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Estimados amigos y colegas de 
la Confederación Americana de 
Urología, el congreso CAU 2024, se 
realizará del 2 al 5 de octubre en el 
“International Convention Center” 
– Punta Cana. ¡Reserven esta fecha 
en su agenda! Ya pueden inscrib-
irse, al mayor evento de la urología 
iberoamericana, a través de la pa-
gina web del congreso: www.cau-
puntacana2024.com Aprovechen 
la tarifa temprana de inscripciones 
hasta el 30 de abril. Recuerden que 
tienen hasta el 1 ero de julio para 
enviar sus trabajos libres.

Continuamos con el programa 
de “Webinars CAU” dirigidos por 
la Dra. Ana María Autrán y nues-
tros coordinadores de grupos de 
trabajo de la CAU. El día 29 de 
febrero se realizó por primera vez 
el webinar conjunto entre la CAU y 

la Iranian Urology Association. Fe-
licitamos a los conferencistas CAU 
(Doctores Marcelo Baptistussi, Le-
andro Capiel y Jose Carlos Truzzi) 
por el gran éxito del webinar que 
fortalece relaciones académicas in-
ternacionales a nivel mundial. 

Se ha abierto la “Beca de Rot-
ación para Urólogos Miembros de 
la Confederación Americana de 
Urología” patrocinado por la Clíni-
ca ROC, en Madrid, España. Son 
2 becas de formación para urólo-
gos y residentes con 10 mil euros 
de dotación cada una, lo cual sirve 
para rotar en el Centro ROC por 
un periodo de 4 a 6 meses. Esta 
beca está auspiciada por la Asocia-
ción Española de Urología (AEU), 
la Fundación para la Investigación 
en Urología (FIU), el Centro ROC 
y la CAU. Para mayor información, 
pueden enviar un e-mail a: sede-
central@caunet.org

Mediante un memorándum de 
entendimiento entre la Sociedad 

Brasileña de Urología y la CAU, se 
definió realizar el 2ndo Curso Inter-
nacional: Laparoscopía Básica CAU 
– SBU – IRCAD Latinoamérica. 
Este curso se realizará los días 4 y 5 
de marzo de 2024. Este tendrá lugar 
en IRCAD América Latina, local-
izado en Barretos - Sao Paulo, Bra-
sil. La CAU subvenciona el curso 
para que el costo sea de 500 dólares 
por persona. Están ha disposición 
42 becas. Los postulantes deberán 
ser miembros de CAU y estar afil-
iados a una sociedad afiliada a la 
CAU. Las becas serán otorgadas a 
los primeros 42 que la soliciten y re-
alicen el pago respectivo. Para may-
or información e inscripción enviar 
e-mail a: sedecentral@caunet.org 
¡Solo quedan 4 vacantes!

Este año el congreso de la EAU 
2024 se realizará en París, Francia 
del 5 – 8 de abril. La sesión “Urol-
ogy Beyond Europe” EAU/CAU 
se realizará el día 5 de abril (14:45 
– 16:45 pm CEST Paris). Los con-

ferencistas CAU serán los Doctores 
Marcelo Wroclawski (Brasil), R. 
Tourinho Barbosa (Brasil/Fran-
cia), Rafael Sanchez Salas (Ven-
ezuela/Canada), Hamilton Zam-
polli (Brasil), Gonzalo Vitagliano 
(Argentina), y Norberto Bernardo 
(Argentina). Se discutirán temas 
de diagnóstico, estadiaje, y trata-
miento del cáncer de próstata; Así 
como linfadenectomía e inmuno-
terapia en cáncer de vejiga. Habrá 
una sesión de trucos y tretas en ne-
frectomía parcial laparoscópica y 
robótica, en enucleación con laser 
para hiperplasia prostática benig-
na y en mini nefrolitotomía per-
cutánea. ¡No se lo pueden perder!

Ya pueden acceder al programa 
científico de la Confederación 
Americana de Urología que se lle-
vará a cabo durante el Congreso 
de la AUA 2024 en San Antonio, 
Texas (3-6 de mayo). Esperamos 
verlos a todos el 3 de mayo. 
¡Todos somos CAU! STOP
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Reconstrucción del Tracto Urinario Superior 
Asistida por Robot: Consejos y trucos
Kian Ahmadieh, MD 
University of California, San Diego 

Dhruv Puri, BA 
University of California, San Diego 

Jill C. Buckley, MD 
University of California, San Diego

Reconstrucción del tracto urinar-
io superior se realizaba tradicional-
mente mediante un enfoque abier-
to. La integración de la robótica en 
urología ha revolucionado el cam-
po de la reconstrucción del tracto 
urinario superior, proporcionando 
una visualización mejorada, destre-
za, así como el uso de técnicas de 
fluorescencia infrarroja para ayu-
dar en la Identificación ureteral y 

la evaluación de la perfusion tisular.
La clave para una reconstruc-

ción exitosa del tracto urinario su-
perior es un estudio preoperatorio 
intensivo para comprender la ubi-
cación y la longitud del defecto ure-
teral (p. ej., cistografia, nefrosgrafia 
anterógrada, pielografía retrógra-
da). El enfoque quirúrgico está guia-
do por la ubicación, duración y eti-
ología de la enfermedad, así como 
varios factores del paciente, inclui-
dos la historia quirúrgica y la terapia 
de radiación previa. Describiremos 
opciones quirúrgicas comunes en el 
manejo de la enfermedad de la es-
tenosis del tracto superior (Figura). 
A pesar de un minucioso estudio 

preoperatorio, los cirujanos pueden 
encontrar hallazgos intraoperato-
rios imprevistos, requiriendo múl-
tiples técnicas en su arsenal para 
adaptarse a la variedad de posibles 
presentaciones.

En muchos casos la reconstruc-
ción del tracto urinario superior, 
pacientes exhiben reacción del te-
jido retroperitoneal y periuretral 
significativo, aumentando la difi-
cultad a la identificación ureteral. 
Aquí describimos técnicas que se 
pueden utilizar en intraoperatoria-
mente para identificar el uréter en 
casos tan complejos.

Arrow-right Continúa en la página 2
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La posición del paciente y la co-
locación de los puertos depende 
en gran medida de la ubicación y 
el tamaño de la estenosis. El paci-
ente debe colocarse para permitir 
el acceso a la uretra y al sitio del 
tubo de nefrostomía, cuando sea 
posible. El verde de indocianina 
(ICG) es un marcador fluorescente 
que puede ser administrado por vía 
intraluminal en un forma retrógra-
da o anterógrada para ayudar en 
la identificación ureteral. Cuando 
junto con las imágenes de fluores-
cencia infrarroja próxima(NIRF) 
adecuadas del sistema Firefly, ICG 
puede ayudar en la identificación 
deluréter cuando se coloca intra-
luminalmente y puede ayudar a 
delinear los segmentos proximales 
y distales de la estenosis.1,2 Los ben-
eficios de ICG incluyen su alta rel-
ación señal-ruido, perfil de seguri-
dad y la penetración tisular.3

En casos de cicatrices densas 
rodeando el uréter, el ICG fluores-
cente puede ser difícil de visualizar. 
Alternativamente, el asistente 
quirúrgico puede realizar Uret-
eroscopia retrógrada o pieloscopia 
anterógrada (a través de un tracto 
de tubo de nefrostomía existente) 
para ayudar con la identificación 
del uréter. El sistema Firefly se 
puede utilizar para identificar la 
luz del ureteroscopio. Si el ciruja-
no no puede visualizar la luz del 
ureteroscopio, el asistente quirúr-
gico puede desviar suavemente 
el ureteroscopio hacia adelante y 
hacia atrás para ayudar en la iden-
tificación ureteral. La función Tile-

Pro del sistema quirúrgico da Vin-
ci también se puede utilizar para 
permitir al cirujano en la consola 
visualizar simultáneamente envi-
vo  imágenes del ureteroscopio así 
como la cámara robótica.4

Un factor crucial para el éxito 
en la reconstrucción es asegurar 
que toda la porción enferma del 
uréter es identificada y tratada. 
Antes de completar la reparación, 
las porciones proximales y distales 
del uréter deben ser evaluadas. Un 

ureteroscopio puede ser coloca-
do a través del trocar del asistente 
para evaluar la zona proximal y 
distal del defecto ureteral. Alterna-
tivamente, cada extremo se puede 
canular para asegurar que no haya 
estrechamiento de los segmentos 
reparados del uréter (p. ej., catéter 
rojo 10F).

Principios comunes para cual-
quier procedimiento reconstructi-
vo urológico incluyen una anasto-
mosis libre de tensión con un tejido 
bien perfundido. Las propiedades 
de la fluorescencia infrarroja prox-
imal del sistema robótico descritos 
anteriormente también puede ser 
utilizado para evaluar la perfusión 
tisular.5

La perfusión del tejido anasto-
mótico puede ser evaluado después 
de la administración intravenosa 
del verde de indocianina junto con 
las propiedades del NIRF del siste-
ma Firefly es utilizado para ayudar 
a garantizar un tejido vasculariza-
do saludable(representado por un 
color fluorescente) para prevenir 
mejor las complicaciónes/fallo de 
la cirugia. En casos donde existe 
preocupación por la viabilidad del 
tejido, se pueden realizar manio-
bras como un colgajo de epiplón/
peritoneal para mejorar la vascu-
larización.6

Numerosas técnicas han sido 
descritas en el campo de la recon-
strucción del tracto urinario su-
perior, incluyendo ureteroneocis-
tostomía, uretero-ureterostomía, 
interposición apendicular, colgajo 
de Boari, interposición ileal, etc. 

Las técnicas novedosas incluyen 
la utilización de injerto de mu-
cosa bucal en la reconstrucción 
compleja de estenosis ureterales.7 
Nuestra técnica utilizando injerto 
de mucosa bucal para la recon-
strucción del tracto urinario, que 
actualmente se encuentra bajo 
revisión, ha dado resultados fa-
vorables. Un total de 21 pacientes 
fueron sometidos reconstrucción 
del tracto urinario superior con 
injerto de mucosa bucal. Nueve 
pacientes (42,9%) tenían anteced-
entes quirúrgicos abdominales/
pélvicas y 6 pacientes (29,6%) 
con antecedentes de radiación 
abdominales/pélvica. Sólo 2 paci-
entes (9,5%) requieren trátamien-
to posterior (tubo de nefrostomía 
percutánea y cirugía de revisión).

El campo de la reconstruccion 
del tracto urinario superior está en 
constante evolución. Tecnología 
mínimamente invasiva permite la 
utilización de NIRF para ayudar 
a identificar estenosis ureterales 
y evaluar la perfusión tisular. Las 
técnicas quirúrgicas dependen 
en gran medida de ubicación y la 
longitud de la estenosis. Técnicas 
novedosas han sido descritas in-
cluyendo el uso del injerto de la 
mucosa bucal en la reparación de 
estenosis ureteral es complejas. 
Investigación continua es necesar-
ia para entender cómo incorporar 
nuevos avances tecnológicos en 
el campo de la reconstrucción del 
tracto urinario superior. STOP
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RECONSTRUCCIÓN DEL TRACTO URINARIO SUPERIOR ASISTIDA POR ROBOT: CONSEJOS Y TRUCOS
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Figura. Modelo de árbol de decisiones que describe opciones de tratamiento comunes para la enfermedad de estenosis del tracto urinario superior.
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“�La�RAS�es�el�
medio�perfecto�
para�facilitar�la�
introducción�de�la�
IA�en�el�quirófano�
(Figura).�
Originalmente 
diseñada�como�
un medio para 
proporcionar�a�
los�cirujanos�la�
capacidad�de�llevar�
a�cabo�cirugías�
mínimamente�
invasivas�con�
destreza,�control�
y�visualización�
avanzados,�la�
adopción�de�
la�innovación�
por parte de 
la plataforma 
robótica�está�
entrelazada en su 
propio�ADN.”

Cirugía Robótica e Inteligencia Artificial: Un Nexo 
Sinérgico
Mitchell G. Goldenberg, MBBS, PhD 
Keck School of Medicine, University of Southern 
California, Los Angeles Artificial Intelligence Center, 
USC Institute of Urology, University of Southern 
California, Los Angeles 

Severin Rodler, MD 
Keck School of Medicine, University of Southern 
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USC Institute of Urology, University of Southern 
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Giovanni Cacciamani, MSc, MD, 
FEBU 
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Angeles

La inteligencia artificial (IA) con-
tinúa su marcha hacia la corriente 
principal de la urología clínica, con 
nuevas aplicaciones que aparecen 

regularmente en diferentes facetas 
de la atención al paciente. A medi-
da que la cirugía asistida por robot 
(RAS, por sus siglas en inglés) se ha 
vuelto omnipresente en nuestra es-
pecialidad, nuestros horizontes se 
han ampliado para ver esta plata-
forma como un “punto de partida” 
para la futura tecnología disruptiva 
y digital en la atención quirúrgica. 
El crecimiento exponencial de las 
capacidades de IA que se observa 
en otras industrias de alta confiabi-
lidad solo se ha integrado mínima-
mente en la atención diaria al pa-
ciente, y su ritmo se ha ralentizado 
adecuadamente por las preocupa-
ciones en torno a la transparencia 
y la responsabilidad. Al igual que 
con los vehículos autónomos, no se 
puede exagerar el impacto inmedi-
ato en la seguridad humana en este 
espacio, y cualquier paso para llevar 
la IA a la sala de operaciones debe 
abordarse con mucha precaución. 
A pesar de estas preocupaciones, ha 
aparecido en el horizonte un cam-
bio monumental en la forma en que 
brindamos atención quirúrgica a pa-
cientes con afecciones urológicas, y 
la incursión de la IA en el mundo de 
la RAS ahora es inevitable. 

La RAS es el medio perfecto 
para facilitar la introducción de la 
IA en el quirófano (Figura). Origi-
nalmente diseñada como un medio 
para proporcionar a los cirujanos la 
capacidad de llevar a cabo cirugías 
mínimamente invasivas con destre-
za, control y visualización avanza-
dos, la adopción de la innovación 
por parte de la plataforma robóti-
ca está entrelazada en su propio 
ADN. La interfaz entre el ser hu-
mano y la máquina proporciona 
el entorno ideal para la utilización 
del aprendizaje automático como 
herramienta para mejorar la ed-
ucación quirúrgica, la seguridad 
del paciente y la eficiencia oper-
ativa. La integración temprana y 
exitosa en estos campos ha sido 
ampliamente publicada y celebra-
da en la comunidad académica. 
La evidencia demuestra que la IA 
puede clasificar con precisión a los 

cirujanos por su nivel de habilidad, 
haciendo coincidir las evaluaciones 
de cirujanos expertos con un alto 
nivel de precisión.1 Esto tiene im-
plicaciones importantes para im-
portantes iniciativas educativas, 
como la educación médica basa-
da en competencias, un enfoque 
de la formación de residentes que 
exige un alto volumen y evalua-
ciones frecuentes del desempeño.2 
El uso de la IA para proporcionar 
de forma fiable una evaluación de 
la habilidad quirúrgica de un afil-
iado utilizando únicamente insu-
mos audiovisuales proporcionará 
un nivel de objetividad y escalab-
ilidad que se ha identificado como 
una limitación de la dependencia 
de la evaluación de expertos hu-
manos por sí sola. Más allá de la 
identificación de los alumnos que 
necesitan remediación, la IA tam-
bién se ha mostrado prometedora 
como vehículo para proporcionar 
retroalimentación objetiva y basa-
da en el rendimiento a los alumnos 
en el laboratorio de simulación,3 un 
recurso educativo indudablemente 
infrautilizado en la mayoría de las 
instituciones. Si bien estos esfuerzos 
originalmente utilizaron el apren-

dizaje automático entrenado con 
datos cinemáticos derivados de la 
consola robótica o los rastreadores 
de instrumentos físicos,4 ha habido 
un cambio hacia los enfoques de 
IA de visión por computadora en 
esta área que se basan únicamente 
en datos de video tomados del en-
doscopio robótico para hacer pre-
dicciones. Este  enfoque sin trabas 
para la evaluación de habilidades 
aumentadas por IA parece ser gen-
eralizable a través de diferentes 
técnicas y procedimientos quirúrgi-
cos, y la falta casi total de depen-
dencia del etiquetado de datos hu-
manos facilitará la difusión de esta 
tecnología.

Quizás el uso más convincente de 
la IA en este espacio es su potencial 
para mejorar e incluso estandarizar 
los resultados de los pacientes; es-
pecíficamente, el reconocimiento 
en tiempo real de las amenazas a 
la seguridad del paciente dentro de 
la operación. El reconocimiento de 
los errores del cirujano es cada vez 
más posible en tiempo real, lo que 
proporciona a los equipos quirúr-
gicos la capacidad de  corregir las 

Figura. Aplicaciones de la inteligencia artificial para la cirugía robótica. La RA indica realidad aumentada; 
iAE: eventos adversos intraoperatorios.

Arrow-right Continúa en la página 4
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Manejo de la Obstrucción de la Salida Antes y Después 
de la Radioterapia para el Cáncer de Próstata
Joshua A. Cohn, MD
Fox Chase-Temple Urologic Institute, Philadelphia, 
Pennsylvania 

Eric M. Ghiraldi, DO
Fox Chase-Temple Urologic Institute, Philadelphia, 
Pennsylvania 

Justin I. Friedlander, MD 
Fox Chase-Temple Urologic Institute, Philadelphia, 
Pennsylvania

Se estimó que la incidencia de 
cáncer de próstata en los Estados 
Unidos en 2023 fue de 288,300.1 La 
mayoría de los pacientes optarán 
por someterse a radioterapia (RT).2 
Dada la frecuencia con la que la 
obstrucción prostática sintomática 
afecta a hombres de la misma edad 
demográfica, la superposición es 
inevitablemente común.3 Sin em-
bargo, faltan datos que informen 
sobre el tratamiento y la modal-

idad óptimos para hombres con 
obstrucción prostática sintomática 
antes o después de la RT.

Las guias de manejo de la AUA 
sobre el tratamiento de la hiperplasia 
prostática benigna (HPB) describen 
casos índice de uso opcional para 
terapias mínimamente invasivas, 
endoscópicas y enucleativas basa-
das principalmente en el tamaño de 
la próstata y la presencia o ausencia 
de un componente significativo del 
lóbulo medio.4,5 Sin embargo, la RT 
presenta desafíos únicos, incluida 
una mayor incidencia de patología 
vesical coexistente, como hiperactiv-
idad del detrusor (HD) o alteración 
de la distensibilidad, estenosis uretral 
prostática o función comprometida 
del esfínter externo, así como cistitis 
y necrosis por radiación.6,7 Cada uno 

de estos factores potenciales puede 
hacen que las terapias tradicionales 
para la HPB sean subóptimas en el 
mejor de los casos y potencialmente 
devastadoras en el peor.

Un aspecto del cuidado que debe 
determinarse es si la mejor defensa 
es un buen ataque. Es decir, ¿de-
beríamos identificar a los hombres 
con síntomas molestos del tracto 
urinario inferior secundarios a la 
obstrucción prostática para reci-
bir tratamiento antes de la RT, de 
modo que la cirugía de reducción 
de la salida (y la curación) se  lleven 
a cabo en un campo no irradia-
do? En nuestra institución, hemos 
desarrollado un protocolo para la 
derivación previa a la radiación 
y cuando esté indicado, pruebas 
de presión-flujo y cistoscopia. Los 

hombres sintomáticos y obstruidos 
reciben tratamiento antes de la RT 
según el tamaño de la próstata, la 
anatomía y las preferencias del ciru-
jano y del paciente, equilibrando 
los efectos secundarios/riesgos del 
tratamiento y la durabilidad. Sin 
embargo, algunos hombres pueden 
someterse a cirugía innecesaria 
ya que la obstrucción de la salida 
puede haber sido aliviada adecua-
damente o no haber empeorado sig-
nificativamente con la terapia con-
tra el cáncer dirigida a la próstata. 
También estamos  inevitablemente 
no  identificando a hombres que son 
mínimamente sintomáticos pero 
que, tienen obstrucción y que, en 
última instancia, pueden presentar 

desviaciones en los pasos del pro-
cedimiento que de otro modo po-
drían pasarse por alto, pero tam-
bién mitigar el daño potencial que 
resulta de los eventos adversos in-
traoperatorios a través del recon-
ocimiento inmediato.5 Quizás aún 
más notable es la demostración de 
que los algoritmos que utilizan la 
visión por computadora pueden 
identificar con precisión las fases 
quirúrgicas utilizando solo datos de 
video.6  Cuando la mitigación de 
los eventos adversos intraoperato-
rios y la detección de la fase quirúr-
gica están alineadas, parece que es-
tamos cerca del advenimiento de la 
analítica  predictiva en tiempo real 
en el quirófano, es decir, la capaci-
dad de la IA para guiar a los ciru-
janos a través de una operación, un 
verdadero “segundo par de ojos” 
que puede ayudar a los cirujanos 
con la toma de decisiones intraop-
eratorias complejas.7

Aunque todavía está en pañales, 
la automatización de tareas robóti-
cas mediante IA se está explorando 
como un medio para reducir el er-
ror humano y aumentar la eficien-
cia quirúrgica. Si bien la idea de un 
robot quirúrgico que lleve a cabo 
múltiples pasos de una operación 

aún no se ha realizado, hay ejem-
plos en la literatura de robótica e 
IA que se combinan para permitir 
la ejecución de tareas simples como 
suturar y hacer nudos.8 Es impor-
tante recordar que, si bien muchos 
imaginarían una escena de ciencia 
ficción, con una máquina autóno-
ma llevando a cabo procedimien-
tos avanzados sin supervisión a una 
velocidad imposible, hay acciones 
quirúrgicas más sutiles cuya autom-
atización es un esfuerzo más realista 
en el futuro cercano. Estos incluyen 
la optimización de la posición del 
instrumento y la vista de la cámara 
para permitir movimientos más 
precisos y eficientes del cirujano, la 
integración de las imágenes del paci-
ente con la realidad aumentada y la 
detección de la interacción  tisular (es 
decir, tensión, torque, etc.).8 Los usos 
más inmediatos de la IA en la RAS 
no tienen por qué implicar ceder el 
control de la operación a una máqui-
na, sino utilizar esta tecnología para 
mejorar nuestra capacidad de llevar 
a cabo estas operaciones de forma 
coherente y segura.

El futuro es brillante para la 
RAS, y la penetración de la IA 
en nuestra vida cotidiana dentro 
y fuera del quirófano no hará más 

que crecer. La cirugía robótica se 
está convirtiendo en el nuevo es-
tándar para muchos procedimien-
tos quirúrgicos,9 y el cambio de 
la cirugía “asistida por robot” a la 
“asistida por IA” es solo cuestión de 
tiempo (¡y de regulaciones claras!). 
Es imperativo que, como médicos, 
seamos los administradores de esta 
tecnología, cuestionando no solo 
la exactitud y precisión de estos 
algoritmos, sino también los as-
pectos éticos de introducir lo que 
es esencialmente otro tomador de 
decisiones en la sagrada relación 
médico-paciente. Existen barreras 
obvias que deben superarse en el 
camino hacia la implementación de 
la IA en la atención quirúrgica de 
rutina a gran escala, entre las que 
se encuentran las ramificaciones 
médico-legales de cualquier depen-
dencia de estos algoritmos para de-
terminar cómo nos desempeñamos 
en el quirófano o tomar decisiones 
relacionadas con la competencia de 
un compañero cirujano o aprendiz.10 

Esperamos que nuestras primeras 
incursiones en este espacio inviten 
a la reflexión y generen hipótesis, 
y a medida que esta  tecnología se 
vuelva más tangible para todos los 
médicos, podamos continuar explo-

rando cómo la IA puede mejorar el 
bienestar tanto de nuestros pacien-
tes como de nosotros mismos. STOP
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síntomas bastante complejos del 
tracto urinario inferior después de 
la RT.

Sin embargo, la motivación para 
intentar tratar la obstrucción sin-
tomática antes de la radiación son 
los desafíos que experimentan los 
pacientes cuando la obstrucción se 
presenta después de la RT. La lim-
itada disponibilidad de datos sugi-
eren que deberíamos esperar tasas 
altas de incontinencia (8%-70%) 
independientemente de la modali-
dad de tratamiento de la HPB.8-11 
Sin embargo, estos estudios tien-
den a (1) estar desactualizados 
y no considerar las opciones de 
tratamiento modernas para la RT 
o la cirugía de salida de la vejiga, 
(2) no incluyen información poten-
cialmente valiosa, como hallazgos 
urodinámicos y cistoscópicos, o 
ambos. En pacientes no irradiados, 
la HD terminal, la HD más tem-
prana y de gran amplitud y la tasa 
de flujo máximo se han asociado 
con síntomas de almacenamiento 
persistentes después del alivio de 
la obstrucción de salida12,13; sin em-
bargo, no se sabe si estos mismos 
factores son predictivos en la po-
blación de pacientes posradiación.

Si bien reconocemos la ausencia 
de datos sólidos, incorporamos da-
tos cistométricos y cistoscópicos en 
el asesoramiento de nuestros pacien-
tes y en la toma de decisiones clíni-
cas en el paciente postradiación con 
sospecha de obstrucción de la salida 
por agrandamiento prostático.

Hallazgos Cistometricos

Contractibilidad Vesical
Nuestra comprensión del impac-

to de la resección prostática exten-
sa (p. ej., enucleación) frente a una 
terapia más limitada (p. ej., resección 
transuretral del canal de la prósta-
ta, elevación uretral prostática) es 
limitada. Sin embargo, el flujo está 
relacionado con la contractilidad de 
la vejiga y el diámetro de la uretra.14 
De ello se deduce, entonces, que los 
pacientes con contractilidad de la ve-
jiga conservada pueden “permitirse” 
mejor considerar equilibrar los efec-
tos secundarios de una resección 
prostática más extensa, mientras 
que aquellos con contractilidad defi-
ciente no pueden hacerlo. El punto 
de corte para una contractilidad sig-

nificativamente pobre no está estab-
lecido y los estudios que lo definen 
mediante un índice de contractilidad 
de la vejiga < 100 no logran captur-
ar la diferencia entre pacientes con 
marcada hipoactividad del detrusor 
con retención urinaria y aquellos con 
contractilidad debilitada pero ade-
cuada.15 Los datos de no irradiados 
sugieren que cuando la contractili-
dad del detrusor está notablemente 
disminuida o ausente, la enucleación 
funciona mejor que la resección es-
tándar, y en algunos casos bastante 
bien.16–18 Nuestra preferencia, por 
lo tanto, suele ser la enucleación en 
próstatas de tamaño adecuado cuan-
do la contractilidad está marcada-
mente disminuida, frecuentemente 
en pacientes con retención urinaria.

Hiperactividad del detrusor y 
Compliance alterada

La combinación de obstruc-
ción prostática prolongada y ra-
diación puede provocar marcadas 
anomalías en el almacenamiento, 
incluida la HD y la alteración de 
la compliance. Se pueden exper-
imentar cambios rutinarios en la 
capacidad cistométrica tan pronto 
como 3 meses después de la RT,19 

pero el desarrollo de la HD y al-
teración de la compliance no es 
universal incluso a los 18 meses.20 
Sin embargo, la lógica dicta que 
los cambios en el almacenamien-
to probablemente sean más fre-
cuentes entre aquellos con sínto-
mas refractarios. En pacientes no 
irradiados, la distensibilidad ves-
ical alterada se ha asociado con 
peores resultados después de la 
cirugía de reducción de salida21 y 
una peor respuesta al tratamiento 
de vejiga hiperactiva,22 y la pres-

encia de HD de alta amplitud 
predice su persistencia.12,13 Por lo 
tanto, aconsejamos a los pacientes 
con distensibilidad alterada que es 
posible que no poder obtener un 
resultado satisfactorio, y en aquel-
los con HD la probabilidad de 
necesitar un tratamiento posterior 
para la vejiga hiperactiva es alta y 
su eficacia incierta.

Hallazgos Cistoscopicos

Alargamiento y/o ”válvula de 
bola” lóbulo mediano

En algunos pacientes se puede 
encontrar un marcado agran-
damiento y protrusión intravesical 
del lóbulo medio (Figura 1). En el 
paciente no irradiado, el tratamien-
to selectivo del lóbulo medio se ha 
asociado con un alivio duradero 
de los síntomas miccionales.23,24 
Hemos descubierto que esta expe-
riencia se extiende a nuestros paci-
entes irradiados, con la importante 
advertencia de que el estudio for-
mal está en curso. La enucleación 
selectiva es nuestro tratamiento de 
elección en pacientes con lóbulos 
medios clásicamente agrandados 

con contractilidad de la vejiga con-
servada y coaptación del lóbulo 
lateral relativamente limitada. La 
razón fundamental es una super-
ficie teóricamente reducida para 
una posible calcificación asociada 
a radionecrosis, un riesgo reduci-
do de incontinencia y una función 
 eyaculatoria potencialmente 
preservada, si está presente. Sin 
embargo, también aconsejamos a 
los pacientes que la falta de me-
joría y los estudios de presión-flujo 
que indiquen una obstrucción per-
sistente pueden justificar una repet-
ición de la cirugía. La mayoría está 
interesada en este enfoque “por 
etapas” cuando su evaluación sugi-
ere que debería considerarse.

Cistitis por radiación y 
radionecrosis

En cohortes históricas, has-
ta el 20% de los pacientes que 
habían recibido RT requirieron 
ingreso hospitalario por toxici-
dad genitourinaria, de los cuales 
aproximadamente el 60% fue 
hematuria.6 El dos por ciento re-

MANEJO DE LA OBSTRUCCIÓN DE LA SALIDA ANTES
Arrow-right Continuación de la página 4

Figura 1. Lóbulo medio clásicamente agranda-
do. Este paciente fue sometido a enucleación 
selectiva.

Figura 2. Radionecrosis apical (A) e intravesical (B) a los 3 meses. C y D, cuando se visualiza radione-
crosis en los primeros 3 meses después de completar la radiación, se repite la cistoscopia para evaluar 
la curación a los 6 meses. El paciente fue sometido a enucleación selectiva del lóbulo medio.

Arrow-right Continúa en la página 6
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quirió  intervenciones quirúrgicas 
mayores, incluida la derivación 
urinaria en el 0,2%. Uno de los 
desafíos en el manejo de la ob-
strucción prostática después de la 
RT es tratar de evitar empujar a un 
paciente que por lo demás se está 
manejando razonablemente bien 
a un camino de hospitalizaciones 
repetidas, complicaciones poten-
cialmente mortales y/o síntomas 
gravemente debilitantes que requi-
eran una cistectomía. Uno de esos 
signos de posible resultado desas-
troso de la intervención puede ser 
la cistitis por radiación y la radio-
necrosis. Si se encuentran cambi-
os marcados por la radiación en 
la uretra prostática dentro de la 
fase aguda de toxicidad después 
de la RT (dentro de los primeros 
2 a 3 meses),7 favorecemos retrasar 
la intervención con repetir la cis-
toscopia en el período de 4 a 6 
meses para evaluar la continuidad 
de la curación (Figura 2).Cuan-
do se encuentran calcificaciones 
significativas o pérdida de tejido, 
particularmente alejadas de la RT, 
desaconsejamos una intervención 
endoscópica significativa si los 
síntomas son manejables y alenta-
mos a los pacientes a considerar la 
derivación urinaria si los síntomas 
son graves y debilitantes (Figura 
3). Cuando se intentan realizar in-
tervenciones endoscópicas heroi-
cas, lo ideal es que los pacientes 
comprendan la posibilidad de que 
su enfermedad progrese hasta ne-
cesitar derivación urinaria incluso 
en ausencia de intervención y que 

nuestras intervenciones den lugar 
a complicaciones que la  requieran.

Conclusiones 
El tratamiento de la obstruc-

ción prostática después de la RT 
 prostática es uno de los dilemas 
clínicos más desafiantes e inexplo-
rados en urología. Dadas las me-
joras en la RT, con una toxicidad 
asociada reducida, algunos pacien-
tes pueden tener una fisiología y un 
potencial de curación bastante nor-
males y ser tratados de manera sim-
ilar a sus contrapartes no irradiadas. 
Sin embargo, el grupo heterogéneo 
de pacientes post-RT incluirá inev-
itablemente aquellos con marcada 
disfunción del detrusor, cambios 
severos de radiación y todos los gra-
dos intermedios. Encontrar el equi-
librio adecuado entre tratamiento 
insuficiente y fiasco, requiere in-
corporar síntomas, prioridades del 

paciente, hallazgos cistométricos y 
cistoscópicos y humildad en la toma 
de decisiones clínicas. STOP
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Figura 3. Radionecrosis grave en un paciente 
sometido a resección transuretral de prósta-
ta antes de la radioterapia posterior. Otras 
intervenciones endoscópicas se realizan con 
extrema precaución.
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Antecedentes
Los feocromocitomas son tu-

mores neuroendocrinos raros 
derivados de células cromafines se-
cretoras de catecolaminas ubicadas 
dentro de la médula suprarrenal. 
Actualmente, el pilar del tratamien-
to perioperatorio del feocromocito-
ma (PCT) ha sido el bloqueo alfa no 
selectivo e irreversible con fenox-
ibenzamina.1,2 Este medicamento, 
en combinación con reanimación 
preoperatoria con líquidos y sodio 

para contrarrestar un estado de dis-
minucion crónica del volumen, ha 
sido una via de  tratamiento periop-
eratorio estandarizado para el mane-
jo confiable de catecolaminas antes 
de la resección del PCT.3,4 En partic-
ular, un factor de complicación para 
el manejo de PCT han sido sus altos 
costos ambulatorios y su toxicidad 
financiera. A este autor, utilizando 
los beneficios de su propio plan de 

salud, se le cotizaron hasta $3500 
por un tratamiento ambulatorio de 
fenoxibenzamina sola, dependien-
do de la ubicación de la farmacia 
(Tabla). Si bien los costos finales del 
bolsillo dependerán del seguro y los 
beneficios disponibles, claramente 
esta es un área de preocupación y 
una oportunidad de mejora.
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Existen Alternativas
Otros medicamentos, como la 

terazosina y la doxazosina, ofrecen 
un antagonismo a a-1 selectivo y re-
versible con el beneficio adicional 
de la familiaridad farmacológica de 
los urólogos en ejercicio. Además, 
estos medicamentos están amplia-
mente disponibles en muchas far-
macias, a diferencia de la fenoxi-
benzamina, que a menudo debe 
recogerse en farmacias especializa-
das. Los antagonistas a-1 reversi-
bles también son más asequibles; 
una consulta similar sobre un curso 
de tratamiento arrojó entre 10 y 30 
dólares estadounidenses (Tabla).

En particular, si bien la terazosina 
y la doxazosina en teoría deberían 
proporcionar criterios de valoración 
clínicos comparables para el trata-
miento perioperatorio del PCT en 
comparación con la fenoxibenzam-
ina, la literatura que explora estos 
agentes para el bloqueo primario alfa 
en el PCT sigue siendo limitada. Ac-
tualmente no existen ensayos aleato-
rios que exploren el uso de estos me-
dicamentos en el contexto del PCT. 
Existen pocos protocolos específicos 
de a-1 en la literatura. Un artículo de 
revisión de los Países Bajos encontró 
cinco estudios limitados que compa-
raban los bloqueadores a-1 selecti-
vos con la fenoxibenzamina, pero 
señaló que los protocolos diferían 
significativamente entre sí y que los 
estudios se vieron obstaculizados por 
tamaños de muestra muy pequeños.5 

Además, las observaciones intraop-
eratorias con respecto a los patrones 
hemodinámicos son limitadas y los 
datos sobre los resultados posopera-
torios son escasos.

Observaciones 
Contemporaneas

Con este fin, analizamos un pro-

tocolo actualmente en uso en el 
centro de Ciencias de la Salud de 
la Universidad de Oklahoma cen-
trado en el bloqueo de a-1 utilizan-
do agentes reversibles específicos 
de a-1. Los pacientes se someten 
a un bloqueo alfa preoperatorio 
durante un promedio de 2 a 3 
semanas con un bloqueador alfa 
selectivo (terazosina, doxazosina, 
prazosina). La elección del agen-
te depende de la familiaridad del 
prescriptor con ese medicamento 
específico. Los pacientes fueron 
enviados a casa con un monitor 
de presión arterial, instruidos para 
controlar la presión arterial 3 vec-
es al día y registrar y enviar los va-
lores al médico que los prescribió 
de forma regular. Para los agen-
tes reversibles a-1, los pacientes 
comenzaron con la dosis más baja 
y luego se aumentó la dosis hasta 
el punto de presentar mareos sin-
tomáticos u ortostasis al ponerse 
de pie. Luego se indicó a los pa-
cientes que mantuvieran su nivel 
de dosis objetivo hasta la cirugía. 
También discutimos la importan-
cia de la reanimación de volumen 
mediante suplementación con 
alto contenido de sodio y líquidos 
para contrarrestar un estado de 
contracción crónica del volumen.
Además, la evaluación preoper-
atoria y la estrecha colaboración 
con colegas de atención primaria, 
endocrinología y/o cardiología 
son esenciales para ayudar a op-
timizar las comorbilidades princi-
pales y ayudar a finalizar cualquier 
ajuste de los medicamentos anti-
hipertensivos complementarios. 
La cirugía debe realizarse una vez 
que la presión arterial se estabilice 
con un medicamento antihiperten-
sivo a-1. Preferimos un abordaje 
laparoscópico asistido por robot 
para la gran mayoría de los feo-
cromocitomas.

Según los resultados inicia-
les, no hemos notado diferencias 
importantes en los resultados 
perioperatorios entre los grupos 
que usaron fenoxibenzamina ver-
sus antagonistas específicos a-1. 
Específicamente, esto incluye 
hemodinámica intraoperatoria, 
pérdida de sangre estimada, req-
uisitos de transfusión de sangre 
o tiempo operatorio. Tampoco 
observamos una diferencia en los 

requisitos o actualizaciones de la 
UCI, los episodios de hipoten-
sión o taquicardia, la duración de 
la estancia hospitalaria o los rein-
gresos a los 30/60 días (datos no 
mostrados).

Otras Consideraciones
Si bien nuestra experiencia 

inicial sugiere que el bloqueo se-
lectivo a-1 de pacientes con feo-
cromocitoma puede ser una alter-
nativa eficaz, rentable y segura, 
claramente se necesitan más estu-
dios. Además, la atención multi-
disciplinaria de los pacientes con 
feocromocitoma es primordial. Se 
debe considerar seriamente una 
derivación a un endocrinólogo 
para ayudar con el manejo médi-
co. Los pacientes con anteced-
entes de complicaciones cardíacas, 
múltiples medicamentos para la 
presión arterial o secuelas de mio-
cardiopatía hipertrófica secundaria 
a vasoconstricción prolongada de-
ben ser remitidos a cardiología y/o 
atención primaria para considerar 
un electrocardiograma, un eco-
cardiograma y una optimización 
de la presión arterial con un estre-
cho seguimiento postoperatorio. 
Además, nuestros colegas aneste-
sistas deben ser informados con 
antelación sobre el tipo de bloqueo 

alfa utilizado. Si bien las observa-
ciones iniciales no sugieren difer-
encias en los resultados perioper-
atorios globales entre los agentes, 
el antagonismo a reversible versus 
no reversible puede influir en la 
elección de los medicamentos va-
soactivos necesarios intraoperato-
riamente. Estas variables pueden 
gestionarse cuidadosamente si se 
anticipan con antelación.

Conclusiones
El uso de un bloqueador alfa se-

lectivo y reversible puede ser una al-
ternativa a la fenoxibenzamina para 
el tratamiento perioperatorio del 
PCT. El uso de bloqueos alfa revers-
ibles también puede tener la venta-
ja de una mayor accesibilidad a las 
recetas y un menor costo (Figura). STOP
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cak K. Phaeochromocytoma. Lancet. 2005; 
366(9486):665-675. 

4. Pacak K. Preoperative management of the pheo-
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“ENSEÑAR NUEVOS TRUCOS A UN PERRO VIEJO”
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Figura. Conclusiones sobre el bloqueo selectivo alfa-1.

Tabla. Costos de medicamentos por ubicación.a

Phenoxyben-
zamine

Terazosin

Walgreens $1795 $39.03 

Walmart $3452 $37.74 

CVS $1893 $32.32 

HEB Grocery $1011 $22.38 

Kroger $3586 $32.32 

aTexas-based pharmacy locations.
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Situación Actual de la Urología en Chile: Un Viaje  
Emergente y Apasionante Hacia el Sur del Mundo
Paulette Narvaez Fuentes, MD
Hospital el Carmen, Maipu, Chile Member, Sociedad 
Chilena de Urología 

Sergio Guzman Karadima, MD
Immediate Past-President, Sociedad Chilena de 
Urología  
Clínica Universidad de Los Andes, Santiago, Chile

Mario I. Fernandez, MD
Clinica Alemana Universidad del Desarrollo, 
Santiago, Chile

La urología, como especialidad 
médica, desempeña un papel cru-
cial en el tratamiento de una am-
plia gama de afecciones relacio-
nadas con el tracto urinario y el 
sistema reproductor masculino. En 
Chile, la práctica de la urología ha 
evolucionado significativamente a 
lo largo de los años, moldeada por 
desafíos únicos, innovaciones y co-
laboraciones especiales con profe-
sionales de todo el mundo.

Una de las características más 
distintivas de la urología en Chile 
(Figura 1) es el rápido avance e in-
troducción de nuevas tecnologías. 
A pesar de la distancia territorial del 
país con el resto del mundo, Chile 
ha sabido mantenerse al día con las 
nuevas tecnologías y técnicas quirúr-
gicas, introduciéndolas de manera 
efectiva y exitosa. En este sentido, 
la Sociedad Chilena de Urología ha 
sido de gran valor y ha desempeña-
do un papel fundamental. A través 
de conferencias organizadas (Figura 
2), talleres y eventos de networking, 
la sociedad facilita oportunidades 
para que los jóvenes profesionales 
se mantengan al tanto de los últimos 
avances en urología y establezcan 
conexiones valiosas dentro del cam-
po. A menudo se proporciona asis-
tencia financiera y becas para ayu-
dar a los nuevos urólogos a asistir a 

programas educativos y obtener ca-
pacitación especializada. Al apoyar 
e integrar activamente a los nuevos 
urólogos en la comunidad en gener-
al, esta sociedad contribuye al cre-
cimiento y dinamismo del campo, 
asegurando un futuro sólido para la 
atención urológica en el país.

Desde que comenzamos a prac-
ticar la urología, el campo ha sufri-
do notables transformaciones. Los 
avances tecnológicos, los cambios 
en la demografía de los pacientes 
y la evolución de las modalidades 
de tratamiento han remodelado el 
panorama. El cambio de las cirugías 
abiertas tradicionales a los proced-
imientos mínimamente invasivos, 
como la endourología, la laparosco-
pia y la cirugía asistida por robot, ha 
sido particularmente notable. Estos 
cambios no solo han mejorado los 
resultados de los pacientes, sino que 
también han reducido los tiempos 
de recuperación, lo que marca una 
mejora significativa en la calidad 
general de la atención y los costos.

La expansión, tanto en términos 
numéricos como geográficos, es 
otra transformación que ha exper-
imentado la urología en Chile. El 
crecimiento del número de profe-
sionales y la ampliación geográfica 
de la práctica urológica reflejan un 
importante desarrollo de la disci-
plina. Esta expansión es evidente 
no solo en el aumento de la pres-
encia de urólogos en el país, sino 
también en la descentralización de 
la atención de salud urológica a re-
giones que antes estaban desatendi-
das. Actualmente en Chile, el cam-
po de la urología cuenta con un total 
de 414 profesionales, de los cuales 
28 son mujeres, lo que indica una 
creciente diversidad dentro de esta 
especialidad. La formación de nue-
vos expertos se lleva a cabo en 15 
centros afiliados a 10 universidades, 
con 4 ubicados en provincias y 6 en 
Santiago, incluyendo 3 instituciones 
privadas. Este panorama ilustra una 
amplia red de formación que abar-
ca tanto las principales zonas urban-
as como las regiones más remotas, 
promoviendo la descentralización 

de la educación médica. Además, 
con 77 residentes distribuidos en 
los primeros 3 años de formación, 
existe una clara apuesta por el con-
tinuo desarrollo y renovación de la 
comunidad urológica en Chile. Este 
panorama inclusivo y diverso sub-
raya la fortaleza y expansión de la 
especialidad en el país.

De cara al futuro, las mayores 
oportunidades de la urología chile-
na radican en una mayor inte-
gración de la tecnología para mejo-
rar el diagnóstico y el tratamiento. 
Con un enfoque en la investigación 
y la educación, existe potencial para 
avances en la medicina personaliza-
da y las terapias dirigidas. Otra gran 
oportunidad es la integración de 
mujeres urólogas en Chile (Figura 
3). Esto representa un cambio pos-
itivo y progresivo en el panorama 
de la profesión médica en nuestro 
país. A medida que más mujeres in-
gresan al campo, sus contribuciones 
aportan diversas perspectivas, ha-
bilidades y conocimientos que en-
riquecen la práctica de la urología. 
Esta inclusión no solo refleja un 
compromiso con la igualdad de 
género, sino que también mejora la 
eficacia general y la adaptabilidad 
del sistema de atención de la salud. 
La creciente presencia de mujeres 
urólogas en Chile es un testimonio 
del reconocimiento del talento y la 
experiencia independientemente 
del género, fomentando un enfo-
que más dinámico e integral de la 
atención urológica.

Chile ha estado a la vanguar-
dia en la adopción de tecnologías 
emergentes en urología. La uti-
lización de la inteligencia artificial 
para el análisis de imágenes, la me-
dicina de precisión y la toma de 
decisiones basada en datos va en 
aumento. Las plataformas de tele-
medicina siguen desempeñando un 
papel crucial, sobre todo para llegar 
a los pacientes en zonas remotas, lo 
cual es crucial ya que somos un país 
de 4270 km de longitud. Además, 
los urólogos chilenos están explo-
rando el potencial de la realidad 
virtual para la formación quirúrgica 
y la educación de los pacientes.

A pesar de los avances logra-
dos, la urología enfrenta varios 
desafíos en Chile. Los desafíos de 
la urología chilena pueden variar, 
desde el acceso a la atención espe-
cializada en las zonas rurales hasta 
las limitaciones económicas que 
afectan los recursos de atención 
médica. Dado que tenemos un 
sistema de salud mixto que involu-
cra la salud privada y pública, uno 
de los desafíos es desarrollar nue-
vas tecnologías en el sistema públi-
co de salud.

La importancia de mantenerse 
conectado con colegas de urología 
a nivel mundial es universal, y los 
urólogos chilenos siempre se han 
beneficiado de las colaboraciones 
internacionales. Esto implica partic-
ipar en iniciativas de  investigación 

Figura 1. Torres del Paine, Chile.

Figura 2. Junta Directiva de la Sociedad Chilena de Urología en el Congreso de la Confederación 
Americana de Urología en Santiago de Chile, 2023.

Arrow-right Continúa en la página 9

GLOBAL STATE OF UROLOGY
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Urodinámica 2.0: Un Adelanto en la Tecnología  
Urodinámica de Próxima Generación 
 Adam P. Klausner, MD 
Virginia Commonwealth University School of  
Medicine, Richmond 

John E. Speich, PhD 
Virginia Commonwealth University College of 
Engineering, Richmond

Aunque se utiliza como están-
dar de oro para el diagnóstico de 
trastornos funcionales de la vejiga 
durante décadas, los desafíos de 
la urodinámia son claros: falta de 
reproducibilidad, precisión diag-
nóstica variable, artefactos, infec-
ciones y la necesidad de catéteres 
invasivos. Varios grupos, entre el-
los nuestros propios Estudios de 
Urodinamia (EU) sobre voluntarios 
con salud normal,  sin síntomas del 
tracto urinario bajo. Estos estudios 
encontraron altas tasas (~70%) de 
artefactos y diagnósticos inexactos, 
probablemente debido a irritación 
por catéteres y tasas de llenado 
suprafisiológico.1  En términos de 
fase de micción, EU se comporta 
bastante bien. Sin embargo, los da-
tos de la fase de llenado son más 
limitados, solo proporciona infor-
mación sobre contracciones invol-
untarias del detrusor y la compli-
ance. El problema es que una gran 
cantidad de sintomas del tracto 

urinario inferior informadas por 
los pacientes (es decir, urgencia y 
frecuencia) ocurren durante la fase 
de llenado donde los EU puede no 
proporcionar datos clínicamente 
útiles. En pocas palabras: nosotros 
necesitamos hacerlo mejor, y aquí 
hay un adelanto de algunas ideas 
nuevas.

Sensación
Durante los EU, la forma en que 

medimos la sensación es incitar a 
los pacientes a informar umbrales 
sensoriales verbales. Sin embargo, 
no existen directrices suficientes so-
bre lo que significan estos umbrales 
o lo que se considera normal. Para 
abordar esto, nuestro grupo de-
sarrolló un medidor de sensación 
basado en una tabla (Figura 1) que 
permite a los pacientes registrar 
sensaciones en tiempo real del 0% 
al 100%.2 Luego, los datos se utili-
zan para generar curvas de capaci-
dad de sensación, y hemos mostra-
do las pendientes de las curvas y 
cómo sus cambios están asociados 
con diferentes fenotipos sensoria-
les. Además, esta tecnología es sen-
cilla, económica y puede incorpo-

rarse a equipos de EU o utilizarse 
en estudios de llenado natural in-
dependientes.

Micromovimiento 
Se cree que los micromovimien-

tos de la pared de la vejiga o las 
contracciones rítmicas espontáneas 
del detrusor de baja amplitud es-
tán implicadas en la fisiopatología 
de la vejiga hiperactiva. De hecho, 
los investigadores han demostra-
do que los cambios en la actividad 
rítmica se asocian con una mayor 
urgencia.3 Desafortunadamente, 

las técnicas para identificar los mi-
cromovimientos durante el EU son 
limitadas. En un estudio, los inves-
tigadores utilizaron un catéter uri-
nario con electrodos montados en 
un balón inflados hasta el diámetro 
de la vejiga y demostraron un au-
mento de los micromovimientos en 
mujeres con urgencia,4 pero la in-
vasividad y la incomodidad de esta 
técnica limitan su uso. Nuestro gru-
po desarrolló un algoritmo de de-
tección automatizado durante EU 
e identificó un subgrupo claro de 

globales, asistir a conferencias in-
ternacionales y participar en el in-
tercambio de conocimientos para 
mantenerse al tanto de los últimos 
avances en el campo. En la era de 
la globalización, estas conexiones 
fomentan un sentido de solidaridad 
entre los urólogos de todo el mun-
do, lo que en última instancia ben-
eficia a la atención de los pacientes 
a escala mundial.

Para la próxima generación de 
urólogos en Chile, el consejo sería 
enfocarse en la adaptabilidad y 
el aprendizaje continuo, especial-
mente entre los urólogos jóvenes. 
Adoptar la tecnología, comprender 
los desafíos únicos de la atención 
médica del país y participar activa-
mente en redes profesionales puede 
contribuir a una carrera exitosa e 

impactante en urología. Siempre es 
importante fomentar el comprom-
iso con el aprendizaje permanente, 
participar activamente en redes de 
colaboración y fomentar un enfoque 
holístico de la atención al paciente 
que tenga en cuenta tanto los aspec-
tos médicos como los psicosociales.

En conclusión, la urología en 
Chile es un campo dinámico y en 
evolución, moldeado por desafíos 
y oportunidades únicos. Al reflex-
ionar sobre los aspectos distintivos 
de la práctica urológica, reconocer 
la importancia de la colaboración 
global y adoptar tecnologías emer-
gentes, la comunidad urológica en 
Chile puede continuar brindando 
atención de alta calidad y contribuir 
al avance de la especialidad a escala 
global. STOPFigura 3. Reunión de Urólogas de Chile, 2022.

SITUACIÓN ACTUAL DE LA UROLOGÍA EN CHILE
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Figura 1. A, Captura de pantalla del medidor de sensaciones de la tabla con la interfaz del partici-
pante de la barra deslizante (abajo) y Visualización gráfica de la sensación de plenitud de la vejiga 
en tiempo real del 0 % al 100 % (centro). B, ejemplo de datos de medicion de la sensacion para un 
participante que informó 7 aumentos en la sensación durante 5 minutos de llenado urodinámico. 
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pacientes (~15%) con micromovi-
miento.5 Nosotros, y otros, también 
hemos desarrollado técnicas para 
identificar el micromovimiento de 
la pared de la vejiga, de forma no 
invasiva, utilizando ultrasonido lin-
eal (modo M). (Figura 2).6

Urodinamia No Invasiva 
El objetivo de un estudio uro-

dinámico bien realizado es repro-
ducir la patología funcional de la 
vejiga del paciente. 

En este sentido, los catéteres son 
problemáticos y la actualización 

ideal del EU sería sin catéteres. 
Nuestro grupo, y otros, han utiliza-
do el ultrasonido para identificar 
las propiedades biomecánicas de la 
vejiga, incluida la forma7 y el mi-
cromovimiento.6 Las tecnologías 
más nuevas incluyen un inserto in-
alámbrico para la vejiga que puede 
registrar las presiones de la vejiga8 
e incluso técnicas de resonancia 
magnética funcional.9 El ultrasoni-
do también se ha utilizado para 
medir el espesor de la pared de la 
vejiga10 y la elasticidad de la pared 
mediante ondas ultrasónicas en 
una técnica llamada vibrometría.11

Urodinámica Preclínica 
Hay algunos grupos (incluido 

el nuestro) que están utilizan-
do con éxito una vejiga porcina 
in vitro funcional como mod-
elo para los EU. Hemos utiliza-
do este método preclínico para 
desarrollar nuevas técnicas de 
EU que puedan traducirse fácil-
mente en estudios clínicos en hu-
manos. Utilizando este modelo, 
hemos demostrado cómo el flujo 
sanguíneo y la isquemia pueden 
alterar la tensión de la pared,12 
cómo la distensibilidad puede 
regularse de manera aguda,13 e 
incluso hemos mostrado cómo 
la señalización nerviosa aferente 

ascendente puede registrarse 
como una medida sustituta de la 
sensación de la vejiga.14

Conclusión
A diferencia de muchas otras 

técnicas de diagnóstico en urología 
y otras áreas de la medicina, el EU 
no ha evolucionado mucho en las 
últimas décadas. Sin embargo, los 
investigadores ahora están traba-
jando en mejoras para medir la 
sensación, los micromovimientos 
y evaluar de forma no invasiva la 
función de la vejiga mediante ul-
trasonido y otras técnicas. También 
hay varios grupos que exploran el 
eje cerebro-vejiga con resonancia 
magnética funcional y espectrosco-
pia de infrarrojo cercano. Si bien 
este adelanto solo toca la superficie, 
espere, porque las actualizaciones 
de los EU de próxima generación 
ya están en desarrollo. STOP
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Figura 2. Ejemplo de ultrasonido en modo 
M donde una sección lineal de la pared de la 
vejiga (A; intersección de las líneas roja y verde) 
permite mapeo en tiempo real del espesor de 
la pared frente al tiempo a lo largo de los ejes 
del rojo (B) y verde (C) líneas como medidas de 
micromovimiento.

Información Sobre los Subtipos de Cáncer de Vejiga: 
Brecha Entre la Investigación y el Impacto Clínico
Khyati Meghani, BTech, MS
Feinberg School of Medicine, Northwestern  University,  
Chicago, Illinois

Joshua J. Meeks, MD, PhD
Feinberg School of Medicine, Northwestern University,  
Chicago, Illinois Jesse Brown VA Medical Center, 
Chicago, Illinois

A pesar del perfeccionamiento 
de la estadificación del cáncer de 
vejiga no músculo-invasivo, aún no 
existen biomarcadores que guíen el 
tratamiento y la toma de decisiones 
para el urólogo y los pacientes. Para 
comprender mejor las características 
moleculares del cáncer de vejiga no 
músculo invasivo, los investigadores 

han empleado herramientas de 
aprendizaje automático no super-
visadas, como la agrupación, para 
identificar las características molec-
ulares en los tumores de pacientes 
con diagnósticos clínicos similares 
pero diferentes comportamientos en 
las mediciones clínicas, como la re-
spuesta al tratamiento. Sin embargo, 
la utilidad de este enfoque más allá 
de las actividades académicas, en 
particular en la personalización de la 
atención clínica del cáncer de vejiga, 
sigue siendo incierta.

En las primeras etapas de la sub-
tipificación, los esfuerzos fueron 

exhaustivos e incluyeron tumores 
sin distinciones específicas según el 
estadio o el grado. A pesar de su 
simplicidad, estos esfuerzos inicia-
les desempeñaron un papel crucial 
en la identificación de programas 
de expresión génica activos en 
el cáncer de vejiga en diferentes 
etapas. Sin embargo, en la pre-
dicción de los resultados clínicos, 
estos modelos no ofrecieron más 
información que la que se podía 
obtener de un análisis histopa-
tológico del tumor.1,2

A medida que evolucionaron las 
tecnologías de secuenciación, se se-

cuenciaron cohortes más grandes, lo 
que ofreció una resolución más pre-
cisa de los programas de expresión 
génica heterogéneos que impulsan 
los estados de enfermedad en difer-
entes etapas/grados. A la vanguar-
dia estaba el sistema de clasificación 
de 7 subtipos de Lund generado a 
partir de datos de 308 tumores que 
abarcaban estadios y grados. Tres 
de los 7 subtipos exhibieron un en-
riquecimiento desequilibrado de tu-
mores sin invasión muscular, lo que 
marca la identificación temprana de 
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programas de expresión génica het-
erogéneos que se encuentran en la 
enfermedad sin invasión muscular. 
Un trabajo reciente del grupo de 
Dyrskjøt3 ha ampliado este proble-
ma mediante la secuenciación ex-
clusiva de tumores en estadio tem-
prano (Ta, T1 y CIS). Este trabajo 
identificó un perfil transcriptómico 
único de cáncer en etapa temprana 
asociado con una mayor probabil-
idad de progresión a enfermedad 
con invasión muscular. Nuestra in-
vestigación y un estudio reciente de 
De Jong et al se han sumado a esta 
narrativa al revelar distintos pro-
gramas de expresión génica dentro 
de tumores en estadio T1 clínica-
mente observados, que influyen en 
la respuesta o resistencia al bacilo 
Calmette-Guérin (BCG).4.5

Si bien la subtipificación basada 
en la transcriptómica parece ser el 
enfoque más utilizado, Hurst et al 
agruparon los tumores en estadio Ta 
en función de sus perfiles de número 
de copias, revelando 2 subtipos.6 El 
primer GS1, con alteraciones raras 
o nulas en el número de copias, y 
un segundo subtipo GS2 con ab-
erraciones cromosómicas extensas 
y una mayor carga de mutaciones 
tumorales. Si bien ninguno de los 
subtipos se relacionó con recidiva 
o progresión, los tumores con car-
acterísticas de GS1 fueron comunes 

en las pacientes femeninas.
Varias otras cohortes independi-

entes han identificado marcadores 
genómicos relacionados con resul-
tados clínicos, como la respuesta a 
BCG en tumores en estadio tem-
prano. Bellmunt et al identificaron 
mutaciones en ERCC2 y BRCA2, 
y una alta carga de mutaciones tu-
morales que se asocian con buenos 
resultados después de BCG en tu-
mores de alto grado en estadio T1, 
hallazgos que aún no se han valida-
do en cohortes más grandes.7

Durante la última década, 
abordar la persistente escasez de 
BCG ha sido una preocupación im-
portante para los urólogos y sus pa-
cientes y sigue siendo un desafío sin 
una solución inmediata. A pesar de 
que la BCG ha sido el estándar de 
oro durante décadas, teniendo en 
cuenta los avances realizados des-
de su introducción, es el momento 
de destinar importantes recursos 
clínicos y científicos para identi-
ficar alternativas terapéuticas que 
puedan dirigirse con precisión a 
cada tumor, una tarea que se puede 
lograr trasladando los esfuerzos de 
subtipificación a la práctica clínica.

Para que estos esfuerzos tengan 
éxito, se deben considerar varias 
cosas: en primer lugar, se necesitan 
estudios como el dirigido por Ka-
moun et al para la enfermedad que 

invade músculo para agregar los 
diferentes subtipos musculares no 
invasivos en un perfil de consenso.8 
En segundo lugar, muchas de las 
clasificaciones existentes se basan 
en perfiles de expresión de ARN a 
granel recopilados en un solo punto 
de tiempo. El grado de heterogenei-
dad entre pacientes en estos perfiles 
de subtipos sigue siendo incierto. 
Se requieren más investigaciones 
para abordar esta incertidumbre, 
particularmente a través de análisis 
espaciales o de una sola célula. En 
tercer lugar, como se ha demostra-
do en el cáncer de mama, los esta-
dos basal-luminales son transitorios 
y pueden cambiar con el tiempo, in-
fluidos por la terapia o la progresión 
de la enfermedad.9,10 Es necesario 
realizar más trabajo en modelos 
preclínicos y estudios longitudinales 
de pacientes para comprender la es-
tabilidad de estos subtipos a lo largo 
de la progresión de la enfermedad. 
En cuarto lugar, debemos centrar-
nos en el desarrollo de modelos de 
clasificación basados en la incor-
poración de datos multimodales: 
transcriptómicos, genómicos, his-
topatológicos y atributos clínicos 
como el sexo, el tabaquismo y el 
diagnóstico de infecciones urinar-
ias, que pueden proporcionar un 
mayor rendimiento predictivo. Si 
bien las pruebas comerciales como 

Decipher actualmente pueden pre-
decir los subtipos transcriptómicos 
de un tumor de vejiga determinado, 
es necesario realizar más trabajo en 
modelos preclínicos y clínicos para 
validar las recomendaciones ter-
apéuticas actuales proporcionadas 
para cada subtipo único. STOP
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Introducción 
Con la llegada de la platafor-

ma da Vinci Single Port (SP), los 

 cirujanos robóticos ahora tienen 
una nueva herramienta en su arse-
nal para individualizar el enfoque 
en una variedad de procedimien-
tos. La versatilidad del robot SP 
ha sido demostrada por numero-
sos cirujanos, con descripciones 
de prostatectomía, nefrectomía 
parcial y radical, procedimientos 
ureterales reconstructivos, así como 
cistectomía, disección de ganglios 
linfáticos inguinales y disección de 
ganglios linfáticos retroperitone-
ales.1–5 El SP ha permitido una may-
or regionalización de la cirugía y la 
recuperación de espacios que antes 

eran áreas estándar de cirugía para 
los urólogos, a saber, el retroperito-
neo y el espacio extraperitoneal.6 

En la actualidad, no existen 
guías sobre las indicaciones para las 
plataformas robóticas SP frente a las 
multipuerto (MP). Si bien ha habido 
un gran interés en adoptar el prim-
ero tanto para casos fáciles como 
desafiantes, para el urólogo que 
comienza su carrera o el que adopta 
el SP de forma temprana, navegar 
por el sistema SP puede resultar ten-
er una curva de aprendizaje signifi-
cativa.7,8 Por lo tanto, creemos que 
es prudente establecer un algorit-

mo sobre cuándo realizar la cirugía 
con la plataforma SP frente a MP, 
así como si se debe abordar el ór-
gano diana por vía transperitoneal, 
retro/extraperitoneal o transvesical. 
Describimos nuestro árbol de deci-
siones a continuación.

Prostatectomía radical 
Existen 2 factores principales 

que determinan la realización de 
una prostatectomía MP o SP para 
el cáncer de próstata: el tamaño de 
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la próstata y la estratificación del 
riesgo (Figura 1). Para los pacien-
tes con enfermedad de riesgo alto 
según las pautas de la AUA, los 
hallazgos de la RMN o los puntajes 
de Gleason más altos (Grupo de 
grado [GG] 4, puntaje de Gleason 
≥8), opte preferentemente por la 
prostatectomía radical transperi-
toneal MP tradicional para per-
mitir una disección cuidadosa de 
la próstata, pero lo que es más im-
portante, para facilitar la disección 
adecuada de los ganglios linfáticos. 
Los pacientes con enfermedad de 
riesgo más alto, independiente-
mente del tamaño de la próstata, 
merecen una cirugía más radical 
debido a la linfadenectomía, que se 
realiza de manera más apropiada 
mediante el abordaje transperito-
neal MP durante esta fase tempra-
na de adopción. 

Para los pacientes con enferme-
dad de riesgo bajo e intermedio, el 
tamaño de la próstata se convierte 
en el principal impulsor del abor-
daje robótico. En los hombres con 
glándulas de menos de 80 g, el 
abordaje extraperitoneal o trans-

vesical SP es apropiado para la 
enfermedad GG1 y GG2, ya que 
la necesidad de realizar una disec-
ción de ganglios linfáticos se basa 
en los patrones de práctica person-
al del cirujano, pero generalmente 
es menos común. Se prefiere el 
abordaje extraperitoneal SP para 
la enfermedad GG3 para permitir 
la disección de los ganglios linfáti-
cos. En los hombres con glándulas 
prostáticas más grandes (>80 g), 
los antecedentes de cirugía ab-
dominal previa dictan el abordaje 
extraperitoneal del SP. En pacien-
tes con glándulas más grandes y 
sin cirugía abdominal previa sig-
nificativa, se prefiere el abordaje 
transperitoneal MP.

Prostatectomía simple 
La plataforma SP ha permitido 

el acoplamiento directo a la vejiga 
para la cirugía de próstata (Figuras 2  
y 3).9 Por lo tanto, el abordaje 
preferido para la prostatectomía 
simple es el SP transvesical, reser-
vando el abordaje transperitoneal 
MP para pacientes con IMC muy 
alto o tamaños de próstata más 
grandes (Figura 4). Además, para 
aquellos cirujanos que comienzan 
con SP, se recomienda comenzar 
con próstatas que tienen compo-
nentes intravesicales más grandes 
para facilitar el manejo con los in-
strumentos SP más delicados.

Nefrectomía parcial y 
radical 

Desde las primeras compara-

ciones de la nefrectomía parcial 
SP y MP de SPARC (Consorcio de 
Investigación Avanzada de Puer-
to Único, SPARC por sus siglas 
en inglés), la aceptación de SP 
para cirugía renal ha aumentado 
enormemente en el último año.10 
Dado que el riñón es un órgano 
retroperitoneal, ha aumentado el 
interés en utilizar la plataforma 
SP para aprovechar mejor este 
espacio. Se han descrito numero-
sos enfoques, incluido el enfoque 
tradicional de flanco. Sin embargo, 
más recientemente, se ha descrito 
un acceso anterior bajo (LAA) uti-
lizando múltiples acrónimos (Gib-

son modificado, SARA, SPAM, 
STAB). Ubicado donde uno podría 
encontrar una mini incisión clásica 
de Gibson o McBurney (Figura 5), 
el LAA permite flexibilidad para 
abordar tanto la cavidad peritoneal 
como el retroperitoneo (Figura 6). 

De acuerdo con el algoritmo 
anterior (Figura 7), el principal im-
pulsor que dicta el enfoque para 
las masas renales es la complejidad 
del tumor, así como el volumen de 
grasa visceral alrededor del riñón. 
En los pacientes sometidos a ne-
frectomía radical, realizamos de 
manera uniforme el abordaje tran-
speritoneal MP estándar dada la 
facilidad y eficacia. Sin embargo, el 
abordaje SP también se ha descrito 
para la nefrectomía radical, partic-
ularmente para los cirujanos que 
dominan la plataforma SP.11

En el caso de la nefrectomía par-
cial, examinamos la complejidad 
tumoral utilizando las puntuaciones 
de nefrometría R.E.N.A.L. (para 
radio, exofítico/endofítico, proxim-
idad del tumor al sistema colector, 
anterior/posterior, ubicación relati-
va a la línea polar) y PADUA (As-
pectos y dimensiones preoperato-
rios utilizados para la clasificación 
anatómica, PADUA, por sus siglas 
en inglés). Si se determina que un 
tumor es de alta complejidad, se 
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Figura 1. Algoritmo de la prostatectomía radical robótica. GR indica gramos.
Figura 3. Localización de la incisión suprapúbi-
ca para la prostatectomía transvesical.

Figura 2. Acoplamiento de aire para prostatec-
tomía simple robótica. Figura 4. Algoritmo de prostatectomía simple robótica. GR indica gramos.
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prefiere un abordaje transperito-
neal MP. En el caso de los tumores 
de complejidad baja e intermedia, 
la presencia de grasa visceral o ret-
roperitoneal significativa determina 
si se puede realizar la SP. La MP 
es preferible en pacientes con grasa 
perirrenal significativa debido a la 
mayor rigidez axial de los brazos 
robóticos y a la mayor capacidad 
de retracción, en comparación con 
sus homólogos SP. En los pacientes 
con tumores de complejidad baja/
intermedia con menos grasa viscer-
al y retroperitoneal, la ubicación del 
tumor (anterior o posterior) y los 
antecedentes de cirugía abdominal 
previa determinan el abordaje tran-
speritoneal frente al retroperitone-
al. Aunque el LAA puede acceder 
fácilmente a los tumores anteriores 
a través de un abordaje retroper-
itoneal, en la fase de aprendizaje 
temprano el mismo acceso para 
el abordaje transperitoneal es una 

excelente opción. Para los tumores 
posteriores, se prefiere el abordaje 
retroperitoneal SP. En el caso de 
los tumores anteriores sin cirugías 
abdominales previas, se pueden re-
alizar abordajes transperitoneales y 
retroperitoneales SP. Para tumores 
anteriores con cirugías abdomina-
les previas, se debe realizar prefer-
entemente el abordaje retroperito-
neal SP.

Si bien presentamos un algo-
ritmo actual sobre la toma de de-
cisiones para los pacientes entre 
plataformas y enfoques robóticos, 
estos representan nuestras pautas 
de práctica únicas más que un dog-
ma. Existen numerosos factores a 
tener en cuenta a la hora de evaluar 
a un paciente con una masa renal, 
o cáncer de próstata de alto ries-
go, o incluso una estenosis ureteral 
compleja. Nuestro objetivo no es 
encontrar formas de suplantar MP 
con SP. Más bien, a medida que el 
mercado se expande con nuevos 
modelos de la plataforma robótica 
da Vinci, o incluso nuevos sistemas 
robóticos de la competencia, debe-
mos estar listos para personalizar 
la atención de nuestros pacientes 
utilizando las fortalezas de todas 
las tecnologías disponibles y las 
características clínicas únicas de 
nuestros pacientes. Mientras que 
en el pasado solo teníamos una 
herramienta para ayudar a realizar 
la cirugía robótica, ahora, mirando 
hacia el futuro, habrá una multi-
tud de opciones que los urólogos 
deben evaluar críticamente para 
el bienestar de sus pacientes. Es-
peramos que este documento sir-
va como modelo para los prim-
eros usuarios de SP, así como de 
otras plataformas robóticas, para 
ayudarles a navegar por el tumor 
y las características del paciente 
que, en última instancia, dictan la 
cirugía adecuada. STOP
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Figura 5. Acoplamiento de aire para acceso 
anterior bajo.

Figura 6. El acceso anterior bajo permite la 
entrada en la cavidad peritoneal y el retroper-
itoneo.
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Figura 7. Algoritmo robótico de nefrectomía parcial y radical. MP indica multipuerto; RENAL, radio, 
exofítico/endofítico, proximidad del tumor al sistema colector, anterior/posterior, localización relativa 
a la línea polar; SP, puerto único.


