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RESUMEN 
Titulo: Experiencia en Prostatectomía radical retropúbica tutorizada en 

metodología y estandarización de la técnica en formación de residentes  

 

Introducción: La técnica de la prostatectomía radical  es un procedimiento  difícil 

de dominar y es asociado con una pronunciada curva de aprendizaje, Es posible 

establecer un programa con un enfoque estructurado que implica tutoría intensiva 

a fin de disminuir las complicaciones durante el aprendizaje para llevar a cabo 

prostatectomía radical y permitir resultados que sean comparables a los de los 

líderes en este procedimiento.  

 

Material y métodos: Estudió observacional, descriptivo y  retrospectivo en 

pacientes sometidos a Prostatectomía radical retropúbica  de mayo del 2011 a 

Agosto del 2011 cirugías realizadas por dos  médicos residentes de  5to año 

quienes realizaron de forma tutorizada por urólogo experto(médico adscrito al 

servicio de Urología),  46 Prostatectomía radicales retropúbica, Se recabaron 

datos como: variables preoperatorias(edad, ape, escala de Gleasón en BTR, etapa 

clínica) variables postoperatorias (Gleasón de pieza quirúrgica, tiempo quirúrgico, 

márgenes positivo, diferencia de Hematocrito, y  días de estancia hospitalaria, Los 

datos fueron analizados con estadística descriptiva, se obtienen medias y 

porcentajes. 

 

Resultados: De los 46 pacientes sometidos a Prostatectomía radical 26 

correspondieron al primer grupo  y 20 al segundo grupo Variables prequirurgicas: 

edad: media de 63 años, ape menos de 10 ng/ml en 39 pacientes (84.4%),  ape 

entre 10 y 20 ng/ml  4 pacientes (8.6%), mayores de 20 ng/ml 3 pacientes (6.5%). 

Gleasón BTR 36 pacientes con Gleasón 6 (78.2%), Gleasón 7 10 pacientes 

(21.7%). Etapa clínica: cT1c 30 pacientes (65%) cT2a 9 pacientes (19.5%) ct2b 4 

pacientes (8.6%) T2c 4 pacientes (8.6%)  Gleasón Pieza quirúrgica: Gleasón 6 33 

pacientes (71.7%), Gleasón 7 10 pacientes (21.7%), Gleasón 8  3 pacientes 

(6.5%) 
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Estadio Patológico: pT2a en 31 pacientes (68%) de los casos, pT2b en 12 

pacientes (26%,) pT3a en 3 pacientes  6.5%. Las complicaciones quirúrgicas, 

como lesión del recto o fístula recto-urinaria no existieron. Las complicaciones 

tardías como la estenosis del cuello se observó en 4 pacientes (8.6%) tiempo 

operatorio fue una media de 158.6 min. El sangrado intraoperatorio fue una media 

de 900 ml. A los 4 meses de la intervención la tasa de continencia es del 88%, 

márgenes quirúrgicos en 6 pacientes (13%) 

 

Conclusiones: La Prostatectomía radical retro púbica, guiada y supervisada por 

un Urólogo experto durante la formación del residente permite aprenderla de 

manera segura y efectiva, el sistema de aprendizaje estandarizado no se asocia 

con mayor riesgo para el paciente, es fácilmente reproducible y permite 

acortamiento de la curva de aprendizaje 

 

Palabras clave: Cáncer de próstata, Prostatectomía radical, técnica quirúrgica, 

curva de aprendizaje  

 

 
ABSTRACT 
 
Title: Experience radical retropúbica prostatectomy tutored in methodology and 

standardization of the technique in residency training 
 
Introduction: The technique of radical prostatectomy is a difficult procedure to 

master and is associated with a steep learning curve, may establish a program with 

a structured approach that involves intensive tutoring in order to reduce 

complications during learning to perform radical prostatectomy and allow results 

that are comparable to those of the leaders in this procedure 

 
Methods: Variables studied observational, descriptive and retrospective in patients 

undergoing retropúbica radical prostatectomy May 2010 to August 2011 surgeries 
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performed by two 5th year medical residents who performed so supervised by 

expert urologist retropúbica prostatectomies 46 radicals, data were collected as 

preoperative (age, ape, Gleason score in BTR, clinical stage) variables 

postoperatorias (Gleason of surgical specimen, surgical time, positive margins, 

unlike hematocrit, and length of hospital stay, data were analyzed with descriptive 

statistics are obtained averages and percentages 
 
Results: Of the 46 patients undergoing radical prostatectomy 26 corresponded to 

the first group and the second group 20 Varibles presurgical: age: mean of 63 

years, ape less than 10 ng / ml in 39 patients (84.4%), ape between 10 and 20 ng / 

ml 4 patients (8.6%), over 20 ng / ml 3 patients (6.5 %).Gleason BTR 36 patients 

with Gleason 6 (78.2%), Gleason July 10 patients (21.7%). Clinical Stage: cT1c 30 

patients (65%) cT2a 9 patients (19.5%) cT2b 4 patients (8.6%) T2c 4 patients 

(8.6%) Surgical specimen Gleason: Gleason 6 33 patients (71.7%), Gleason 7 10 

patients (21.7%), Gleason  8 patients (6.5%) Pathologic Stage: pT2a in 31 patients 

(68%) cases, pT2b in 12 patients (26%) in 3 patients pT3a 6.5%. Surgical 

complications such as injury to the rectum or recto-urinary fistula did not exist. Late 

complications such as stricture neck was observed in 4 patients (8.6%) operative 

time was an average of 158.6 min. Intraoperative bleeding was an average of 900 

ml. At 4 months after surgery continence rate is 88%, surgical margins in 6 patients 

(13%) 

Conclusions: The retro pubic radical prostatectomy, guided and supervised by an 

expert urologist during the formation of resident permits learn safely and 

effectively, standardized system was not associated with increased risk for the 

patient, is easily reproducible and allows shortening of the curve learning 

 
Keywords : Prostate cancer, radical prostatectomy, surgical technique, learning 

curve. 
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ANTECEDENTES CIENTÍFICOS 
 

La Prostatectomía Radical Retropúbica (PRR) con o sin  linfadenectomía ilio-

obturatriz, es una de las principales herramientas terapéuticas para el cáncer 

prostático localizado, y es una de las cirugías urológicas más frecuentes en la 

actualidad1. Según las guías clínicas de la American Urology Association, con 

nivel de recomendación A, se prefiere la PRR en etapas T1b, T1c, T2a y T2b, en 

pacientes menores de 75 años2. Es la técnica quirúrgica más empleada en el 

control del Cáncer de Próstata órgano-confinado3. 

La Prostatectomía radical retropúbica fue popularizada en la década de los 80 

gracias a los trabajos clásicos de Walsh sobre anatomía prostática y preservación 

de las bandeletas neurovasculares responsables de la erección4. La triada de 

control oncológico, continencia y potencia, es el principal objetivo como equipo de 

urología y sus complicaciones intra y postoperatorias son de magnitud variable. 

A pesar de la introducción de nuevas técnicas como la Prostatectomía radical 

laparoscópica o asistida por robot, que requieren de su propia curva de 

aprendizaje,  en nuestro medio hasta el 90%  de las PR son realizadas de forma 

abierta,  en grandes series la curva de aprendizaje es de 250 Prostatectomía  

mediante esta tecnica20, y no existen modelos de aprendizaje claros para médicos 

en formación tanto como  existen en estas  nuevas tecnicas21  por lo que la curva 

es larga para los cirujanos sin experiencia. Analizando diferentes modelos de 

formación en técnicas quirúrgicas; existe un elevado interés  entre los urólogos 

jóvenes que se ve frenado por diversas circunstancias5: la curva de aprendizaje  
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es larga y tediosa, los Resultados oncológicos y funcionales son  difíciles de 

lograr, La casuística de la mayoría de los centros hospitalarios que cuentan con 

residentes en formación muchas veces no cuentan con metodología y 

estandarización de una técnica, así como programas de formación en técnicas 

quirúrgicas  y por último la incorporación de los residentes supone un incremento 

de los tiempos quirúrgicos con el consiguiente costo económico5. 

Nuestro centro hospitalario al ser un centro de tercer nivel y de referencia  se 

realizan aproximadamente 80-100 Prostatectomía radicales por año, lo que hace 

factible el desarrollo de un programa en el desarrollo de técnicas quirúrgicas en 

procedimientos radicales en urología. 

Muchos estudios se han publicado  acerca de las modificaciones en la técnica 

quirúrgica sobre todo  de la anastomosis uretro-vesical, para disminuir el tiempo 

en que se recupera  la continencia urinaria posterior a la remoción del catéter 

uretral. Los mejores resultados se han alcanzado con procedimientos que 

preservan o refuerzan el cuello vesical,  manteniendo los ligamentos 

puboprostáticos y los incorporan a la anastomosis uretrovesical10-14 

Debido a evolución interna y un estudio retrospectivo de nuestro departamento 

con respecto a la Recurrencia del Cáncer de Próstata por grupo de riesgo según 

D’Amico posterior a Prostatectomía Radical, en los cuales los pacientes 

seleccionados con riesgo bajo; presentaban recurrencia hasta del 40%, riesgo 

intermedio el 31% y riesgo alto el 11% dados estos resultados se decidió la 

estandarización de la técnica quirúrgica, incluyendo a los pacientes de bajo riesgo 



 10 

y riesgo intermedio  a Prostatectomía radical de acuerdo con los criterios de 

D’Amico12 

O`Donell y Walsh16describieron la importancia de la conservación de las 

bandeletas neurovasculares a la hora de alcanzar la continencia tras la cirugía 

radical. Estas han sido propuestas como técnicas que ofrecen mejor resultado en 

cuanto a lograr la continencia; pero la radicalidad necesaria para esta cirugía y la 

anatomía tumoral, en muchas ocasiones hacen que llevar esto a cabo, sea 

imposible12. 

Las técnicas de conservación de bandeletas neurovasculares aportan en algunas 

series tasas de recuperación de la continencia de hasta el 93% a partir de los 18 

meses de seguimiento, encontrando diferencias estadísticamente significativas en 

cuanto a la recuperación de dicha continencia estratificando el estudio por edades, 

a favor de los pacientes en la cuarta y quinta década de la vida17-18. 

El objetivo principal de éste trabajo es Facilitar al residente de urología una 

metodología y enseñanza en la realización de Prostatectomía radical retropúbica 

con un tutor  

Técnica quirúrgica 

1.- incisión de 6-8cm sobre línea media infra umbilical, 2.-diseccion metódica hasta 

espacio de retzius, delimitando el mismo sin lesionar vasos epigástricos esto se 

logra mediante la disección roma desde la sínfisis del pubis hacia facia 

endopelvica bilateral, y hacia espacio de Bogros,3.- delimitación de facia 
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endopelvica, y realización de Linfadenectomía si es requerida, 4.- ligadura del 

plexo vascular lateral y superior prostático de forma bilateral; figura(1-4), 5.- 

incisión de la facia endopelvica bilateral, 6.- ligadura proximal y distal del complejo 

de la vena dorsal, 7.-  disección  y liberación de ligamentos puboprostaticos, 8.- 

disección de uretra posterior y liberación máxima del ápex prostático, 9.- sección 

de uretra en porción anterior y colocación de 3 puntos de monocryl 4-0 en relación 

a las manecillas del reloj correspondientes a las 12, 3 y 9 hrs cada uno de ellos, 

10.-  Extracción de sonda Foley y colocación de 3 puntos posteriores en horario de 

7, 6 y 5 hrs, 11.- liberación hacia facia de Denovilliers, 12.- disección de 

bandeletas neurovasculares sin uso de energía y colocando puntos de sutura 

absorbible en sitios de sangrado de las bandeletas, 13.- disección  y liberación de 

vesículas seminales, 14.- disección de cuello vesical con preservación del mismo, 

15.- disección roma de porción posterior de bandeletas, y puntos absorbibles de 

hemostasia sobre las mismas. 16.- realización  anastomosis vesico uretral sin 

eversión de mucosa y fijación de cuello vesical (fig1-4) 
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MATERIAL Y MÉTODOS 
 

En nuestro centro hospitalario hemos desarrollado cambios sutiles a la técnica 

realizada por Walsh, no realizando intususcepción de cuello vesical, sino mas bien 

realizando preservación del cuello vesical y conservación de esfínter externo 

uretral, no preservamos ligamentos puboprostaticos, realizamos misma 

conservación de bandeletas nerviosas y  variaciones en el control vascular vesical 

y del complejo de la vena dorsal.  Describimos la evolución de dos residentes del 

4to años de la especialidad durante el entrenamiento progresivo, tutorizado por 

módulos similares al descrito  por el grupo de Leipzig(5), tabla ,  que   básicamente 

consiste en la estratificación de la cirugía en 5 módulos de dificultad creciente, el 

alumno realiza durante las cirugías el módulo correspondiente a su nivel, mientras 

que el resto son realizados por su tutor experto, con ello persiguen un aprendizaje 

progresivo sin interferir en los resultados y en los tiempos quirúrgicos. El paso de 

un nivel al inmediato superior es decidido por el tutor y no existe un número de 

repeticiones determinado. Dicho periodo, de duración variable, se continúa con 

cirugías en las que el becario, en función de la situación contextual de la 

enfermedad del paciente y de la dinámica de la jornada laboral realiza varios 

módulos, incluso la Prostatectomía propiamente dicha, o bien la anastomosis; 

siendo el resto de los pasos cumplimentados por el tutor experto que previamente 

ejercía de primer ayudante de aprendizaje tutelados.  Finalmente el alumno es 

considerado apto para realizar el procedimiento por sí sólo y se le asignan un 

número variable de intervenciones en las que ejercerá como primer cirujano sin 
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ser imprescindible la asistencia de un ayudante experto. Se excluyen de la 

formación pacientes con contrato privado y pacientes con antecedentes de 

resección transuretral de la próstata, adenomectomía retropúbica, uretrotomía 

interna y prostatectomías de rescate. evaluamos la eficiencia del modelo 

describiendo los resultados de las primeras 26  prostatectomías radicales en un 

residente y 20 en el segundo, ambos como cirujanos autónomos, comparamos los 

resultados en dos grupos,  se evaluaron los procedimientos realizados  del mes de 

mayo  al mes de agosto del 2011 se inició con la tutoría en la Prostatectomía 

radical contemplamos en los dos grupos ambos a un  urólogo experto en 

Prostatectomía radical como  1 er ayudante y  un residente de 3 er año como 2do 

ayudante, el primer grupo realizo 26 prostatectomías radicales retropúbica del mes 

de mayo al mes de junio del 2011 y el segundo grupo realizo 20 prostatectomías 

radicales del mes de julio al mes de agosto del mismo año, los integrantes de los 

grupos no cambiaron y el cirujano urólogo experto estuvo presente en ambos 

grupos. 
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Tabla 1  

ORDEN DESCRIPCION DEL PASO 

QUIRURGICO 

MODULO 

1 Incisión  y disección del espacio 

retroperitoneal 

I 

2 Linfadenectomía pélvica II 

3 Incisión de la dacia endopelvica y 

disección de los ligamentos 

puboprostaticos 

III 

4 Ligadura del complejo venoso 

dorsal  

IV 

5 Disección y corte uretral y 

colocación de puntos uretrales 

V 

6 Disección posterior prostática y  

de facia Denovilliers 

VI 

7 Disección de pedículos vasculo-

nerviosos 

VII 

8 Disección de vesículas seminales 

y conductos deferentes  

VIII 

 

9 Disección dorsal y lateral del 

cuello vesical  

IX 

10 Disección  posterior del cuello 

vesical y anastomosis 

x 
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Se ha descrito para cada grupo las variables   APE,  el estadio clínico y patológico. 

Asimismo, se han comparado las diferencias en cuanto al tiempo quirúrgico (TQ) 

en los dos grupos y la evolución del mismo a lo largo de 6 meses en el primer 

grupo y 4 meses en el segundo. También se ha analizado la pérdida sanguínea 

definida como la diferencia del valor de hematocrito pre y post quirúrgico y el 

tiempo de estancia hospitalaria. Finalmente, se ha comparado el control quirúrgico 

y la presencia de márgenes  positivos (control oncológico). El control quirúrgico se 

define como la existencia de incisiones quirúrgicas sean con glándulas benignas 

en el borde del corte (IQB) o con cáncer en el mismo (IQM (malignas)). El control 

oncológico se define como la presencia márgenes positivos (Fig. 3). Evaluamos  

también la recurrencia oncológica a 1 año de los pacientes operados, de acuerdo 

a su clasificación de riesgo según D’Amico. 

 
RESULTADOS 
 

Tras realizar la búsqueda en la base de datos de quirófano del hospital de 

especialidades del Centro Médico La Raza se obtuvieron 46 pacientes sometidos 

a prostatectomía radical en el periodo comprendido entre mayo del 2011 a Agosto 

del 2011,  clasificándolos en dos grupos, uno para cada residente  

 

Se realizó el análisis descriptivo de los datos obtenidos con los siguientes 

resultados. 
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De los 46 pacientes sometidos a Prostatectomía radical 26 correspondieron al 

primer grupo  y 20 al segundo grupo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

57%

43%

total 46 Prostatectomias 

Grupo I  (26)

Grupo II (20)
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Cuadro I: Variables preoperatorias. 

 GRUPO I (26 pacientes) GRUPO II (20pacientes) 

 Riesgo 
Bajo 

Riesgo 
Intermed

io 

Riesgo 
Alto 

Riesgo 
Bajo 

Riesgo 
Intermedi

o 

Riesgo 
Alto 

APE PREQUIRURGICO 
No. PACIENTES 

20 
 

4 
 

2 
 

16 
 

2 
 

2 
 

Menos de 10 ng/ml 20 

 

2 

 

 

 

16 

 

1 

 

 

 

10 a 20 ng/ml  2 

 

1 

 

 1 

 

 

Más de 20 ng/ml   1 

 

  2 

GLEASON BTR       

Gleasón 6 20 

 

 

 

 16   

Gleasón 7  6   4  

ETAPA CLÍNICA       

T1c 17   13   

T2a 5   4   

T2b  1   3  

T2c   2   2 

EDAD Mínimo Máximo Media  

 42 70 63.24 
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Variables prequirurgicas: edad: media de 63 años, ape menos de 10 ng/ml en 39 

pacientes (84.4%),  ape entre 10 y 20 ng/ml  4 pacientes (8.6%), mayores de 20 

ng/ml 3 pacientes (6.5%). 

 

 

menos de 10ng/dl, 
22, 85%

entre 10 y 20 
ng/dl, 3, 11%

mayor de 20 , 1, 
4%

APE prequirurgico Grupo I

menos de 10ng/dl

entre 10 y 20 ng/dl

mayor de 20

menor de 10 ng/dl, 
17, 88%

entre 10 y 20 
ng/dl, 1, 5%

mas de 20 ng/dl, 
1.4, 7%

Ape prequirurgico Grupo II 

menor de 10 ng/dl

entre 10 y 20 ng/dl

mas de 20 ng/dl
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Gleasón BTR 36 pacientes con Gleasón 6 (78.2%), Gleasón 7 10 pacientes 

(21.7%). 

 

Etapa clínica: cT1c 30 pacientes (65%) cT2a 9 pacientes (19.5%) ct2b 4 pacientes 

(8.6%) T2c 4 pacientes (8.6%)  

 

0

5

10

15

20

25

30

Grupo I Grupo II

20
16

6

4

GLEASON POR GRUPO 

Gleason 6 Gleason 7

0

5

10

15

20

25

30

ct1c ct2a ct2b ct2c

17

5
1 2

13

4

3 2

ETAPA CLINICA PREQUIRURGICA

Grupo I Grupo II
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 Gleasón Pieza quirúrgica: Gleasón 6 33 pacientes (71.7%), Gleasón 7 10 

pacientes (21.7%), Gleasón 8  3 pacientes (6.5%) 

 

 Estadio Patológico: pT2a en 31 pacientes (68%) de los casos, pT2b en 12 

pacientes (26%,) pT3a en 3 pacientes  6.5%. 

 

Gleason 6

Gleason 7

Gleason 8

Grupo I Grupo II

18

15

7

3
1 2

GLEASON DE PIEZA QUIRURGICA

Gleason 6 Gleason 7 Gleason 8

20

11

8

4

2
1

ESTADIO PATOLOGICO POSTQUIRURGICO

pt2a pt2b pt3a
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 Las complicaciones quirúrgicas, como lesión del recto o fístula recto-urinaria no 

existieron.  

Las complicaciones tardías como la estenosis del cuello se observó en 4 

pacientes (8.6%) tiempo operatorio fue una media de 158.6 min. El sangrado 

intraoperatorio fue una media de 900 ml. A los 4 meses de la intervención la tasa 

de continencia es del 88%, márgenes quirúrgicos en 6 pacientes (13%) 

 

Cuadro II. Variables postoperatorias 
 GRUPO I GRUPOII 

Gleasón Pieza 
quirúrgica 

  

Gleasón 6  18 15 

Gleasón 7 7 3 

Gleasón 8 1 2 

Gleasón 9 0 0 

Gleasón 10 0 0 

Tiempo medio 
quirúrgico (MIN) 

148,4 168.8 

   
Rango (MAX-MIN) 270-110 230-140 
Márgenes positivos (%) 3 3 
Diferencia de 
Hematocrito +/- 

9,7 +/-5,7 9,01+/-3.74 

Días de ingreso +/- 4,7+/-1,19 4,8+/-1,49 

 
 
 
 
 



 22 

Posteriormente se analizó el estado de la enfermedad por grupo de riesgo según 

D’Amico. De los 46 pacientes en el estudio 40 se encontraron sin recurrencia al 

momento del análisis. 6 presentaron recurrencia De los pacientes con recurrencia 

3 de riesgo intermedio y el 3% de riesgo alto.  

 

 
 

 

El análisis de la recurrencia se llevó a cabo mediante la vigilancia del antígeno 

prostático  (APE) por grupo de riesgo según D’Amico  

 

 En el análisis y revisión en la literatura ambos grupos mostraron resultados 

similares en cuanto a resultados de las variables a evaluar, por lo que se demostró 

que el apego a una técnica estandarizada y tutorizada ayuda a la destreza de los 

0

0.5

1

1.5

2

2.5

3

Riesgo Bajo Riesgo Intermedio Riesgo Alto

0

2 2

0

1 1

Recurrencia del Cáncer de Próstata a 1 año 
de revsion por grupo de riesgo según 

D'Amico

Grupo I Grupo II
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urólogos en formación, disminuyendo así las curvas de aprendizaje y las 

complicaciones de los pacientes 

 

DISCUSIÓN 
 
La Prostatectomía radical abierta es un procedimiento difícil con una curva  de 

aprendizaje larga y tediosa. El aprendizaje tutelado y estructurado parece ser la 

estrategia más eficiente para alcanzar el nivel deseable (4,8). Dicho modelo de 

enseñanza no es nuevo, Halsted fue el primero que lo introdujo en la docencia de 

la cirugía convencional (9). En la técnica que nos ocupa, es muy complejo evaluar 

los diferentes programas de formación disponibles en la literatura, por la  gran 

cantidad de variables que entran en juego. Además actualmente con el 

advenimiento de la cirugía la laparoscópica y la robótica solo existen programas 

de formación en los países donde estas técnicas se desarrollan en mayor número 

por ejemplo la Asociación Española de Urología comenzó en el año 2006 un 

programa de formación en el cual 37 expertos laparoscopistas primero mostraban 

en sus centros la técnica y posteriormente se trasladaban a los centros donde 

asistían a los alumnos. 141 urólogos especialistas recibieron el entrenamiento en 

cirugía renal y pélvica. No disponemos de datos de 

eficiencia del programa, pero a nuestro juicio, uno de los inconvenientes es el 

escaso número de cirugías tuteladas, especialmente en la Prostatectomía radical. 

Por otro lado los “fellowship” muy populares en el medio norteamericano y en auge 

en los centros de excelencia europeos, son programas de inmersión en una 
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técnica concreta que permiten al urólogo una dedicación exclusiva, no interferida 

por la actividad asistencial, durante un periodo que oscila entre 6 y 12 meses. 

Existen datos de la eficiencia de dichos programas, así Pasandoro y cols, 

contactaron con 14 becarios un año después de acabado su programa de 

formación y 12 de ellos realizaban con asiduidad la técnica aprendida, refiriendo 

buenos resultados y una tasa de reconversión menor del 2%10. Del mismo modo, 

Colegrove y cols precisaron que los becarios de sus centros realizaban un mínimo de 25 

casos anuales (11).  

Si revisamos otros programas de formación tutelados, observamos que a  nuestro juicio 

sin una incursión progresiva en la técnica,  no se podrá alcanzar la solvencia quirúrgica 

con. Los resultados de las prostatectomías radicales realizadas tras la cumplimentación 

del entrenamiento acortan la curva de aprendizaje  en nuestro caso observamos que los 

tiempos quirúrgicos en todos los dos grupos son aceptables, se lograron resultados 

similares a los reportados en la literatura mundial, se logro buen control  oncológico, 

exposición adecuada de la uretra para una fácil anastomosis del cuello vesical, lo que 

disminuyo la fibrosis de cuello y la incontinencia, en cuanto al sangrado mediante esta 

técnica se disminuyo la cantidad de hemotrasfusiones,  Por consiguiente, esta revisión 

confirma la bondad del aprendizaje tutelado progresivo.  

esta técnica, de hecho, lo deseable sería que la próxima generación de urólogos que 

comienza ahora su formación en los centros hospitalarios y de formación  cumplimentaran 

su curva de aprendizaje tutelada durante su periodo de residencia, de modo que cuando 

se trasladen a centros hospitalarios definitivos puedan desarrollar los procedimientos sin 

reducir excesivamente la eficiencia de la técnica.  
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CONCLUSIONES 

 

Con el modelo de formación estandarizado y tutorizado por módulos de dificultad 

creciente, los residentes alcanzan en el centro de formación el nivel necesario 

para la realización de la técnica sin un ayudante experto, en unos tiempos 

quirúrgicos y unas tasas de complicaciones óptimas. Este trabajo confirma la 

eficiencia  del modelo de formación tutelado y estandarizado conlleva a mejorar la 

habilidad quirúrgica de los estudiantes de la especialidad, y demuestra  que la 

enseñanza  aplicada por un Urólogo experto mejora los resultados en la formación 

académica y quirúrgica. 
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ANEXO 1 

 

 

Figura 1 

Control del complejo de la vena dorsal 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2  

Disección de uretra posterior 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3 

Colocación de puntos en Uretra 
posterior con 6 puntos de monocryl 4-
0
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Figura 4 

Pieza quirúrgica 
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