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Estimados amigos y colegas de 
la Confederación Americana de 
Urología (CAU), ya pueden reg-
istrarse a través de la página web 
de nuestro congreso CAU San-
tiago 2023 (www.cauchile2023.
com), que se realizará del 4 al 7 
de octubre. El precio preferencial 
se cierra el día 31 de mayo.  Los 
colegas que hayan asistido al AUA 
pueden obtener un 10% adicional a 

la tarifa temprana preferencial cor-
respondiente a su categoría como 
participante. Quiero hacerles re-
cordar también que el cierre para 
el envío de trabajos libres es el 3 
de julio.

Nuestra flamante Directora 
de Comunicaciones, la Dra. Ana 
María Autrán ha organizado los 
nuevos “Pod cast CAU” con gran 
éxito. No dejen de acceder al con-
tenido del pod cast titulado “HPB: 
Tratamiento y Función Eyaculato-
ria” realizado por nuestro invitado 

el Dr. Ricardo R González (USA). 
La CAU viene organizando We-

binars CAU, y los coordinadores 
de grupos de trabajo están reali-
zando en coordinación con la Dra. 
Ana María Autrán (Directora de 
Comunicaciones) y el Dr. Rafael 
Sánchez Salas (Director de Activ-
idades Científicas) un calendario 
para estos webinars. Esten aten-
tos a más información a través de 
nuestras redes sociales. (Twitter: @
CAU_URO ; Instagram: caunet_
org ; Facebook: CAU - Confeder-

acion Americana de Urologia). Ya 
alcanzamos más de 6.000 segui-
dores por Twitter y 2,500 por Insta-
gram. ¡Todos SOMOS CAU!

Nos dio mucho gusto ver la gran 
participación de nuestros colegas 
de la región CAU en el “AUA/
CAU Spanish Urology Program” 
en la ciudad de Chicago, durante 
la AUA 2023. Esperamos verlos el 
próximo año en la ciudad de San 
Antonio, Texas, para el AUA 2024 
(3-6 de mayo). STOP
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Clements MB, Beech BB, Atkin
son TM, et al. Healthrelated 
quality of life after roboticas
sisted vs open radical cystecto
my: analysis of a randomized 

trial. J Urol. 2023;209(5):901910.

Necesidad e importancia 
del estudio

Previamente, los ensayos alea-
torizados han evaluado la calidad 
de vida relacionada con la salud 
(CdV) después de la cistectomía 
radical robótica versus abierta, 
pero han incluido períodos de se-
guimiento cortos (generalmente 
6 meses o menos) y medidas que 
evalúan un número limitado de do-
minios de CdV. Si bien el reciente 
ensayo iROC evaluó los resultados 
a corto plazo y las medidas de dis-
capacidad, ningún estudio evaluó 
los resultados a más largo plazo e 
incluyó una evaluación más amplia 
de la calidad de vida urinaria, intes-
tinal, sexual y psicosocial.

Arrow-right Continúa en la página 2
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Lo que se encontró
En un análisis secundario de pa-

cientes que se inscribieron en un 
ensayo aleatorizado de una sola 
institución de cistectomía abierta 
versus robótica, analizamos 14 me-
didas de resultados informadas por 
los pacientes a los 3, 6, 12, 18 y 24 
meses después de la operación. Las 
diferencias de medias en la CdV 
general relacionada con el cánc-
er fueron pequeñas. Por ejemplo, 
la CdV global difirió en 1,1/100 
(IC del 95%: -8,4; 6,2) y el fun-
cionamiento físico en 0,4/100 (IC 

del 95%: -5,8; 5,0). Se observaron 
pequeñas diferencias similares en 
la CdV específica del cáncer de 
vejiga, con una diferencia en la 
imagen corporal de 2,9/100 (IC 
del 95%: -7,2, 13,1) y 8,0/100 (IC 
del 95%: -3,0, 19,0) para los sínto-
mas urinarios entre la cistectomía 
abierta y la robótica. Otros domin-
ios que evaluaron la CdV urinar-
ia, intestinal, sexual y psicosocial 
relacionada con la salud fueron 
similares. Para los síntomas de la 
urostomía, hubo alguna evidencia 
de puntuaciones más bajas en los 

puntos temporales de 3 y 24 meses 
para la cirugía abierta. Sin embar-
go, para los otros dominios estudi-
ados, no hubo evidencia de efectos 
diferentes en puntos temporales 
anteriores o posteriores después de 
la cistectomía.

Limitaciones
Este estudio incluyó solo un 

subgrupo de pacientes del en-
sayo aleatorizado original (61%); 
sin embargo, las características 
clínicas basales y la CdV fueron 

similares entre los grupos.

Interpretación para el 
cuidado del paciente

En una amplia gama de domin-
ios de CdV que comparan la cistec-
tomía radical robótica y abierta, es 
poco probable que haya diferencias 
clínicamente relevantes a medio y 
largo plazo, y la CdV durante este 
período de tiempo no debe consid-
erarse al elegir entre enfoques. STOP

ChatGPT: Un Complemento que Ahorra Tiempo  
para los Médicos
Andrew T. Gabrielson, MD
The James Buchanan Brady Urological Institute, 
Johns Hopkins University School of Medicine,  
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Center for Digital Health Innovation, University of 
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Los Antecedentes
Durante la última década, ha 

habido un interés creciente en 
el uso de la inteligencia artificial 
(IA) para agilizar la prestación de 
atención médica y esta tecnología 
ahora se está aplicando a áreas que 
antes se pensaba que eran solo ju-
risdicción de expertos humanos. 
Una tecnología de IA que ha lla-
mado la atención de la comunidad 
médica y del público en general es 
el chatbot ChatGPT basado en el 
modelo de lenguaje amplio (LLM) 
de OpenAI. (transformador preen-
trenado generativo). ChatGPT es 
una tecnología de procesamiento 
de lenguaje natural que puede ge-
nerar texto conversacional similar 
al humano utilizando una máquina 
de aprendizaje profundo con un al-
goritmo de aprendizaje que se en-
trenó en 175 mil millones de fichas 

y ha sido anunciado como el mejor 
chatbot de IA jamás lanzado para 
el consumo público (Figura 1).1-3 
ChatGPT ha atraído una atención 
significativa por su capacidad para 
proporcionar respuestas articula-
das y llevar a cabo tareas con una 
amplia gama de sofisticación.

ChatGPT y otra IA de chat basa-
da en LLM representan una herra-
mienta prometedora para ahorrar 
tiempo para los médicos en una era 
con cargas administrativas cada vez 
mayores. Los desafíos son tareas de 
registros de salud electrónicos y ti-
empo personal/familiar limitado.6 
Dado que la preponderancia de la 
escritura del médico sigue formatos 
predecibles y con plantillas, la IA 
de procesamiento de lenguaje nat-
ural como ChatGPT puede tener 
un impacto inmediato en el flujo 
de trabajo del médico.

Describimos las fortalezas y de-
bilidades de ChatGPT y alenta-
mos a los médicos a utilizar esta 
tecnología para liberar más tiem-
po para la interacción cara a cara 
con los pacientes y aliviar el agota-
miento al ayudar en composiciones 
rutinarias de bajo riesgo.

ChatGPT en la Práctica
Los médicos pueden registrarse 

para usar ChatGPT a través del si-
tio web de OpenAI (chat.openai.

OFFICE & SURGICAL TECHNOLOGIES
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Figura 1. Mensaje de muestra para crear una carta de apelación en ChatGPT, con salida de muestra.
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com) y enviar solicitudes a través 
de su interfaz fácil de usar.

Hay numerosas aplicaciones 
para esta tecnología a lo largo de 
la atención continua (Figura 2). 
Algunos ejemplos específicos in-
cluyen la redacción de correos 
electrónicos, cartas a las compañías 
de seguros, instrucciones de alta 
o medicación dirigidas al paci-
ente, lluvia de ideas sobre ideas 
de investigación, programación de 
eventos o citas, y diseño de consul-
tas para artículos de investigación.7 
Estas tareas tienen resultados pre-
decibles que se puede revisar y 
ajustar rápidamente, ahorrando 
un tiempo considerable en el pro-
ceso inicial de redacción. Además, 
ChatGPT puede recuperar en-
tradas dentro de la misma sesión 
y, por lo tanto, se puede pedir al 
chatbot que reformule, reconfigure 
o amplíe las entradas anteriores. 
ChatGPT ha demostrado que es 
capaz de hacer frente a la ambigüe-
dad de las solicitudes. Sin embar-
go, para aprovechar al máximo sus 
capacidades de ahorro de tiempo, 
es ventajoso que los médicos se 
familiaricen con la terminología y 
la estructura de las solicitudes para 
obtener el resultado deseado. Hay 
varios repositorios (p. ej., Emer-
gentMind) en los que los usuarios 
han publicado avisos (algunos se-
rios, otros cómicos) y resultados 
rconsiguientes para guiar a otros.8 
Además, existen herramientas que 
utilizan la API de ChatGPT (p. 
ej., DocsGPT de Doximity) para 
proporcionar a los médicos indica-
ciones prefabricadas para fines de 
atención clínica.9

Limitaciones de ChatGPT
Los médicos deben ser conscien-

tes de las numerosas limitaciones 
de ChatGPT. Dado que ChatGPT 
se entrena con el texto obtenido 
de Internet, sus resultados son pro-
pensos a sesgos e inconsistencias.10 
ChatGPT no muestra indecisión y 
puede citar publicaciones que no 
existen o hacer afirmaciones ob-
jetivamente inexactas con certeza. 
Como lo demuestran los eventos 
que ocurrieron después de su inte-
gración beta con Bing, ChatGPT 
también es propenso a la aluci-
nación: generación de respuestas 
sin sentido (y a veces inquietantes) 

basadas en errores en el algorit-
mo.11 En el mejor de los casos, 
puede funcionar como punto de 
partida para el contenido escrito 
de bajo valor a partir del cual uno 
puede revisar.

Actualmente, ChatGPT no ex-
trae nuevos datos de Internet, por 
lo que cualquier resultado que 
proporcione se basará en la infor-
mación que obtuvo antes de 2021. 
ChatGPT y otros LLM no son HI-
PAA (Ley de responsabilidad y 
portabilidad de seguros de salud 
de 1996) ni GDPR. (Reglamento 
General de Protección de Datos) 
compatible. Los médicos no deben 
ingresar información de salud pro-
tegida.

Actualmente, ChatGPT es de 
uso gratuito durante momentos de 
poco tráfico en su sitio web con to-
das las capacidades. Para algunos 
usuarios, la suscripción mensual 
de $20, que proporciona respues-
tas más rápidas, disponibilidad 
durante los momentos de mucha 
congestion y acceso más temprano 
a nuevas funciones a medida que 
están disponibles, puede ser una 
inversión valiosa.

Aunque ChatGPT se está utili-
zando para agilizar los flujos de tra-
bajo de los investigadores, incluida 
la lluvia de ideas de investigación, 
la revisión de la literatura y la re-
visión por pares, ha habido un uso 
cada vez mayor de esta tecnología 
en la redacción de manuscritos. 
JAMA Network, Science, Nature, 
la Asociación Mundial de Editores 
Médicos y el Comité de Ética de 
Publicaciones han emitido declara-

ciones que prohíben la inclusión 
de IA como autor porque “IA no 
puede responsabilizarse por el tra-
bajo enviado... ni afirmar su pres-
encia o ausencia de los conflictos 
de interés.”12-14 Los investigadores 
que utilizan herramientas de IA 
en la escritura de manuscritos de-
ben revelar esto en los métodos o 
reconocimientos del artículo. Vari-
os grupos han diseñado software 
que puede detectar contenido gen-
erado por IA y, en el futuro, proba-
blemente habrá una marca de agua 
incrustada en todo el contenido 
generado por la IA para garantizar 
la transparencia de su origen.

Conclusiones
Cuando se toman en conjunto, 

ChatGPT puede ser un compañe-
ro esencial para que los médicos 
ahorren tiempo al optimizar las 
tareas de baja complejidad. Aun-
que existen muchas limitaciones 
para ChatGPT y otros LLM, esta 
tecnología está mejorando rápida-
mente y se utilizará cada vez más 
en el ámbito de la atención médi-
ca. En una era en la que las tareas 
de registros médicos electrónicos 
y las cargas administrativas son un 
factor principal del agotamiento, 
ahora es un buen momento para 
aprovechar el potencial del ahorro 
de tiempo de la IA. STOP
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Figura 2. El futuro de la inteligencia artificial generativa en el cuidado de la salud. EHR indica registro de salud electrónico.
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Cerrando la Brecha del Orgasmo:  
Otra Disparidad de Género
David Mobley, MD
Methodist Hospital, Houston, Texas 

Neil Baum, MD
Tulane Medical School, New Orleans, Louisiana 

Todos, tanto hombres como 
mujeres merecen experimentar un 
orgasmo. Existen varias dispari-
dades entre hombres y mujeres, 
incluida la longevidad entre hom-
bres y mujeres, la disparidad sala-
rial de género y la disparidad de 
orgasmos. La brecha del orgasmo, 
o brecha del placer, es un fenóme-
no social y físico que se refiere a 
la desigualdad general entre hom-
bres y mujeres en términos de 
satisfacción sexual, más específi-
camente, la frecuencia desigual en 
el logro del orgasmo durante los 
encuentros sexuales.

Actualmente, en todos los gru-
pos demográficos estudiados, las 
mujeres reportan la frecuencia más 
baja de alcanzar el orgasmo du-
rante los encuentros sexuales con 
hombres. El tamaño de la brecha 
del orgasmo varía del 20% al 72%, 
en desventaja de las mujeres.1 Este 
informe discutirá la definición y las 
causas de la disparidad del orgas-
mo y las sugerencias para cerrar 
esa brecha.

Los estudios han encontrado 
que las mujeres heterosexuales 
tienen la menor cantidad de or-
gasmos durante las relaciones 
sexuales, lo que podría deberse 
a la falta de comprensión de la 
anatomía femenina, la vulva y el 
clítoris.2

Una vida sexual placentera 
y saludable no se puede medir 
únicamente por la cantidad de 
orgasmos que tiene la gente. Aun 
así, los estudios han encontrado 
una diferencia considerable en-
tre el número de orgasmos que 
hombres y mujeres experimen-
tan en relaciones heterosexuales. 
La brecha del orgasmo o brecha 
del placer es un término acuñado 
para describir la disparidad de 
orgasmos entre parejas. También 
conocido como desigualdad de 
orgasmos, los estudios lo han uti-
lizado para medir la satisfacción 
sexual entre diferentes grupos 
demográficos.

Causas de la disparidad 
de la brecha del orgasmo

Múltiples factores pueden con-
tribuir a la brecha del orgasmo. La 
culpa de la brecha del orgasmo no 
radica en los penes o las vaginas. 
La falla radica principalmente en 
las expectativas y tradiciones cul-
turales y en la falta de conocimien-
to de qué estímulos son más efecti-
vos para la pareja femenina.

Desde la antigüedad, el sexo ha 
estado rodeado de mitos y desin-
formación. Desde que comenzó 
la historia registrada, la intimidad 
sexual ha sido relegada principal-
mente a la actividad procreativa. 
Históricamente, otras formas de 
relaciones sexuales, como el sexo 
oral, el sexo anal y la estimulación 
oral del clítoris, se consideraban 
inmorales. Hemos superado los 
valores anticuados y la mayoría de 
las personas aceptan abiertamente 
el sexo por placer y procreación.

La mayoría de la gente usa los 
términos sexo y coito indistintam-
ente. Debido a nuestras ideas cul-
turalmente establecidas de que el 

sexo es la inserción de un pene en 
la vagina, es menos probable que 
las mujeres experimenten orgas-
mos. Desafortunadamente, la pen-
etración vaginal favorece los orgas-
mos masculinos, mientras que la 
excitación del clítoris y genital fa-
vorece los orgasmos femeninos. La 
estimulación del clítoris y el sexo 
oral a menudo se clasifican como 
juegos previos en lugar de experi-
encias sexuales.

Otro vestigio de nuestro pasado 
puritano es la definición del fin de 
un acto sexual. Tradicionalmente, 
el sexo se asociaba con la pro-
creación. El sexo se consideraba 
completo una vez que el macho 
depositaba su semen en la vagina. 
Desafortunadamente, el orgasmo 
femenino no se consideró necesa-
rio porque no contribuía a la pro-
creación. Incluso hoy en día, los 
hombres pueden considerar com-
pleto el acto sexual después de la 
eyaculación, independientemente 
de que sus parejas femeninas hayan 
alcanzado el orgasmo.

Ha habido abundante infor-
mación sobre el papel del pene y 
muy poca sobre la anatomía y fi-
siología del clítoris. El pene sirve 
para múltiples propósitos: micción, 
procreación y placer. Sin embargo, 
en la mujer, todas estas finalidades 
se distribuyen entre diferentes ór-
ganos. El clítoris es el asiento del 
máximo placer femenino, por lo 
que es clave para los orgasmos 
femeninos. Menos del 10% de las 
mujeres pueden llegar al orgasmo 
solo con la penetración vaginal.3 
La mayoría de las mujeres necesi-
tan estimulación del clítoris para 
lograr un orgasmo.

Las causas adicionales de la ex-
istencia de la brecha del orgasmo 
incluyen:
• Las mujeres son juzgadas con 

más dureza por querer sexo ca-
sual que los hombres 

• La educación sexual se enfoca 
en la abstinencia o la procre-
ación–no en el placer sexual fe-
menino. 

• La falta de conocimiento del pa-
pel crucial del clítoris en los or-
gasmos femeninos.

• Poca o ninguna educación en 

comunicación sexual, que es 
esencial para los orgasmos fe-
meninos

• La conciencia corporal y la falta 
de autoestima pueden interpon-
erse en la forma de experimen-
tar el placer sexual.

Cerrando la brecha del 
orgasmo 

La buena comunicación es vital 
cuando se trata de orgasmos fe-
meninos. Existen diferencias entre 
las mujeres con respecto a lo que 
necesitan para llegar al orgasmo, y 
lo que las mujeres necesitan para 
llegar al orgasmo puede variar 
de un encuentro a otro. Muchas 
mujeres están atormentadas por 
la timidez de la imagen corporal 
durante las relaciones sexuales, 
y es imposible tener un orgasmo 
mientras se preocupan si se sient-
en  gordas.

Consejos para ayudar a las mu-
jeres a experimentar orgasmos:4

• Esperar y solicitar más sexo oral 
y estimulación del clítoris

• Aumentar la duración de la ex-
periencia sexual

• Centrarse en métodos para 
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“ Múltiples factores 
pueden contribuir 
a la brecha del 
orgasmo. La 
culpa de la brecha 
del orgasmo no 
radica en los penes 
o las vaginas. 
La falla radica 
principalmente en 
las expectativas 
y tradiciones 
culturales y 
en la falta de 
conocimiento de 
qué estímulos 
son más efectivos 
para la pareja 
femenina.”

“ El pene sirve 
para múltiples 
propósitos: 
micción, 
procreación 
y placer. Sin 
embargo, en la 
mujer, todas estas 
finalidades se 
distribuyen entre 
diferentes órganos. 
El clítoris es el 
asiento del máximo 
placer femenino, 
por lo que es clave 
para los orgasmos 
femeninos.”
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 mejorar la calidad general de la 
relación

• Discutir lo que espera en la cama 
• Elogiar a la pareja sexual cuan-

do haga algo correctamente
• Dar instrucciones con tacto a la 

pareja sobre lo que debe y no 
debe hacer 

• Explorar nuevas posiciones sex-
uales

• Explorar la estimulación anal
• Discutir fantasías sexuales
• Expresar amor durante la expe-

riencia sexual
Las mujeres deben aprender (y 

sus parejas) sobre la estimulación 
del clítoris. Desarrollar una comp-
rensión del clítoris no es suficiente 
para lograr orgasmos consistentes. 
Las mujeres deben explorar su 
cuerpo para descubrir sus zonas 
erógenas. Las mujeres necesitan 
descubrir sus cuerpos e instruir 
con precisión a sus parejas sexuales 
sobre lo que disfrutan y qué áreas 
de sus cuerpos requieren estimu-
lación.

En su histórica investigación so-
bre la función y disfunción sexual 
publicada en 1970, Masters y John-
son también enfatizaron la direc-
ción educativa de la pareja en los 
episodios de juego genital. Su in-
vestigación reveló que el error de 
los hombres más significativo es “el 
ataque directo al glande del clíto-

ris”. Sus estudios enfatizaron para 
un encuentro sexual satisfactorio, 
la estimulación del área general del 
monte de Venus a ambos lados del 
eje del clítoris. Además, su estudio 
de la respuesta sexual femenina 
encontró que la cara interna de los 
muslos y los labios son áreas eróti-
cas para la mayoría de las mujeres.5

Han surgido numerosos juguet-
es sexuales enfocados en el clíto-
ris para ayudar a las mujeres a 
alcanzar el orgasmo. Los juguetes 
sexuales para el clítoris se enfocan 
en la estimulación del clítoris para 
ayudar a las mujeres a lograr orgas-
mos regulares y cerrar la brecha 
del orgasmo. Los vibradores de 
clítoris son efectivos para enviar 
pulsos sónicos al clítoris. Estos pul-
sos sónicos hacen vibrar toda la 
estructura del clítoris, ayudando a 
las mujeres a alcanzar el orgasmo 
en cuestión de minutos.

Una vez que las mujeres entien-
dan sus cuerpos, pueden guiar con 
mayor precisión a sus parejas para 
ayudarlas a lograr mejores orgas-
mos.

Para cerrar la brecha del orgas-
mo, tanto las mujeres como los 
hombres deben entender que el 
clítoris es clave para los orgasmos 
de las mujeres. Un porcentaje muy 
pequeño de mujeres (alrededor del 
3% al 10%) tiene un orgasmo solo 

con la penetración. La mayoría 
de las mujeres requieren estimu-
lación del clítoris para alcanzar el 
orgasmo.6

Los orgasmos de las mujeres son 
un área donde el conocimiento es 
insuficiente. Cuando se trata de 
penetración, a menudo se consid-
era el evento principal y se asume 
erróneamente que es la forma en 
que ambos miembros de la pareja 
deberían llegar al orgasmo. Por lo 
tanto, para cerrar la brecha del or-
gasmo, las parejas deben consider-
ar que la estimulación del clítoris y 
las zonas erógenas y la penetración 
vaginal son de suma importancia 
para lograr el orgasmo femenino.

Conclusión: es obvio que cerrar 
la brecha del orgasmo no es fácil, 
ni para las mujeres individuales ni 
para nuestra cultura. Aun así, vale 
la pena el esfuerzo. Con una may-
or comprensión y comunicación, 
tanto hombres como mujeres serán 
más felices si la intimidad sexual y 
el orgasmo son un evento compar-
tido e igualitario para ambos. STOP
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“ Los orgasmos de 
las mujeres son 
un área donde 
el conocimiento 
es insuficiente. 
Cuando se trata 
de penetración, 
a menudo se 
considera el 
evento principal 
y se asume 
erróneamente que 
es la forma en que 
ambos miembros 
de la pareja 
deberían llegar al 
orgasmo.”
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 increased stentassociated symp
toms following ureteroscopy 
for urinary stones: results from 
STENTS. J Urol. 2023;209(5): 
971980.

Importancia y Necesidad 
del Estudio

Los stents ureterales son un ele-
mento integral del tratamiento de 
los cálculos urinarios, pero a menu-
do se asocian con dolor molesto y 
síntomas urinarios. La incapacidad 
para identificar a los pacientes con 
mayor riesgo de un aumento de los 
síntomas asociados con el stent, y 
qué aspectos de la atención con-
tribuyen a estos síntomas, fueron 
razones clave para el Estudio para 
mejorar la comprensión de los 
síntomas asociados con el stent 
(STENTS). Realizamos un estudio 
de cohorte observacional prospec-
tivo de individuos sometidos a ure-
teroscopia (URS) y colocación de 
stent para el tratamiento de cálcu-
los. Nuestros objetivos específicos 
fueron examinar el curso temporal 
de estos síntomas e identificar los 
factores asociados con el aumento 
de los síntomas asociados con el 
stent.

Que Encontramos
Los participantes experimenta-

ron un marcado aumento en los 
síntomas asociados con el stent 
en el día postoperatorio (DPO) 1. 
Mientras que la intensidad del do-
lor disminuyó ~50 % del DPO 1 al 
DPO 5, la interferencia debida al 
dolor se mantuvo persistentemente 
elevada. La edad avanzada se aso-
ció con una menor intensidad del 
dolor. Tener condiciones de dolor 
crónico, dolor severo previo al 
stent y síntomas depresivos al ini-

cio del estudio se asociaron con una 
mayor intensidad del dolor (ver 
Figura). Ni el sexo, la ubicación del 
cálculo, el uso de la vaina de acce-
so ureteral ni las características del 
stent se asociaron con los síntomas 
asociados al stent.

Limitaciones
El estudio no fue diseñado para 

comparar las contribuciones in-

dependientes del stent y URS. La 
verificación de la experiencia pre-
via con stents puede estar sujeta a 
un sesgo de recuerdo. Las interven-
ciones ureteroscópicas se realiza-
ron en centros médicos académi-
cos y, a pesar de la gran población 
caracterizada prospectivamente, 
estos resultados pueden no ser gen-
eralizables a otros entornos.

Interpretación para la 
Atención al Paciente

Aunque la intensidad del dolor 
y los síntomas después de la URS y 
la colocación del stent disminuyen 
tempranamente en el período pos-
operatorio, persiste la interferencia 
de las actividades diarias. Los fac-
tores del paciente, como la edad y 
la depresión, afectaron la gravedad 
de los síntomas, en lugar de los 
factores quirúrgicos o de cálculos. 
Estos hallazgos proporcionan una 
base para el asesoramiento del 
paciente, sientan las bases para el 
modelado de predicción para iden-
tificar a las personas en riesgo de 
sufrir un dolor más intenso y desta-
can los objetivos potenciales para 
los esfuerzos futuros para mitigar 
la carga de los síntomas asociados 
con el stent y mejorar la experien-
cia general del paciente. STOP

Figura. Factores de riesgo para el aumento en la intensidad del dolor asociado con el stent. Calculado 
con el sistema de información de medición de resultados informados por el paciente. Modelo multi-
variable. IMC indica el índice de masa corporal; IC, intervalo de confianza.

Pain intensity
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La evaluación diagnóstica del 
cáncer de próstata (CaP) ha evo-
lucionado significativamente en el 
último siglo. Para tener una per-
spectiva, considere esto: a princip-
ios de 1900, la única modalidad 
utilizada para detectar CaP era el 
examen rectal digital (DRE). Los 

refinamientos en el algoritmo de 
diagnóstico han mejorado enorme-
mente con el tiempo.

Biopsia de Prostata
La ecografía transrectal (TRUS) 

ha permitido la biopsia de próstata 
sistemática guiada por imágenes y 
se ha utilizado en la práctica desde 
la segunda mitad del siglo XX. El 

PSA, implementado por primera 
vez en la práctica clínica a princip-
ios de la década de 1990, se inves-
tigó en un estudio en nuestra in-
stitución en 1994, donde hombres 
con PSA 4-10 ng/mL o DRE anor-
mal se sometieron a una biopsia 
de próstata guiada por TRUS. El 
análisis volumétrico se obtuvo por 
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 ultrasonido; Se calculó la densidad 
de PSA y se demostró que era signif-
icativamente diferente entre aquel-
los con y sin cáncer.1 El novedoso 
micro-US de alta resolución ha op-
timizado significativamente las ca-
pacidades de diagnóstico para CaP. 
El ensayo OPTIMUM está en cur-
so y ha aleatorizado 3 cohortes en 
biopsia solo con micro-US, biopsia 
con MRI/micro-US “FusionVu” y 
biopsia con MRI/US con sistema 
de fusión convencional.2

La biopsia prostática transper-
ineal ha cobrado impulso en los 
últimos 5 a 10 años con ventajas 
que incluyen tasas más bajas de 
infección y, especialmente en glán-
dulas más grandes, detección opti-
mizada del cáncer de próstata en la 
zona anterior.3 La figura simplifica 
las vías generales en la biopsia de 
próstata moderna.

Las ventajas de realizar una bi-
opsia guiada por TRUS incluyen 
una amplia familiaridad entre to-
dos los urólogos, muestreo opti-
mizado de la zona periférica, faci-
lidad, eficiencia y uniformidad en 
la realización bajo anestesia local. 
El mayor riesgo de sepsis en rel-
ación con la biopsia transperineal 
está bien documentado; sin em-
bargo, esto se puede minimizar a 
través de enfoques que incluyen 
hisopos rectales para identificar la 
resistencia a los antibióticos, an-
tibióticos periprocedimiento y pro-
filaxis antibiótica aumentada en el 
momento de la biopsia. La biopsia 
transperineal ha cobrado un im-
pulso significativo; sin embargo, 
las limitaciones incluyen la falta de 
familiaridad con todos los urólo-
gos, especialmente con respecto a 
la comodidad de realizar el proced-
imiento bajo anestesia local, may-
or costo, menor eficiencia y quizás 
mayor riesgo de retención urinar-
ia después de la biopsia.4 Hemos 
encontrado que parece haber una 
curva de aprendizaje más pronun-
ciada en la biopsia transperineal en 
relación con la biopsia transrectal, 
particularmente entre los residentes 
de urología. Tomando todos los da-
tos disponibles, ambos enfoques 
son viables y la decisión de proced-
er dependerá de factores clínicos, 
factores relacionados con el paci-
ente y la experiencia del cirujano. 
Un nicho fuerte para la biopsia 
transperineal en nuestra práctica 
incluye PSA persistentemente el-
evado con biopsia transrectal neg-
ativa previa, próstata grande con 
incapacidad para acceder a la zona 
próstatica anterior a través de una 
biopsia transrectal, en aquellos con 

lesiones anteriores en la RM a tra-
tar, y en biopsia de confirmación 
para pacientes que eligen vigilancia 
activa para CaP, 12-18 meses desde 
la biopsia inicial.

RMN
La RMN se ha convertido en 

un complemento importante para 
el estudio del CaP. Los estudios 
que incluyen PROMIS y PRECI-
SION han ayudado a aclarar la ut-
ilidad ideal de la RMN en el diag-
nóstico del CaP. En PROMIS, se 
evaluó el concepto de RMN previa 
a la biopsia y se encontró que era 
valioso; los autores sugirieron que 
aproximadamente el 27% de los 
pacientes podrían diferir la biopsia 
en el contexto de una resonancia 
magnética negativa. Si bien la sen-
sibilidad para la detección del CaP 
del grupo de grado 2 fue del 88 % 
(rango 84 %-91 %), es importante 
considerar que el valor predictivo 
negativo fue del 76 % (69 %-82 %).5 
Si bien una resonancia magnética 
negativa puede ser tranquilizadora 
tanto para los pacientes como para 
los urólogos, una resonancia mag-
nética negativa debe interpretarse 
con precaución y aún así se debe 
recomendar la biopsia con la toma 
de decisiones compartida. PRE-
CISION demostró un diagnósti-
co superior de cáncer de próstata 
clínicamente significativo (CPcs) 
en aquellos que se sometieron a 
RMN antes de la biopsia con biop-
sias obtenidas, dirigidas por RMN 
en comparación con la biopsia de 
próstata TRUS estándar de 12 nú-
cleos. Se detectaron tasas más ba-
jas de CaP clínicamente insignifi-
cante a través de esta modalidad y 

se notó la optimización de la iden-
tificación del núcleo positivo.6 El 
estudio PRIME (NCT04571840) 
ha sido propuesto para aclarar la 
detección de CaPcs con RMN bi-
paramétrica (potenciada en T2 y 
potenciada en difusión, sin realce 
de contraste dinámico [DCE]) 
frente a imágenes de resonancia 
magnética multiparamétrica es-
tándar (mpRMN) para evaluar si 
se requiere contraste intravenoso 
para la RMN de próstata. Los pa-
cientes se someterán a mpRMN 
estándar; sin embargo, los radiólo-
gos estarán cegados a la fase DCE. 
Las biopsias en ambos RMN bi-
paramétrica y mpRMN se som-
eterán a biopsias de próstata di-
rigidas con RMN y el resultado 

Figura. Matices en el algoritmo diagnóstico contemporáneo del cáncer de próstata. MRI indica 
imágenes de resonancia magnética; PSA, antígeno prostático específico; TRUS, guiada por ecografía 
transrectal.

“ La ecografía 
transrectal 
(TRUS) ha 
permitido la 
biopsia de próstata 
sistemática guiada 
por imágenes y se 
ha utilizado en la 
práctica desde la 
segunda mitad del 
siglo XX. El PSA, 
implementado por 
primera vez en la 
práctica clínica a 
principios de la 
década de 1990, 
se investigó en 
un estudio en 
nuestra institución 
en 1994, donde 
hombres con PSA 
4-10 ng/mL o 
DRE anormal 
se sometieron a 
una biopsia de 
próstata guiada 
por TRUS.”

“ La RMN se ha 
convertido en 
un complemento 
importante para el 
estudio del CaP. 
Los estudios que 
incluyen PROMIS 
y PRECISION 
han ayudado a 
aclarar la utilidad 
ideal de la RMN 
en el diagnóstico 
del CaP. En 
PROMIS, se 
evaluó el concepto 
de RMN previa 
a la biopsia y se 
encontró que era 
valioso; los autores 
sugirieron que 
aproximadamente 
el 27% de los 
pacientes podrían 
diferir la biopsia 
en el contexto de 
una resonancia 
magnética 
negativa.”
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primario será la  proporción de 
hombres con CaPcs. Los benefi-
cios de diferir la DCE incluirían 
una resonancia magnética más 
rápida y la mitigación del riesgo 
de reacciones alérgicas y otras 
reacciones relacionadas con el 
contraste.7

La RMN previa a la biopsia en 
nuestra práctica se utiliza princi-
palmente en pacientes con PSA 
elevado (<10 ng/mL) con DRE 
negativo y sospecha clínica de 
CaP antes de la biopsia. En paci-
entes con un nódulo palpable y 
preocupación clínica por CaP, en-
contramos lógico proceder direct-
amente con la biopsia de próstata 
transrectal en la mayoría de los 
casos para optimizar la eficiencia 
en el diagnóstico. Rutinariamente 
preferimos la biopsia de prósta-
ta transrectal y transperineal de 
fusión cognitiva para lesiones más 
grandes, predominantemente le-
siones de la zona periférica y le-
siones palpables para mejorar la 
eficiencia diagnóstica y evitar un 
retraso en la fusión de MRI/US 
asistida por software. Por lo gener-
al, reservamos la biopsia de fusión 
transperineal basada en cuadrícu-

la asistida por software para pa-
cientes con lesiones anteriores 
pequeñas en próstatas grandes 
que, de otro modo, serían bastan-
te difíciles de localizar con fusión 
cognitiva sola. En nuestra práctica, 
la biopsia guiada por TRUS gen-
eralmente se realiza bajo anestesia 
local, mientras que la biopsia tran-
sperineal se realiza bajo anestesia 
general para optimizar la comodi-
dad del paciente.

Biomarcadores
Se han desarrollado pruebas 

complementarias que incluyen 
análisis basados   en tejidos, sangre 
y orina para la práctica clínica (ver 
Tabla).8 Las pruebas basadas en te-
jidos utilizan huellas multigénicas 
y se pueden usar para estratificar el 
riesgo de pacientes diagnosticados 
con riesgo bajo y intermedio de 
CaP, especialmente aquellos que 
consideran información adicional 
para decidir sobre vigilancia acti-
va o tratamiento radical. Sin em-
bargo, faltan comparaciones dir-
ectas para las pruebas basadas en 
tejidos y en sangre, y su utilidad es 
matizada.

Inteligencia Artificial
La Inteligencia Artificial (IA) se 

está desarrollando a un ritmo acel-
erado. Las aplicaciones de IA se 
han aplicado a mpRMN para ayu-
dar a los radiólogos a asignar una 
puntuación PI-RADS (Prostate Im-
aging-Reporting and Data System) 
y se han mostrado previamente 
prometedoras para la detección 
de lesiones sospechosas en la zona 
periférica.9 En la histopatología 
próstatica, los modelos de IA con 
una precisión aceptable pueden 
desempeñar un papel en la min-
imización de la variabilidad entre 
evaluadores y la mejora de los di-
agnósticos, la reducción de costos 
y la mejora de la eficiencia.10

Hemos recorrido un largo cami-
no desde los primeros días de la 
biopsia de próstata por incisión ab-
ierta basada únicamente en DRE. 
Esperamos mejoras tecnológicas 
continuas a medida que continu-
amos impulsando la precisión di-
agnóstica optimizada en hombres 
con riesgo de CaP. STOP
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Tabla. Biomarcadores en el Algoritmo de Diagnóstico del Cáncer de Próstata

Test Source Patient selection Result Utility

4k Score Blood Pre-biopsy Risk of csPCa on biopsy Initial or repeat biopsy

PHI Blood Pre-biopsy Risk of csPCa on biopsy Initial or repeat biopsy

SelectMDx Post-DRE urine Pre-biopsy Risk of csPCa on biopsy Initial biopsy

ExoDx Urine Pre-biopsy Risk of csPCa on biopsy Initial or repeat biopsy

MiPS Post-DRE urine Pre-biopsy Risk of csPCa on biopsy Initial or repeat biopsy

PCA3 Post-DRE urine Prior negative 
biopsy

Risk of csPCa on biopsy Repeat biopsy

ConfirmMDx Tissue Prior negative  
biopsy tissue

Risk of csPCa on biopsy Repeat biopsy

STHLM3 Serum Pre-biopsy Risk of detecting Gleason ≥7 PCa on biopsy Initial biopsy

epiCaPture Urine Pre-biopsy Risk of detecting high-risk PCa on biopsy Initial biopsy

Decipher Tissue Post-biopsy Risk of pT3 or Gleason grade 4 or N+ PCa High-grade disease

Oncotype DX Tissue Post-biopsy Risk of pT3 or Gleason grade 4 PCa Aggressive disease

Prolaris Tissue Post-biopsy PCa-specific mortality, BCR, metastasis Aggressive disease and  
PCa-specific mortality

PTEN Tissue Post-biopsy Risk of harboring aggressive PCa Aggressive disease

ProMark Tissue Post-biopsy Risk of pT3 or Gleason grade 4 PCa Aggressive disease

Ki67 Tissue Post-biopsy Risk of BCR, metastatic disease, RFS PCa-specific mortality 

Abreviaturas: BCR, recurrencia bioquímica; csPCa, cáncer de próstata clínicamente significativo; DRE, tacto rectal; CaP, cáncer de próstata; RFS, 
supervivencia libre de recurrencia.

CAMBIOS EN EL PARADIGMA EN LA VIA DEL DIAGNÓSTICO
Arrow-right Continuación de la página 7

“ La Inteligencia 
Artificial (IA) se 
está desarrollando 
a un ritmo 
acelerado. Las 
aplicaciones 
de IA se han 
aplicado a mpRMN 
para ayudar a 
los radiólogos 
a asignar una 
puntuación PI-
RADS (Prostate 
Imaging-
Reporting and 
Data System) y 
se han mostrado 
previamente 
prometedoras 
para la detección 
de lesiones 
sospechosas en la 
zona periférica.”
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“ De los 501 
participantes 
en el estudio, 
aproximadamente 
el 10 % albergaba 
una variante 
patogénica 
en un gen de 
predisposición al 
cáncer, lo que llevó 
a una discusión 
sobre el cambio de 
tratamiento para 
el 46 % de esos 
individuos.”

Impacto Clínico de un Modelo de Prueba Genética Rápida 
para Pacientes con Cáncer de Próstata Avanzado
Kelsey E. Breen, MS, MSc
Memorial Sloan Kettering Cancer Center, New York, 
New York

Heather Symecko, MPH
Basser Center for BRCA, University of Pennsylvania, 
Philadelphia

Kelsey Spielman, MS
Basser Center for BRCA, University of Pennsylvania, 
Philadelphia

Rebecca Gebert, BA
Memorial Sloan Kettering Cancer Center, New York, 
New York

Ibrahim H. Shah, BA
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New York
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Philadelphia

Melissa Batson, MPH
Basser Center for BRCA, University of Pennsylvania, 
Philadelphia

Vivek K. Narayan, MD
Hospital of the University of Pennsylvania, Philadelphia

Zsofia K. Stadler, MD
Memorial Sloan Kettering Cancer Center, New York, 
New York

Karen A. Autio, MD, MSc
Memorial Sloan Kettering Cancer Center, New York, 
New York

Wassim Abida, MD, PhD
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New York

Daniel C. Danila, MD
Memorial Sloan Kettering Cancer Center, New York, 
New York

Howard I. Scher, MD
Memorial Sloan Kettering Cancer Center, New York, 
New York

Michael J. Morris, MD
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New York

Jada G. Hamilton, PhD, MPH
Memorial Sloan Kettering Cancer Center, New York, 
New York

Mark E. Robson, MD
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Breen KE, Symecko H, Spiel
man K, et al. Clinical impact of 
a rapid genetic testing model for 
advanced prostate cancer pa
tients. J Urol. 2023; 209(5):918927.

Necesidad e importancia 
del estudio

A los pacientes con cáncer de 
próstata avanzando se les recomien-
da que se sometan a pruebas genéti-
cas de línea germinal para deter-
minar la elegibilidad para ciertos 
tratamientos, como los inhibidores 
de la poli(ADP-ribosa) polimerasa 
(PARP). Para acelerar el proceso de 
pruebas genéticas y ampliar el acce-
so para estos pacientes, este estudio 
tuvo como objetivo determinar la 
viabilidad y el impacto clínico de 
un modelo alternativo de pruebas 
genéticas hereditarias para personas 
con cáncer de próstata avanzado.

Lo que encontramos
Las pruebas genéticas de línea 

germinal iniciadas en el consulto-
rio de oncología con asesoramien-
to posterior a la prueba por parte 
de un asesor genético son un enfo-
que factible para evaluar a los paci-
entes con cáncer de próstata avan-
zado. De los 501 participantes en el 
estudio, aproximadamente el 10 % 
albergaba una variante patogéni-
ca en un gen de predisposición al 
cáncer, lo que llevó a una discusión 
sobre el cambio de tratamiento 
para el 46 % de esos individuos. 
Los resultados generalmente se 
proporcionaron a los participantes 
dentro de las 3 semanas posteriores 

a la recolección de la muestra, y los 
participantes estaban muy satis-
fechos con la educación previa a la 
prueba y la decisión de someterse a 
pruebas genéticas.

Limitaciones
Reconocemos un posible sesgo 

de selección hacia individuos con 
fuertes antecedentes familiares o 
cáncer de próstata agresivo de apa-
rición temprana. Además, no todos 
los participantes completaron los 
cuestionarios, y una de las medidas 
en los cuestionarios fue diseñada 
por un investigador y no validada.

Interpretación para 
Atención al Paciente

Hay un número creciente de 
pacientes que se someterán a 
pruebas genéticas de línea ger-
minal como parte de su atención 
clínica considerando la aproba-
ción de tratamientos por parte 
de la Administración de Drogas 
y Alimentos de los EE. UU., 
como los inhibidores de PARP. 
Presentamos y proporcionamos 
los materiales para un modelo 
de prueba genética iniciada por 
un oncólogo con resultados pos-
teriores a la prueba proporcio-
nados por un asesor genético 
que puede brindar atención efi-
ciente pero integral sin sacrificar 
la satisfacción o la educación del 
paciente. STOP

JU INSIGHT

Impacto de la Cistectomía Radical Robótica  
en la Derivación Urinaria
Jacob E. Tallman, MD
Vanderbilt University Medical Center, Nashville, 
Tennessee

Amy N. Luckenbaugh, MD
Vanderbilt University Medical Center, Nashville, 
Tennessee

Introduccion
La cistectomía radical con deri-

vación urinaria sigue siendo el 
tratamiento de referencia para los 
pacientes con cáncer de vejiga 
músculo-invasivo localizado y, a 

menudo, se realiza para aquellos 
con cáncer de vejiga no múscu-
lo-invasivo refractario al bacilo 
de Calmette-Guérin. El aborda-
je asistido por robot (CRAR) ha 
prometido mejoras en las tasas de 

complicaciones de la cistectomía 
radical abierta (CRA), aunque 
muchos supuestos beneficios care-
cen de evidencia que los respalde. 

Arrow-right Continúa en la página 10
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Aquí revisamos el impacto de la 
CRAR en la derivación urinaria 
para la cistectomía radical.

Evidencia actual: 
Derivación Extracorpórea

Ha habido 4 ensayos aleatoriza-
dos hasta la fecha que han evalu-
ado CRAR vs CRA (ver Tabla). 
Los dos primeros ensayos publi-
cados utilizaron exclusivamente la 
derivación urinaria extracorpórea 
(DUE), mediante la cual se realizó 
una incisión abierta para la recon-
strucción urinaria después de que 
la parte de extirpación del caso se 
completó robóticamente.

Bochner y col. del Memorial 
Sloan Kettering Cancer Center 
(MSKCC) publicaron su ensayo 
aleatorizado de un solo centro de 
118 pacientes en 2015, propor-
cionando algunas de las primeras 
pruebas de nivel 1 que compararon 
CRA y CRAR con DUE.1 Hubo 
significativamente menos tiempo 
operatorio con el abordaje abier-
to (329 minutos CRA frente a 456 
minutos CRAR, P < 0,001) pero 
menos pérdida de sangre de forma 
robótica (676 ml CRA frente a 515 
ml CRAR, P = 0,027). No hubo 
diferencias en los resultados de cal-
idad de vida informados por los pa-
cientes en ningún punto temporal 
y, aunque hubo una disminución 
en las complicaciones de la herida 
(14 % CRA frente a 3 % CRAR, 
P = 0,041), no hubo diferencias en 
las complicaciones generales. Los 
autores concluyeron que CRAR 
no pudo demostrar el gran ben-
eficio prometido por los informes 
anteriores.

RAZOR fue un ensayo mul-
ticéntrico aleatorizado de no infe-
rioridad que comparó CRA frente 
a CRAR con DUE.2 Entre 302 
pacientes aleatorizados, no hubo 
diferencias significativas en la su-
pervivencia libre de progresión 
a 2 años (CRAR 72,3 % frente a 
CRA 71,6 %, HR 0,94, IC del 95 
%: 0,63-1,39) o eventos adversos 
(CRAR 67 % frente a CRA 69 %, 
P = 0,75), lo que indica la no in-
ferioridad de la CRAR. El ensayo 
demostró algunas ventajas de la 
CRAR, incluida la disminución de 
la pérdida de sangre (300 frente a 
700 ml, P < 0,0001) y una pequeña 
disminución en la duración de la 

estancia hospitalaria (6 frente a 7 
días, p = 0,02). La CRA se asoció 
con un tiempo operatorio significa-
tivamente menor (428 frente a 361 
minutos, P = 0,0005).

Si bien los ensayos RAZOR y 
MSK-CC fueron algunos de los 
primeros en demostrar resultados 
oncológicos comparables y la no 
inferioridad de CRAR, una lim-
itación clave de ambos ensayos 
fue el uso exclusivo de DUE para 
la reconstrucción en lugar de la 
derivación urinaria intracorpórea 

(DUI), lo que muchos han argu-
mentado limita los beneficios po-
tenciales del enfoque robótico. En 
este contexto, se diseñaron ensay-
os adicionales para evaluar CRAR 
con la DUI.

Evidencia Actual: 
Derivación Intracorporeal

En 2022, Mastroianni y col. pub-
licaron su ensayo aleatorizado de 
un solo centro de 116 pacientes que 
compararon la CRAR con DUI 

versus CRA.3 Las únicas diferen-
cias significativas observadas por 
los autores fueron la disminución 
de la pérdida de sangre y la tasa 
de transfusión para el enfoque 
robótico (EBL 401 mL vs. 467 ml,  
P = 0,02; tasa de transfusión 22 
% frente a 41 %, P = 0,046) y un 
tiempo operatorio abierto más 
corto (190 frente a 313 minu-
tos, P < 0,001). Si bien limitado 
por el tamaño de la muestra y su  

Tabla. Resumen de los ensayos aleatorizados clave que evalúan la cistectomía robótica

Autor del ensayo 
(año) Diseño y población Intervención y resultados Hallazgos clave

Bochner et al1

(2015)
Ensayo aleatorizado de un 
solo centro
118 pacientes con Ta-T3/
Cáncer de vejiga N0-3/M0

Aleatorización 1:1 a CRAR con DUE vs 
CRA
Resultado primario:  complicaciones de 
grado 2-5 de Clavien-Dindo 90-d
Resultados secundarios: complicaciones 
de alto grado, LBE, tiempo operatorio, 
resultados patológicos, 3 y 6 meses infor-
mados por el paciente 
CV y costes totales

–  No hay diferencias en la tasa general de com-
plicaciones, disminución de las complicaciones 
de la herida robótica (14% CRA vs 3% RARC, 
P = .041)

–  Menos tiempo operativo abierto (329 min ORC 
vs 456 min CRAR, P < .001)

–  Menor pérdida de sangre robótica (676 mL CRA 
vs 515 mL CRAR, P = .027)

–  No hubo diferencias en la CV informada por el 
paciente

Parekh et al2 
(2018)

Multicéntrico, fase 3, 
Ensayo aleatorizado de no 
inferioridad
350 pacientes con T1-T4/
Cáncer de vejiga N0-N1/
M0

Aleatorización 1:1 a CRAR con DUE vs 
CRA
Resultado primario: supervivencia libre de 
progresión a 2 años
Resultados secundarios: LBE, transfusión 
sanguínea,márgenes quirúrgicos, No. gan-
glios linfáticos resecados, tiempo opera-
torio, duración de la estancia hospitalaria, 
complicaciones 90-d, CV relacionada con 
la salud a los 3 y 6 meses

–  RARC no inferior para PFS a 2 años (CRAR 
72,3% vs ORC 71,6%, Pno inferioridad = 0,001)

–  CRAR disminuyó EBL (300 vs 700 ml, P < .0001) 
y disminuyó LOS hospitalario (6 vs 7 d, P = .02)

–  CRA menos tiempo operativo (428 vs 361 min,  
P = .0005)

–  No hay diferencias en la CV informada por el 
paciente

–  No hubo diferencias en los eventos adversos 
(RARC 67% vs ORC 69%, P = 0,75)

Mastroianni et al3

(2022)
Ensayo aleatorizado de un 
solo centro 
116 pacientes con T2-4/ 
N0/M0 o bacilo recurrente 
Calmette-Guérin - NMIBC 
refractario

Aleatorización 1:1 a RARC con DIU vs 
CRA
Resultado primario: tasa general de trans-
fusión perioperatoria
Resultados secundarios: EEI, 30, 90 y 
Complicaciones de 180 días, costos 
globales y resultados funcionales, on-
cológicos y de calidad de vida de 6 meses

–  CRAR con DUI tuvo menor tasa de transfusión 
(22% CRAR vs 41% CRA; P = .046) yd menor 
EBL (CRAR 401 mL vs CRA 467 mL; P = 0,02)

–  CRAR con DUI de mayor tiempo operatorio 
(313 min vs 190 min; P < .001)

–  Coste más alto de CRAR (31.886 € frente a 
20.102 €; P < .001)

–  No hay diferencias significativas en las complica-
ciones perioperatorias, LOS, o CV de 6 meses

Catto et al4

(2022)
Multicéntrico, fase 3, 
ensayo aleatorizado
338 pacientes con Ta-T4/
Cáncer de vejiga N0-N1/
M0

Aleatorización 1:1 a CRAR con DUI vs 
CRA
Resultado primario: días vivos y fuera del 
hospital dentro de los 90 días de la cirugía
20 resultados secundarios que incluyen: 
complicaciones 90-d, supervivencia gener-
al, resultados oncológicos y resultados de 
CV relacionados con la salud

–  CRAR con DUI asociado con 2 días más vivos y 
fuera del hospital a los 90 días  (82 vs 80,  
P = 0,01), disminución de LOS (7 vs 8 d,  
P = 0,05)  y disminución de la tasa de reingreso 
(21,8% vs 32,2%, P = 0,04  )

–  CRAR disminuyó las complicaciones de la herida 
(5,6% frente a 17,3%) y tromboembólicas 
(1,9% frente a 8,3%)

–  Algunas diferencias tempranas marginales en la 
CV, laactividad física, la fuerza / resistencia; ya 
no son significativas a las 12 semanas

–  No hubo diferencias significativas en las recur-
rencias o la supervivencia general

–  CRAR disminuyó la LBE (200 ml versus 550 
ml; diferencia IC 95%, –275,7 a –424,3) pero 
ninguna diferencia en las transfusiones

Abreviaturas: EBL, pérdida de sangre estimada; DUE, derivación urinaria extracorpórea; DUI, derivación urinaria intracorpórea; LOS, duración de 
la estancia; CVNMI, cáncer de vejiga no músculo-invasivo; CRA, cistectomía radical abierta; SLP, supervivencia libre de progresión; CV, calidad de 
vida; CRAR, cistectomía radical asistida por robot.

IMPACTO DE LA CISTECTOMÍA RADICAL ROBÓTICA EN LA DERIVACIÓN URINARIA
Arrow-right Continuación de la página 9
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naturaleza de un solo centro, este 
estudio proporciona evidencia con-
sistente con ensayos previos que 
utilizan la DUE.

El ensayo iROC fue un en-
sayo aleatorizado multicéntrico 
que comparó la CRAR con DUI 
y CRA en 317 pacientes.4 Para el 
resultado primario, días con vida y 
fuera del hospital a los 90 días, la 
CRAR demostró una ventaja de 2 
días (82 frente a 80 días, p = 0,01). 
Los pacientes con CRAR tuvieron 
una menor duración en la estancia 
hospitalaria (7 frente a 8 días,  
P = 0,05), tasa de reingreso (21,8 % 
frente a 32,2 %, P = 0,04), herida 
(5,6 % frente a 17,3 %; diferencia [IC 
del 95 %] : −11,7 [−18,6 a −4,6]), y 
complicaciones tromboembólicas 
(1,9% vs 8,3%, diferencia [IC 95%]: 
−6,5 [−11,4 a −1,4]). Entre otros 
múltiples resultados secundarios, 
se observaron algunas minimas 
mejoras para la CRAR, muchas 
de las cuales desaparecieron a las 
12 semanas. La importancia clíni-
ca de las diferencias destacadas en 
este ensayo sigue siendo incierta. 
Un número limitado de centros 
de gran volumen han adoptado el 
DUI en prácticamente todos los 
casos de CRAR,5 pero sigue exist-
iendo una variabilidad significativa 
en el abordaje quirúrgico (DUE 
frente a la DUI) y el tipo de deri-
vación en todo el país, y no existe 
evidencia de nivel 1 directamente 
comparando la DUE y la DUI.6

Resultados Funcionales a 
Largo Plazo

La mayoría de los ensayos ale-
atorios que evalúan la CRAR 

carecen de datos de seguimiento a 
largo plazo para evaluar los resul-
tados funcionales, incluidas las ta-
sas de estenosis de la anastomosis 
ureteroentérica (EAUE). El grupo 
MSKCC demostró un aumento 
del 9,3 % en el riesgo de EAUE en 
pacientes con CRA (95 % IC 1,5 
%-17 %, P = 0,026) en su cohorte 
de prueba.7 Sin embargo, existen 
informes contradictorios de otras 
grandes series retrospectivas . Al-
gunos no han mostrado diferencias 
en la EAUE por abordaje quirúrgi-
co,8 mientras que otros han mostra-
do un mayor riesgo de EAUE con 
la CRAR con la DUI en compara-
ción con CRA.9 Aún se desconoce 
si la CRAR realmente tiene un 
impacto en las tasas de la EAUE, 
y una mayor investigación en esta 
área está garantizada.

Tendencias en el Tipo de Deri-
vacion 

Algunos centros selectos han 
mantenido altas tasas de uso de la 
derivación continente a lo largo 
del tiempo (55% de todos los pa-
cientes en algunas series1), pero la 
mayoría de las series publicadas 
han demostrado una disminución 
de la utilización en los últimos 
años.10 Esta tendencia coincide con 
la creciente adopción de la CRAR 
y DUI. La creación de un conduc-
to ileal intracorpóreo es compleja 
y requiere mucho tiempo, con una 
curva de aprendizaje significati-
va, y la creación de una neovejiga 
ortotópica intracorpórea agrava 
esta complejidad. Los factores per-
manentes que incluyen la capac-
itación limitada de los residentes, la 
centralización de la atención de la 
cistectomía, la complejidad técnica 

y los factores del paciente también 
pueden estar mediando en esta ten-
dencia.

Conclusiones
La utilización de la CRAR está 

aumentando rápidamente a pesar 
de la evidencia limitada que re-
spalda su superioridad sobre un 
abordaje abierto. Hasta ahora, los 
ensayos aleatorios no han podido 
demostrar los grandes beneficios 
prometidos por CRAR. Esta adop-
ción continua refleja el mayor uso 
de la plataforma robótica para la 
prostatectomía radical y puede re-
flejar una tendencia nacional de 
disminución de la experiencia de 
los residentes con cirugía pélvica 
abierta compleja.12 A pesar de es-
tos avances técnicos, la cistectomía 
radical sigue siendo cirugía de ries-
go, y si bien existe un gran interés 
en la promesa de la cirugia robóti-
ca, la centralización de la atención 
de la cistectomía en centros de 
gran volumen con cirujanos que re-
alizan el procedimiento utilizando 
su técnica preferida puede tener un 
mayor impacto en los resultados 
de los pacientes.13 A medida que 
las nuevas tecnologías traspasan 
los límites del tratamiento quirúrgi-
co del cáncer de vejiga,14 el tiempo 
dirá qué intervenciones finalmente 
tienen un impacto en nuestros pa-
cientes. STOP
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Se Propone que el Síndrome Flácido Duro Sea  
Secundario a la Activación Patológica de un Reflejo  
Pélvico/Pudendo-Hipogástrico
Irwin Goldstein, MD
Alvarado Hospital, San Diego, California 
San Diego Sexual Medicine, California

Barry R. Komisaruk, PhD
Rutgers University, Newark, New Jersey

Alyssa Yee, MD
San Diego Sexual Medicine, California

El síndrome flácido duro, en el 
que el pene se observa en un esta-
do flácido semirrígido persistente 
no deseado (Figura 1), es una 
disfunción sexual adquirida, per-
sistente, dolorosa y molesta que es 
poco conocida. 1-3 Durante el ex-
amen físico, el pene flácido se en-
coge, se contrae y no se comprime, 
y a la palpación se siente duro, 
descrito por el paciente como sen-
sible. La mayoría de las personas 
con síndrome flácido duro tienen 
entre 20 y 30 años, con múltiples 
preocupaciones biopsicosociales.1-3 
Las quejas biológicas incluyen 
cambios morfométricos del pene, 
como arrugas o hendiduras; glande 
de sensación de frío; disminución 
de la sensación del pene, espe-
cialmente en el glande; síntomas 
urinarios como disminución de la 
fuerza de corriente; estreñimiento; 
disfunción del piso pélvico de alto 

tono; dolor perineal y peneano du-
rante la eyaculación; y disfunción 
eréctil con pérdida de erecciones 
matutinas. Estos síntomas a menu-
do empeoran al estar de pie. Des-
de una perspectiva psicosocial, los 
síntomas del síndrome flácido duro 
desencadenan una angustia emo-
cional significativa que se manifi-
esta por ansiedad, depresión, dis-
minución de la libido e insomnio, 
e incapacidad para mantener rela-
ciones románticas. 1-3

Los pacientes con síndrome fláci-
do duro se han presentado a nues-
tra práctica de medicina sexual con 
mayor frecuencia a medida que los 
pacientes leen sobre este tema en 
línea. Proponemos que este sín-
drome, que se presenta a nivel del 
órgano terminal (es decir, cuerpos 
cavernosos), resulta de una activi-
dad simpática excesiva en el nerv-
io hipogástrico que conduce a una 
contracción extrema e implacable 
del músculo liso del tejido eréctil.  
Esta hipótesis es apoyada en parte 
por la observación de que la inye-
cción intracavernosa de fentolam-
ina (un antagonista α-adrenérgico) 
resuelve temporalmente el estado 
flácido duro e induce la erección 

del pene.4-7 Esto implica que el 
nervio hipogástrico juega un pa-
pel en el mantenimiento del tono 
simpático basal que resulta en el 
estado normal del pene flácido.  
Sin embargo, en pacientes con sín-

drome flácido duro, la actividad 
simpática excesiva propuesta en el 
nervio hipogástrico puede explicar Figura 1. En el estado flácido, el pene normalmente cuelga sobre el escroto, se estira y comprime 

fácilmente, se siente suave y no es sensible. En el estado flácido duro, el pene se dibuja hacia la parte 
inferior del abdomen “como una cabeza de tortuga”. El pene flácido está encogido, contraído y no 
compresible, y a la palpación se siente duro, y es descrito por el paciente como sensible.

Figura 2. Este reflejo pélvico/pudendo-hipogástrico es un reflejo somato-visceral y/o viscero-visceral. 
La leyenda aferente es la rama dorsal del nervio pudendo (somático) (S2, 3, 4) y/o la rama caverno-
sa del nervio pélvico (visceral) (S2, 3, 4). La primera sinapsis es a nivel sacro de la médula espinal 
(S2-4) en el cono medular. La conexión entre las extremidades aferentes y eferentes de este reflejo 
es probablemente cruzada y no cruzada, di- o polisináptica, en lugar de monosináptica. El miembro 
eferente (L 2-4) involucra los preganglionares hipogástricos que hacen sinapsis en los ganglios 
mesentéricos inferiores y el plexo hipogástrico superior e inferior. Los hipogástricos postganglionares 
pasan al tejido muscular liso eréctil de los cuerpos cavernosos, el cuello vesical y el recto para liberar 
norepinefrina e inducir la contracción.
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muchos de los síntomas resultantes 
de la intensa contracción patológi-
ca del músculo liso del tejido eréc-
til, el cuello de la vejiga y el recto 
(Figura 2). 

Proponemos que el dolor pe-
neano asociado con el síndrome 
flácido duro es una forma de dis-
estesia genito-pélvica (GPD).8 Un 
panel de expertos reunido por la 

Sociedad Internacional para el Es-
tudio de la Salud Sexual Femenina 
definió el término GPD para repre-
sentar una sensación desagradable 
y atípica (por ejemplo, dolor) en la 
región genito-pélvica (por ejemplo, 
genitales). La ventaja de usar esta 
nueva clasificación es que la GPD 
puede originarse en 1 o más de 5 
regiones: (1) órgano final, (2) pel-

vis / perineo, (3) cauda equina, (4) 
médula espinal, (5) y cerebro.8

Así, proponemos que el sín-
drome flácido duro es una conse-
cuencia de la activación patológi-
ca de un reflejo somato-visceral 
y/o viscero-visceral que denom-
inamos reflejo “pélvico/puden-
do-hipogástrico”. Este reflejo 
puede activarse patológicamente 
en múltiples sitios anatómicos 
diferentes a través de desencade-
nantes ubicados en las regiones 
1-5 (Figura 3). La extremidad afer-
ente de este reflejo propuesto es la 
rama dorsal del nervio pudendo 
(somático) (S2-4) que transmite la 
sensación de la piel del pene y/o 
la rama cavernosa del nervio pél-
vico (visceral) (S2-4) que probable-
mente transmite la sensación de 
presión de distensión intracaverno-
sa de la erección rígida del pene.9 
La primera sinapsis es a nivel sacro 
de la médula espinal (S2-4) en el 
cono medular. La conexión entre 
los miembros aferentes y eferentes 
del reflejo es probablemente cruza-
da y no cruzada, di- o polisináptica, 
en lugar de monosináptica (W. C. 
De Groat, comunicación person-
al, 16 de diciembre de 2022).10 La 
sinapsis con la extremidad eferente 
del reflejo (es decir, el pregangli-
onar hipogástrico) se encuentra a 
nivel lumbar (L2-4) de la médula 
espinal. La sinapsis preganglionar 
hipogástrica se da en los ganglios 
mesentéricos inferiores y el plexo 
hipogástrico superior e inferior, 
mientras que los postganglionares 

hipogástricos pasan al tejido mus-
cular liso eréctil de los cuerpos cav-
ernosos, al cuello vesical y al recto 
para liberar norepinefrina, induci-
endo así la contracción del múscu-
lo liso. 

Proponemos que este reflejo 
“pélvico/pudendo-hipogástrico” 
puede activarse patológicamente 
en las siguientes regiones del sín-
drome flácido duro. Para los paci-
entes con patología de la región 1 
(órgano terminal), planteamos la 
hipótesis de que el exceso de activ-
idad simpática ocurre como conse-
cuencia  de una lesión en el pene 
erecto (durante el coito, la mas-
turbación, el jelqing),  y se obtiene 
cierto alivio de los síntomas medi-
ante la regulación negativa de los 
desencadenantes simpáticos con 
analgésicos, agentes antiinflama-
torios, agentes bloqueadores alfa 
orales (doxazosina, tamsulosina) 
y/o terapia de ondas de choque de 
baja intensidad. Para los pacientes 
con patología de la región 2 (pélvi-
ca/perineo), el exceso de actividad 
simpática puede ocurrir secundario 
al dolor de la neuropatía del nervio 
pudendo después de un traumatis-
mo perineal cerrado (andar en bici-
cleta, spinning, montar a caballo) 
y/o disfunción del suelo pélvico 
de tono alto.  En tales pacientes 
de la región 2, los agentes inhibi-
dores neurales (pregabalina, gab-
apentina, amitriptilina), los agentes 
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Figura 3. El síndrome flácido duro es una consecuencia de la activación patológica de un reflejo soma-
to-visceral y/o viscero-visceral, para el cual propusimos el término reflejo “pélvico/pudendo-hipogástri-
co”. Proponemos que, en el síndrome flácido duro, hay activación patológica de este reflejo que ocurre 
en múltiples sitios anatómicos diferentes a través de desencadenantes localizados en las regiones 1-5. 
Las regiones 1-4 se muestran en esta figura. B: vejiga; Cc: cuerpo cavernoso; Ep: epidídimo; G: glande 
del pene; IHP: plexo hipogástrico inferior; IMG: ganglios mesentéricos inferiores; Pe: perineo; Pr: prósta-
ta; R: recto; Sc: escroto; SHR: plexo hipogástrico superior; T: testículo; V, conducto deferente.

Figura 4. Se sospechó que un paciente con síndrome flácido duro tenía radiculopatía sacra desen-
cadenada por la región 3 según las pruebas neurogenitales y las pruebas de anestesia regional. Esta 
resonancia magnética lumbar reveló una protuberancia del disco L5-S1 con desgarro anular.
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relajantes del músculo esquelético 
(diazepam), los bloqueos del nerv-
io pudendo y/o la fisioterapia del 
suelo pélvico ayudan a reducir los 
impulsos pélvicos/perineales de 
aumento del tono simpático. Para 
los pacientes con patología de la 
región 3 (cauda equina), se cree 
que el exceso de actividad simpáti-
ca ocurre como consecuencia de la 
radiculopatía sacra de un desgar-
ro anular lumbosacro y/o quiste 
sacro de Tarlov. En nuestra expe-
riencia, los pacientes de la región 
3 tienen un estado flácido duro 
más resistente al tratamiento. En 
esta población, una vez que las re-
giones 1 y 2 han sido descartadas 
con pruebas neurogenitales y la 
administración de agentes anestési-
cos regionales y las resonancias 
magnéticas lumbosacras muestran 
evidencia de patología de cauda 
equina, los pacientes se someten a 
pruebas de anestesia de la región 
3.8 Los pacientes con una respuesta 
positiva se sometieron a cirugía de 
columna para resolver la radicu-
lopatía sacra y se recuperaron del 

síndrome flácido duro.11

Aquí informamos el manejo de 
un paciente de 18 años con sín-
drome flácido duro. Se presentó 
a nuestro centro de medicina sex-
ual en el 2018 con una historia 
de 4 meses de disfunción eréc-
til, depresión, disminución de la 
sensación del pene/glande y sín-
drome flácido duro que involucra-
ba un pene flácido más pequeño, 
firme y doloroso. Los tratamientos 
médicos conservadores, la terapia 
sexual y la fisioterapia del sue-
lo pélvico realizados durante un 
período de 4 años no produjeron 
mejoría. Cuando el paciente reveló 
antecedentes de dolor lumbar con 
ciática intermitente, se sospechó ra-
diculopatía sacra. Las pruebas neu-
rogenitales realizadas en el 2022 
fueron anormales, con un patrón 
consistente con la patología de la 
cauda equina.8 Una resonancia 
magnética lumbar posterior rev-
eló una protrusión del disco L5-S1 
con desgarro anular (Figura 4). Se 
sometió a una inyección espinal 
epidural transforaminal izquierda 

y experimentó una mejoría transi-
toria “mucho mejor” en los sínto-
mas flácidos duros. A los 23 años, 
se sometió a una discectomía in-
terlaminar endoscópica lumbar 
izquierda a nivel de L5-S1.11 En el 
seguimiento de 1 año, ha mejorado 
significativamente la función eréc-
til, la sensación del pene/glande y 
la reducción de los síntomas del 
síndrome flácido duro. Él continúa 
tanto la terapia física del suelo pél-
vico como la terapia sexual. STOP
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El síndrome de vejiga hiper-
activa (VH) es poco conocido y 
comprende varios síntomas del 
tracto urinario inferior. Identificar 
a los pacientes que sufren de VH 
es engañosamente simple, dados 
los síntomas que abarcan amplia-
mente el síndrome. Sin embargo, 
la falta de una comprensión clara 
de la fisiopatología, los criterios 
diagnósticos confiables y los trata-
mientos dirigidos hacen que la VH 
sea compleja de manejar.

La VH idiopática es un diag-
nóstico de exclusión siendo la ur-
gencia el síntoma central, que es 
una sensación subjetiva de la ve-
jiga.1 La sintomatología de la VH 
difiere de persona a persona. La 
incontinencia de urgencia y la ur-
gencia tienen muchos fenotipos, 
con algunos pacientes que tienen 

fugas de orina al azar sin ninguna 
sensación fuerte, mientras que otros 
tienen fugas con desencadenantes 
conocidos, como agua corriente o 
llaves en la puerta, y otros solo en 
ruta al baño. Algunos tienen fugas 
de pequeño volumen, mientras que 
otros inundan completamente y 
vacían la vejiga involuntariamente. 
La urgencia también tiene muchas 
variantes, con urgencia constante, 
urgencia solo cuando está llena, 
urgencia detectada solo en la ure-
tra, urgencia postmiccional y mu-
chas más. La única categorización 
rutinaria utilizada de la afección es 
la VH seca frente a la húmeda, y 
no se sabe si la VH húmeda y seca 
son condiciones diferentes o rep-
resentan un espectro de gravedad. 
¿Estos diferentes síntomas tienen 
diferentes etiologías?

Lo que complica aún más el 
diagnóstico y el tratamiento de la 
VH es que las pruebas diagnósticas 
de rutina pueden no revelar ningu-
na anomalía. Por ejemplo, no hay 

hallazgos patognomónicos en la 
urodinamia (UDS), siendo relativa-
mente frecuente un estudio normal, 
especialmente entre las mujeres2, y 
parámetros urodinámicos que no 
se correlacionan con la gravedad 
de los síntomas, puntuaciones en 
las puntuaciones de los síntomas o 
respuesta al tratamiento médico. 3

La etiología y la fisiopatología 
de la VH siguen siendo difíciles de 
alcanzar, tal vez una señal de que 
puede no haber una unificación 
en la explicación de la VH. La fisi-
opatología propuesta abarca desde 
la disfunción del nervio aferente o 
eferente, el músculo detrusor o la 
enfermedad de la mucosa, o ¿es el 
sistema nervioso central? La dis-
función neurológica oculta puede 
ser una explicación, especialmente 
entre aquellos pacientes que re-
sponden mal al tratamiento están-
dar.4

No es sorprendente que esta 
población, tratada como una 
condición homogénea, responda 

a los tratamientos de manera het-
erogénea con una gran variabili-
dad en el resultado del tratamiento, 
pero poco para ayudar con la plan-
ificación del tratamiento, excepto 
a través de la toma de decisiones 
compartida centrada en el paci-
ente.5 Se necesita mucho un mejor 
fenotipado con el claro propósito 
de ofrecer una tratamiento más 
personalizado.6 Un paciente frágil 
con dificultad para movilizarse, 
que tiene incontinencia de urgencia 
que pasa de estar sentado a estar de 
pie es claramente diferente del pa-
ciente más joven con urgencia con-
stante y micción de poco volumen 
durante el día y la noche. La Red 
de Investigación de Síntomas del 
Tracto Urinario Inferior se centra 
únicamente en pacientes con ur-
gencia en su reclutamiento actual 
para el estudio con la esperanza de 
un mejor fenotipado para agregar 
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a los grupos ya refinados7 de sínto-
mas y se centrará en muchos de los 
síntomas mencionados anterior-
mente.

Los tratamientos conservadores 
como la supresión de la urgencia, 
la micción programada y el mane-
jo de líquidos/irritantes de la vejiga 
siguen siendo pilares en el trata-
miento, pero aparte de un diario 
miccional que revela una ingesta 
excesiva de líquidos al objetivo,8 
hay poca orientación. Sin embar-
go, a menudo se pasa por alto que 
estos mejores hábitos deben con-
tinuarse incluso después de pasar 
al tratamiento de segunda o tercera 
línea. Una causa común de fracas-
os terapéuticos de tercera línea en 
mi práctica clínica son los pacien-
tes que vuelven a los viejos hábi-
tos y tienen un empeoramiento de 
la VH que parece desconcertante 
hasta que se completa un diario 
miccional y una historia.

El equilibrio clínico entre las 
opciones de tratamiento farma-
cológico hace que el tratamiento 
de la VH sea de preferencia sen-
sible5, lo que significa que existen 
muchos agentes orales sin un régi-
men superior claro para el alivio de 
los síntomas, con todos los agentes 
de acción prolongada mejorando 
los síntomas de manera similar, y 
el tratamiento se elige con mayor 
frecuencia por el perfil favorable 
de los efectos secundarios o costo. 
Ha habido un trabajo incipiente 
para predecir la respuesta a los an-
ticolinérgicos utilizando algoritmos 
de aprendizaje automático, pero 

estas herramientas no han sido 
ampliamente adoptadas.9 Dada la 
probable naturaleza heterogénea 
de la VH, parecería lógico probar 
como mínimo un antimuscarínico 
y beta3-agonistas dado su diferente 
perfil de receptores. Si bien la in-
vestigación no ha producido otros 
tratamientos orales viables, clara-
mente estos son necesarios ya que 
las opciones actuales son limitadas 
y muchos no desean proceder a un 
tratamiento avanzado.

Es una solución lógica para pro-
gresar a tratamientos de tercera 
línea con estimulación percutánea 
del nervio tibial, neuromodulación 
sacra o toxina botulínica cuando los 
agentes orales fallan. Desafortuna-
damente, al igual que hay equilib-
rio con la farmacoterapia, no hay 
pruebas o factores claros que guíen 
las elecciones de tratamientos de 
tercera línea, ya que hay datos 
equívocos o ausentes sobre la efec-
tividad entre las opciones.10 Una 
vez más, salvo afecciones comórbi-
das como la incontinencia fecal o 
el vaciado incompleto de la vejiga 
además de la VH, donde la neuro-
modulación puede tener beneficios 
duales, esta es una decisión sensi-
ble a las preferencias. Como tal, la 
toma de decisiones a menudo se 
basa en evitar efectos secundarios 
o complicaciones.

El mayor dilema al que se en-
frentan los médicos es cómo pro-
ceder cuando los agentes de tercera 
línea fallan. Es fácil simplemente 
probar cualquier agente de tercera 
línea que no se haya probado como 

el siguiente paso, pero los datos son 
escasos sobre la efectividad de esta 
estrategia y las posibilidades de 
éxito disminuyen con cada intento 
fallido.11 A menudo se emplea la 
UDS, más para descartar otras pa-
tologías como la incontinencia de 
esfuerzo o el cumplimiento defici-
ente, pero todavía no hay hallazgos 
claros de la UDS que fomenten 
una modalidad sobre la otra.6 En 
mi práctica clínica, la repetición de 
la UDS se utiliza mejor para des-
cubrir otros diagnósticos perdidos, 
como la incontinencia de esfuerzo 
o la obstrucción del flujo de salida 
de la vejiga.

El diagnóstico y el tratamiento 
del síndrome de vejiga hiperactiva 
son complejos; la investigación no 
ha identificado una fisiopatología 
unificadora, ni las pruebas de di-
agnóstico han llevado a patrones 
confiables que puedan guiar el 
tratamiento. La investigación in-
cipiente se ha centrado en el feno-
tipado de la VH, la identificación 
de predictores de los resultados del 
tratamiento y la mejora de la toma 
de decisiones mediante la incorpo-
ración de estos en la toma de deci-
siones compartida. Cada paso pre-
senta una oportunidad abierta para 
la investigación adicional. Una cosa 
es cierta, debemos esforzarnos por 
una comunicación directa y clara 
con los pacientes con respecto a la 
VH como un síndrome crónico y 
poco conocido, con intervenciones 
diseñadas para mitigar los sínto-
mas, en lugar de “tratar o resolv-
er” una afección subyacente. Esto 

puede ayudar a reforzar la estrate-
gia de manejo multimodal de los 
síntomas que puede recorrer los 
tratamientos a lo largo del curso de 
la vida. STOP
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Necesidad y Importancia 
del Estudio

La Cirugia Retrograda intrare-
nal (RIRS) es mandatoria en el 
manejo quirurgico de patologia 
litiasica. A pesar del aumento en 
los avances de la tecnologia en 
las ultimas decadas, calculos en el 
polo inferior del riñon continua 
siendo un desafio para el urologo. 
Ademas, calculos del polo inferior 
se asocian con las menores tasas 
libre de calculos (SFS) de cualqui-
er otra ubicación en el tracto uri-
nario. Para evitar la litotripsia en 
el polo inferior, muchos urologos 
usan la canastilla par desplazar 
los calculos del polo inferior a un 
calix superior o interpolar mas ac-
cesible. Investigamos si el despla-
zamiento de los calculos fuera del 
calices polo inferior podria me-
jorar SFS para pacientes durante  
la RIRS.

Que Encontramos
Un total de 138 pacientes con 

calculos del polo inferior se ale-
atorizaron para ir a RIRS con 
litotripcia laser in situ o con de-

splazamiento con la canastilla. 
Finalmente, 124 pacientes (62 en 
cada grupo) fueron seguidos por 
imágenes postoperatorias. SFS 
fue significativamente mayor en 
el grupo de desplazamiento de 
la cesta (95% frente a 74%, P = 
0,003). No hubo diferencias signif-
icativas entre los grupos en cuan-
to al tiempo operatorio, el uso de 
energía láser, las complicaciones, 
las visitas al servicio de urgencias 
o los reingresos hospitalarios (ver 
Tabla). El análisis multivariante 
mostró que solo la asignación al 
grupo de estudio se asoció con 
SFS (p = 0,024).

Limitaciones
A pesar de la menor sensibilidad 

para detectar fragmentos de cál-
culos residuales en comparación 
con la tomografía computarizada, 
optamos por utilizar la radiografía 
abdominal y la ecografía renal 
para evitar costos adicionales a los 
pacientes. Además, hubo un ele-
mento de variabilidad en el pro-
cedimiento, ya que los pacientes 
fueron reclutados por 2 cirujanos 
diferentes sin estandarizar ciertos 
aspectos del procedimiento. A 
pesar de estas limitaciones, nues-
tros datos sugieren que el despla-
zamiento de los cálculos del polo 

inferior durante la RIRS maximi-
za el SFS.

Interpretacion para el 
Cuidado del Paciente

Mover los cálculos del polo in-
ferior a partes más accesibles del 
riñón maximiza el SFS durante la 
RIRS. La técnica es simple, segura 
y no requiere costos adicionales de 
equipo y poco tiempo operatorio 
adicional. Alentamos a todos los 
urólogos a desplazar los cálculos 
del polo inferior durante la RIRS 
para mejorar los resultados en los 
pacientes. STOP

DESPLAZAMIENTO DE LOS CALCULOS DEL POLO INFERIOR DURANTE
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Table. Resultados primarios y secundarios

Displacement group
(n=69)

In situ group
(n=69)

Odds ratio P value

Stone-free status, No./total No. (%)a 59/62 (95) 46/62 (74) 0.15 
(0.03;0.50)

.003

Operative time, median (IQR), min 65.0 (51.0;84.0) 55.0 (34.0;82.0) 0.99 
(0.98;1.01)

.11

Total laser energy used, median (IQR), kJ 2.80 (1.53;6.20) 1.84 (0.64;5.16) 0.94 
(0.87;1.01)

.11

Complication (Clavien grade), No. (%) 0.48 
(0.12;1.64)

.3

 None 61 (88) 65 (94)

 II 7 (10) 3 (4.4)

 IIIb 0 (0) 1 (1.5)

 IVa 1 (1.5) 0 (0)

30-Day ED visit, No. (%) 8 (12) 4 (5.8)  0.48 (0.12;1.64) .4

30-Day hospital readmission, No. (%) 3 (4.4) 3 (4.4) 1 (0.17;6.01) 1

Abreviaturas: ED, departamento de emergencia; IQR, rango intercuartílico.
Los valores de P en negrita indican significación estadística.
Un total de 14 pacientes (7 en cada grupo) no recibieron imágenes de seguimiento para determinar el estado libre de cálculos.
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