatorio pudiera provocar. 
La primera revisión se realizó, por lo general, al segundo día de la intervención y las sucesivas 
variaron según el tipo de patología y la intervención efectuada. 
Realizamos una encuesta anónima sobre el grado de satisfacción del paciente con el tratamiento 
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recibido. 
 
Resultados 
De los 772 pacientes intervenidos, 699 eran varones (91%) y 73 (9%) mujeres, con una media de 
edad de 51.2 años (intervalo: 3-88). 
Realizamos profilaxis antibiótica en 702 pacientes (91%), utilizando pautas monodosis previas al 
procedimiento quirúrgico, administrando cefalosporinas en 484 (69%) pacientes, quinolonas en 
112 (16%) y amoxicilina-clavulánico en 106 (15%). 
El tipo de anestesia utilizado fue: anestesia local + sedación en 633 (82%) pacientes, anestesia 
general con mascarilla laríngea en 127 (16%) y anestesia raquídea en 12 (2%). 
Los procedimientos quirúrgicos realizados se presentan en la tabla 4. 
 

 
 
Del total de pacientes intervenidos, sólo 8 (1%) precisaron ingreso por complicaciones inmediatas 
durante su estancia en la UCMA: un niño de 5 años intervenido de criptorquidia por sufrir una crisis 
de broncoespasmo, otro paciente de 17 años intervenido de varicocele, por vómitos y dolor en el 
área inguinal, y otros 6 pacientes añosos, por hematuria abundante tras resección transuretral de 
tumor vesical. Todos ellos fueron dados de alta a las 24 horas de la intervención. 
Quince pacientes (2%) fueron atendidos de urgencias durante el posoperatorio inmediato 
(primeras 24 horas), 6 de ellos por dolor intenso de la herida, que se resolvió aumentando la pauta 
de analgesia oral y en 2 de ellos se añadió tratamiento ansiolítico; los otros 9 pacientes (6 fimosis 
en niños y 3 hidroceles) acudieron por sangrado de la herida, de los cuales, sólo uno, con 
importante hematoma escrotal, precisó ingreso y exploración quirúrgica. 
Durante la primera semana del posoperatorio, 21 pacientes (3%) presentaron algún tipo de 
complicación: 9 epididimitis tras sondaje o poshidrocelectomía, 8 infecciones de la herida 
quirúrgica y 4 retenciones urinarias tras la retirada de la sonda vesical. Todas ellas se solucionaron 
con tratamiento conservador y en el domicilio. 
Las complicaciones tardías fueron las propias e inherentes al tipo de intervención realizada, 
independientemente del régimen de ambulatorización o no del proceso, por lo que no realizamos 
su descripción al considerar que está fuera del objetivo de este estudio. 
Contestaron la encuesta sobre el grado de satisfacción del tratamiento recibido un total de 749 
pacientes (97%), cuyos resultados se detallan en la tabla 5. 
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Comentarios 
Es un hecho, sobre todo en los últimos años, que la CMA avanza de forma imparable; así en 
Estados Unidos, país donde más se desarrolló este sistema organizativo de la asistencia quirúrgica, 
en régimen de cirugía ambulatoria se practican alrededor del 60% de todas las intervenciones 
quirúrgicas.7,9 
La urología es una especialidad óptima para la utilización de esta modalidad asistencial debido a la 
progresiva y espectacular mejoría de su arsenal tecnológico así como a la existencia de un gran 
número de procesos susceptibles de ser intervenidos sin necesidad de ingreso, tal como demuestra 
nuestra experiencia. 
Coincidimos con otros autores9,10 en que la CMA constituye un sistema asistencial en el que todos 
los participantes se benefician. Para el hospital conlleva una reducción del costo sanitario, que 
varía entre el 25% y el 75%,11-13 pues con la ambulatorización del proceso, aunque el costo de la 
intervención sea semejante al realizado con ingreso, el ahorro se produce fundamentalmente en 
hotelería y en personal sanitario. Asimismo, aumenta el número de camas disponibles al no quedar 
ingresados una parte de los pacientes asistidos. 
El paciente también se beneficia, pues su modo de vida se altera mínimamente, al volver a su 
domicilio a las pocas horas de ser intervenido, reduciéndose ostensiblemente su grado de 
ansiedad, así como la probabilidad de aparición de complicaciones propias de la hospitalización, 
como las infecciones nosocomiales y las secundarias a permanecer acostado.14 Además, el grado 
de satisfacción del enfermo suele ser elevado, tal como se evidencia en nuestra encuesta, con un 
95% de resultados considerados como excelentes (73%) y buenos (23%). 
El urólogo –a pesar de la inicial, y en algunos persistente e injustificada, consideración de la 
práctica quirúrgica ambulatoria como una cirugía de “segunda línea”– también se beneficia, pues 
pronto se ve implicado en un sistema de trabajo en equipo donde “todo vale” para minimizar 
riesgos, con el objetivo de que el paciente retorne a su domicilio a las pocas horas de la 
intervención. Gestos como la aplicación de crema de lidocaína y prilocaína 1 hora antes de la 
intervención para anestesiar la piel, la utilización de gel de xilocaína al 2% 20-30 minutos antes 
para la cirugía endoscópica, la infiltración de la base de un tumor vesical con aguja endoscópica 
para su resección con anestesia local, la infiltración del cordón espermático con mepivacaína o 
lidocaína, la realización de incisiones pequeñas, la práctica de una hemostasia rigurosa, la 
profilaxis del dolor posoperatorio, etc., suponen un reto de práctica profesional, que, al menos para 
nosotros, ha resultado enriquecedor y gratificante. 
Los resultados obtenidos, similares a los de los pacientes hospitalizados, y con una baja incidencia 
de complicaciones, todas ellas menores, también suponen una razón de motivación y satisfacción 
profesional. Todo ello ha conllevado que nuestra tendencia actual sea adquirir más experiencia 
para ir ampliando nuestra cartera de procedimientos ambulatorios, incluyendo progresivamente 
dolencias de mayor complejidad. 
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LA REVASCULARIZACION MEDIANTE LA COLOCACION DE STENT 
ESTABILIZA LA FUNCION RENAL Y MEJORA EL CONTROL DE LA 
PRESION ARTERIAL  
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Dr. Thomas Zeller 
 
Head physician, Bad Krozingen, Alemania  

 

Introducción 
La estenosis de la arteria renal (EAR) es una patología progresiva que compromete el origen del 
vaso y que se observa frecuentemente en la aterosclerosis.1 Se cree que la hipoperfusión renal 
provoca hipertensión arterial de difícil control fundamentalmente en los pacientes con hipertensión 
primaria preexistente e insuficiencia renal crónica debida a nefropatía isquémica o hipertensiva.2 La 
angioplastia percutánea transluminal renal con colocación de stent es una opción terapéutica 
establecida que fue investigada en diversos trabajos.2-6 Sin embargo, el efecto de la 
revascularización percutánea del riñón sobre la conservación de la función del órgano y sobre el 
control de la presión arterial es, aún hoy, tema de debate.2,5,7,8 
El objetivo del estudio prospectivo publicado en la revista Circulation en 20039 fue identificar las 
características que pudiesen predecir o evitar la mejoría en la función renal durante el seguimiento 
de un año en una gran cohorte de pacientes en quienes se implantó un stent por estenosis grave 
del ostium de la arteria. 
 
Resumen del estudio9 
Este estudio prospectivo incluyó, durante un período de 5 años, 215 pacientes consecutivos con 
277 estenosis del ostium de la arteria renal, en quienes se colocó un stent por lesiones 
ateroscleróticas localizadas dentro del primer centímetro del origen de la arteria. Antes del 
procedimiento, el diagnóstico de EAR por ecografía dúplex fue confirmado, en todos los casos, por 
un porcentaje del diámetro de dicha estenosis determinado por vía angiográfica de al menos el 
70% según la estimación visual. Las indicaciones para la angioplastia con colocación de stent 
fueron la hipertensión arterial (grado I de la OMS o mayor, independientemente del tratamiento 
concomitante) y/o deterioro de la función renal (valor de creatinina plasmática [Crp] > 1.1 mg/dl 
en mujeres o > 1.2 mg/dl en hombres). Se excluyeron aquellos casos sometidos a hemodiálisis por 
más de un año y los que presentaban intervenciones realizadas con anterioridad por arterias con 
oclusión crónica. Para la colocación del stent, se empleó la técnica con guía mediante catéter y se 
implantaron distintos tipos de stents aprobados con balones expandibles. En 50 pacientes (23%) 
se hallaron estenosis bilaterales que fueron tratadas simultáneamente. 
El criterio de valoración del estudio fue la proporción de pacientes con descenso en las cifras de 
creatinina al año de ingreso en la investigación (Crp al año < Crp inicial). Además de la 
concentración plasmática, se calculó la depuración de creatinina mediante la fórmula de Cockroft y 
Gault10. 
Para la identificación de los predictores independientes del criterio de valoración, realizamos un 
análisis de regresión logística. Los parámetros ingresados al modelo analizado fueron la Crp inicial, 
la presión arterial media (PAM) inicial, edad, sexo, diámetro de la estenosis (> 90%, índice de 
resistencia > 0.80 luego de la intervención, relación parénquima/pelvis > 1 en el riñón afectado, 
función del ventrículo izquierdo, enfermedad aterosclerótica simultánea como coronariopatía, 
enfermedad arterial periférica oclusiva, patología cerebral oclusiva, estenosis bilateral, dislipidemia, 
obesidad, tabaquismo y diabetes mellitus. Todas las pruebas realizadas fueron de dos vías. Los 
valores de p < 0.05 fueron considerados significativos. 
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Resultados 
El procedimiento fue exitoso en los 215 pacientes. Seis de ellos (2.8%) presentaron efectos 
adversos graves relacionados con la intervención, como la progresión de la insuficiencia renal (de 
estadio preterminal a terminal secundaria a embolismo renal) o nefropatía inducida por contraste, 
en 4 casos. La tasa de mortalidad al año fue del 7.4%, ya que 16 pacientes fallecieron durante el 
período de seguimiento. En catorce casos las causas de dichos fallecimientos fueron trastornos 
cardíacos o cerebrales (el 86.5%) y en dos, procesos neoplásicos (el 13.5%). Ocho pacientes no 
pudieron contactarse con posterioridad, por lo cual el seguimiento pudo realizarse en 191 pacientes 
con 249 lesiones tratadas. Al año luego del ingreso al estudio, se puso de manifiesto la presencia 
de reestenosis en 28 de las 249 arterias renales (11%). 
 
Mejoría en la función renal 
La Crp media descendió significativamente, desde 1.21 mg/dl (cuartilos: 0.92; 1.60 mg/dl) al 
inicio, hasta 1.10 mg/dl (cuartilos: 0.88; 1.50 mg/dl) al año de seguimiento (p = 0.047, figura 1). 
En el 52% (99 de 191 pacientes) se logró reducción en la concentración de creatinina. Al año de 
seguimiento, el descenso promedio en la Crp fue de 0.02 mg/dl (cuartilos: -0.11 mg/dl: 0.23 
mg/dl; p = 0.011). La depuración de creatinina se incrementó significativamente en 2.3 ± 15.1 
ml/min (p = 0.028). 
 

 
 
Se obtuvo el mismo resultado, es decir el descenso promedio en la Crp de 0.02 mg/dl (cuartilos: -
0.10 mg/dl; 0.25 mg/dl; p = 0.001), cuando incluimos la última determinación de Crp disponible 
en aquellos casos que no pudieron contactarse durante el seguimiento o que fallecieron. 
En los pacientes con mejoría en la función renal se observó un descenso promedio en la Crp de 
0.22 mg/dl (cuartilos: 0.12; 0.39 mg/dl), mientras que en aquellos en quienes no observamos 
mejorías, hallamos un incremento promedio de 0.11 mg/dl (cuartilos: 0.05; 0.23 mg/dl). 
Los pacientes con deterioro moderado de la función renal al inicio (definido según el valor de Crp > 
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1.5 mg/dl) (n = 48) presentaron un descenso promedio significativo en la Crp de 0.33 mg/dl 
(cuartilos: -0.01 mg/dl; 0.67 mg/dl; p = 0.025), mientras que aquellos con función renal normal o 
ligeramente deteriorada (CRp < 1.5 mg/dl; n = 143) no presentaron cambios significativos en la 
Crp (promedio -0.01 mg/dl [cuartilos: -0.11 mg/dl; 0.14 mg/dl], p = 0.80). Esta diferencia entre 
los grupos fue significativa desde el punto de vista estadístico (p < 0.001). 
Se encontraron descensos similares en la Crp a los observados en la totalidad de la cohorte en 
aquellos pacientes que presentaban diabetes mellitus (0.05 mg/dl [-0.11; 0.30 mg/dl], p = 0.063), 
nefroesclerosis grave definida como el índice de resistencia intrarrenal > 0.8 (0.09 mg/dl [-0.09; 
0.21 mg/dl], p = 0.11) y compromiso unilateral (0.01 mg/dl [-0.11; 0.21 mg/dl], p = 0.047). La 
Crp inicial (p = 0.004) y la función ventricular izquierda (p = 0.032) fueron predictores 
independientes y significativos para el descenso de la Crp al cabo de un año (figura 2). 
 

 
 
Mejoría en el control de la presión arterial 
En la totalidad de la cohorte estudiada la presión arterial disminuyó de manera significativa 
inmediatamente después de la intervención y, en esencia, no presentó cambios durante el 
seguimiento (figura 3). De la misma forma, la necesidad de medicación antihipertensiva disminuyó 
significativamente (figura 3). Durante el año de seguimiento, la presión arterial media disminuyó 
en 133 de 175 pacientes (76%) de quienes se dispusieron registros evaluables de 24 horas. El 
sexo femenino (p = 0.032), la relación parénquima/pelvis > 1 (p = 0.036) y la presión arterial 
media al inicio (p < 0.001) fueron predictores significativos de disminuciones en la presión arterial 
media (figura 2). La diabetes mellitus y la nefroesclerosis grave no evitaron la mejoría en el control 
de la presión posterior a la colocación del stent. 
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Discusión con inclusión de publicaciones recientes 
En nuestro trabajo sobre la angioplastia percutánea con colocación de stent para las estenosis 
graves del ostium de la arteria renal hallamos una mejoría sustancial de la función renal y del 
control de la presión arterial al año de haber realizado el procedimiento quirúrgico. Según las guías 
recientes de la American Heart Association (AHA), el enlentecimiento del descenso en la función 
renal es suficiente para sustentar el beneficio a partir de la angioplastia de la arteria renal.11 
Nosotros empleamos el descenso de la concentración plasmática de creatinina, un criterio más 
estricto. En consecuencia, los resultados aportan una estimación conservadora del beneficio real de 
la angioplastia de la arteria renal. El aumento en las cifras plasmáticas de creatinina y el deterioro 
de la función del ventrículo izquierdo fueron factores independientes de mejoría de la función renal, 
mientras que el sexo femenino, la conservación del espesor del parénquima del órgano y la presión 
arterial media al inicio predijeron las mejorías en el control de la presión. La diabetes mellitus y la 
nefroesclerosis no se asociaron con resultados peores o inferiores con respecto a estos parámetros. 
Más aun, la mejoría de la función renal no estuvo vinculada con el tratamiento del compromiso 
estenótico bilateral. 
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Diversos trabajos previos fracasaron en demostrar mejorías significativas de la función renal luego 
de angioplastia para casos de EAR. Tres ensayos aleatorizados pequeños (DRASTIC12,14) que 
compararon la angiografía mediante balón simple de la EAR de origen aterosclerótico con el 
tratamiento médico no hallaron ventajas de la primera con respecto a la función renal. Además, la 
interpretación de DRASTIC presenta dificultades debido a la elevada proporción de 
entrecruzamientos (48%) y a la técnica quirúrgica anticuada. Es interesante mencionar que un 
reanálisis publicado recientemente sobre los datos de DRASTIC informó que el tratamiento de la 
estenosis bilateral de la arteria se relacionó significativamente con mejoría en la función renal.15 
En la actualidad, la angioplastia con implante de stent reemplazó ampliamente la angioplastia con 
balón simple para la estenosis de la arteria renal debido a la superioridad de los resultados 
angiográficos observados a corto y largo plazo.16 Sin embargo, con el empleo de la angiografía con 
implante de stent, Blue y col.17 y White y col.18 no hallaron cambios significativos en la 
concentración sérica de creatinina. Esta discrepancia en los resultados con respecto a este trabajo 
podrían ser consecuencia del pequeño tamaño de la muestra. Más aun, estudios previos incluyeron 
pacientes con estenosis de grado moderado (del 50% al 70% del diámetro), las cuales es poco 
probable que provoquen compromiso hemodinámico.12,13,17-26 
Con una muestra de tamaño adecuado, se halló que la mejoría en la función renal fue similar a la 
informada por Van de Vent y col.22, Iannone y col.27 y Dorros y col.23,24 La elección de realizar 
angiografía con stent como modalidad terapéutica podría haber contribuido al resultado beneficioso 
detectado en este trabajo. Pudimos reducir las estenosis de las arterias a menos del 30% en todos 
los casos. 
No obstante, 4 pacientes (2%) requirieron hemodiálisis crónica debido a complicaciones agudas. 
Por otro lado, se pudo evitar la inclusión en un programa de hemodiálisis crónica en 7 casos. 
Como hallazgo principal y novedoso, demostramos que un espectro más amplio de pacientes de lo 
se pensaba puede beneficiarse con la angiografía con implante de stent. En particular, la diabetes 
mellitus y la nefroesclerosis no se asociaron con resultados inferiores en relación con la mejoría en 
la función renal. A diferencia de nuestros resultados, Radermacher y col. no hallaron beneficios con 
la revascularización de la arteria renal en pacientes con nefroesclerosis grave.25 Esta discrepancia 
podría explicarse por las diferentes modalidades terapéuticas implementadas. Mientras que 
nosotros colocamos stents en todos los pacientes, lo que aporta la mayor ganancia de lumen y la 
tasa más baja de reestenosis,17-24 Radermacher y col. realizaron angioplastia con balón simple en 
la mayoría de los pacientes incluidos en su investigación. En nuestro trabajo, el beneficio del 
procedimiento no se vinculó a la presencia de estenosis bilateral, según lo sugerido por la mayoría 
de los estudios previos.13,16,22-25,27 Este hallazgo es congruente con un estudio sobre la división de 
la función renal en pacientes tratados por estenosis unilateral de la arteria renal.26 Este estudio 
mostró un incremento en la tasa total de filtración glomerular, la cual podría atribuirse a un 
incremento mayor en dicha tasa del riñón afectado pero con una disminución mínima en el riñón 
contralateral luego de la revascularización. Según lo sugerido por los modelos por regresión 
logística, resultó más probable que los pacientes con insuficiencia renal y con insuficiencia cardíaca 
congestiva mostrasen incrementos en la función renal. Se puede imaginar que el cambio en la 
estenosis de la arterial renal sea más efectivo si el compromiso hemodinámico es lo 
suficientemente grave como para haber provocado alteración de la función renal o si existe un 
componente prerrenal sistémico simultáneo. Gill-Leertouwer y col.19 hallaron función renal 
conservada con concentraciones séricas bajas de creatinina y con una tasa de filtración glomerular 
en los dos riñones al inicio como factores predictores de mejoría en la función renal en una cohorte 
de pacientes no seleccionados luego de la revascularización mediante stent de la estenosis de una 
arteria renal. 
Mientras que los tres pequeños ensayos aleatorizados12-14 que compararon la angioplastia con 
balón simple para el tratamiento de la estenosis aterosclerótica de la arteria renal con la 
terapéutica médica no hallaron ventajas del primer procedimiento con respecto al control de la 
presión arterial, en la mayoría de los informes sobre la angioplastia con stent se evidenció mejoría 
en el control de la presión.1,16-27 Es interesante señalar que un metanálisis de estos tres ensayos1-14 
detectó una mejora significativa en la presión arterial sistólica y diastólica.28 En este estudio, el 
análisis por regresión logística reveló que el sexo femenino, la presión arterial elevada y la 
ausencia de daño renal extenso son predictores de mejoría en el control de las cifras de presión 
luego de la angioplastia con implante de stent. Un trabajo más reciente identificó la concentración 
de la proteína natriurética cerebral (BNP) mayor de 80 pg/ml como predictora de mejoría en el 
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control de la presión luego de la realización de este procedimiento para estenosis de origen 
aterosclerótico de al menos un 70% del diámetro.29 
La limitación principal de nuestro trabajo fue la falta de inclusión de un grupo control. En estudios 
anteriores se observó que el curso natural de la estenosis grave de la arteria renal se caracteriza 
por insuficiencia renal progresiva.4-8 Mientras que en este trabajo se pudo demostrar con claridad 
que este curso perjudicial puede ser evitado mediante la angioplastia con stent, la extensión de 
dicho beneficio de la estenosis de la arteria en comparación con el tratamiento conservador 
necesita analizarse mediante un ensayo aleatorizado. 
En resumen, la angioplastia con implante de stent para la estenosis grave del ostium de la arteria 
renal mejora la función renal y el control de la presión arterial en un espectro más amplio de 
pacientes en comparación con lo que se suponía. En particular, la diabetes mellitus, la 
nefroesclerosis y el compromiso unilateral no excluyen la presencia de un resultado beneficioso 
luego de la angioplastia en casos de estenosis grave de la arteria renal. El mayor beneficio con 
respecto a dicha función se observa en aquellos pacientes cuya función se encuentra deteriorada 
con anterioridad o en quienes presentan disfunción simultánea del ventrículo izquierdo. 
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