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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!  El comité ejecutivo 
de la CAU así como el comité or-
ganizador local ya están trabajan-
do intensamente en nuestro nuevo 
congreso. 

La CAU anuncia la apertura de 
la nueva oficina de inteligencia 
artificial en urología. El director 
de esta oficina será el Dr.  Hegel 

Trujillo Santamaría (México). La 
oficina de la uróloga CAU ha re-
alizado un gran trabajo desde su 
creación; Felicitamos a todas las 
integrantes de esta oficina por 
el gran trabajo en los últimos 4 
años, así como a su Directora, 
la Doctora Ingrid Perscky (Pan-
amá). Así mismo, comunicamos 
que las Doctoras Ana Bujons 
(España), Merycarla Pichardo 
(República Dominicana) y Laura 
Velarde (Chile) serán las nuevas 
integrantes de la oficina de la 
uróloga CAU.

Mediante un memorándum de 
entendimiento entre la Sociedad 
Brasileña de Urología y la CAU, 
se definió realizar el 2ndo Cur-

so Internacional: Laparoscopía 
Básica CAU – SBU – IRCAD 
Latinoamérica. Este curso se re-
alizará los días 4 y 5 de marzo de 
2024.  Este tendrá lugar en IR-
CAD América Latina, localizado 
en Barretos - Sao Paulo, Brasil.  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 realicen el pago respectivo. Para 
mayor información e inscripción 
enviar e-mail a: sedecentral@
caunet.org

La Doctora Lara Rodríguez Sán-
chez (España/Francia) realizó con 
mucho éxito la conferencia CAU 
durante el “24th Annual Meeting 
of the Society of Urologic Oncolo-
gy”, llevada a cabo en la ciudad de 
Washington DC del 29 de noviem-
bre al 1 ero de diciembre del 2023. 
El título de la conferencia fue: 
“FALCON – Gaining Consensus 
on Focal Therapy for Localized 
Prostate Cancer”. Este marca el 
inicio de una relación académica 
entre la CAU y la SUO en nuestros 
congresos institucionales.

¡Finalmente, quiero desearles 
una muy Feliz Navidad y un Pros-
pero Año nuevo 2024, lleno de sa-
lud, paz, y prosperidad! STOP
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Históricamente, el tratamiento 
quirúrgico de las masas renales se 
basó en la nefrectomía radical (NR), 
independientemente del estadio. Si 
bien el sistema renal es robusto y 
tiene una reserva excelente, vivir 
con un riñón único plantea muchos 
riesgos para la salud. Además, la 
nefrectomía radical realizada en 
escenarios de pacientes específicos, 
como tumores bilaterales, riñones 
únicos y enfermedad renal crónica 
(ERC) preexistente, puede resultar 
en un riesgo significativo de mor-

bilidad y mortalidad. El adven-
imiento de la cirugía conservadora 
de nefronas con nefrectomía par-
cial (NP) ha permitido a los urólo-
gos mejorar los resultados funcio-
nales de los pacientes con tumores 
renales, ya que la preservación del 
parénquima renal sano puede pre-
venir el deterioro renal y retrasar 
el consiguiente desarrollo de enfer-
medades cardiovasculares.1

Las guías actuales en los EE. 
UU. y Europa recomiendan la NP 
como el enfoque preferido para el 
tratamiento de las masas renales en 
T1.2-4 Específicamente, las guías de 
la AUA recomiendan la NP para 
las masas T1a (≤4 cm) y la EAU 
(Asociación Europea de Urología) )  
recomienda NP para masas T1 
(≤7 cm). Para las masas renales T2 
(>7 cm), las guías de la AUA y la 
EAU no recomiendan un abordaje 

quirúrgico particular, ya que falta 
evidencia en este espacio para apo-
yar definitivamente la nefrectomía 
parcial frente a la radical.

Hasta la fecha, sólo se ha realiza-
do un ensayo clínico prospectivo 
que compara la NP con la NR con 
respecto a los resultados oncológi-
cos. En un análisis por intención 
de tratar para masas renales <5 
cm, Von Poppel y col. demues-
tran que la NR confirió un benefi-
cio de supervivencia general (SG) 
en comparación con la NP con 
un HR de 1,50 (IC 1,03-2,16, P = 
0,03). No se observaron diferencias 
significativas en la supervivencia 
específica del cáncer (CSS) (HR = 
2,06, IC 0,62-6,81, P = 0,23). Los 
resultados de este ensayo contrastó 
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 sorprendentemente con los resulta-
dos de grandes estudios retrospec-
tivos anteriores. Sin embargo, el 
ensayo también terminó prematu-
ramente debido a la escasa selec-
ción de pacientes y, por lo tanto, 
no tiene el poder suficiente para 
sacar conclusiones definitivas.5 En 
un informe de seguimiento sobre 
resultados funcionales, se encontró 
que la NP reduce la incidencia de 
ERC leve a moderada. comparado 
con la NR.6

La decisión de proceder con NP 
para masas renales T2 debe so-
pesarse con el riesgo de resultados 
quirúrgicos y oncológicos adversos. 
En un gran metanálisis, Mir y col. 
evaluaron los resultados funciona-
les, oncológicos y perioperatorios 
en pacientes con tumores ≥cT1b 
sometidos a NP frente a NR; Se in-
cluyeron 23 estudios, cinco de los 
cuales analizaron específicamente 
los resultados de las masas renales 
≥T2. El análisis conjunto de estos 
cinco estudios demostró que los 
pacientes sometidos a NP tuvieron 
una pérdida de sangre estimada 
significativamente mayor y una 
incidencia de complicaciones post-
operatorias (RR = 2, P < 0,001), 
así como tasas más bajas de recur-
rencia (RR = 0,61, P = 0,004) y la 
mortalidad específica por cáncer 
(RR = 0,65; P = 0,03). Es de desta-
car que el tamaño de la masa renal 
del grupo NP fue en promedio ~2 
cm más pequeño que del grupo de 
NR.7 En el metanálisis menciona-
do anteriormente, sólo 2 de los 5 
estudios examinaron los resultados 
en las masas T2 específicamente.8, 

9 En una cohorte de 202 pacientes, 
Kopp y col. demostraron resulta-

dos oncológicos equivalentes en-
tre NP y NR para el tratamiento 
de masas clínicas en T2 (CSS a 5 
años de 86,7% y 82,5%, respectiva-
mente). Sin embargo, al considerar 
ambos grupos juntos (NR más NP), 
una puntuación de nefrometría ≥10 
confirió peor supervivencia libre de 
progresión, CSS y OS. En un análi-
sis posterior de los resultados fun-
cionales, Kopp y col. demostraron 
que la NR se asociaba con un peor 
deterioro renal en comparación 
con la NP en masas renales con 
una puntuación de nefrometría 
<10. Sin embargo, no se observó 
una mayor protección renal en el 
grupo de NP para una puntuación 
de nefrometría ≥10. En conjunto, 
esto sugiere que los tumores más 
complejos se asocian con peores 
resultados oncológicos y falta de 
beneficio funcional, independien-
temente del abordaje quirúrgico.8 
Klett y col. examinaron una co-
horte emparejada de 72 pacientes 
sometidos a NP (de los cuales el 
82% tenía una cirugía de abordaje 
abierto) a 379 pacientes sometidos 
a NR por masas renales clínicas 
T2 durante una mediana de segui-
miento de 7,1 años (RIC 3,6-11,4). 
Ninguno de los pacientes del grupo 
de NP había estimado una tasa de 
filtración glomerular (TFGe) <45 
ml/min/1,73 m2 a los 3 años, en 
contraste con el 23 % de los paci-
entes de NR (P = 0,03). Sin embar-
go, no se encontraron diferencias 
en cuanto a la supervivencia libre 
de metástasis o CSS entre los gru-
pos.10 En una investigación parale-
la, Bardshaw y col. en un estudio 
retrospectivo multicéntrico evalua-
ron los resultados de 648 pacientes, 

de los cuales 216 fueron sometidos 
a NP asistida por robot y el resto 
a RN mínimamente invasiva. La 
mediana R.E.N.A.L. (para radio, 
exofítico/endofítico, cercanía del 
tumor al sistema colector, anterior/
posterior, ubicación relativa a la 
línea polar) la puntuación fue de 9 
(P = 0,15) y la mediana del tamaño 
del tumor fue de 8 cm (P = 0,56). 
El grupo de NP tuvo una mayor 
incidencia de complicaciones post-
operatorias (22% versus 11%, P < 
0,001) y márgenes quirúrgicos posi-
tivos (8,3% versus 2,6%, P = 0,001). 
Los resultados funcionales fueron 
mejores para la NP, donde los pa-
cientes del grupo de NR tuvieron 
un mayor riesgo de TFGe de novo 
<60 ml/min/1,73 m2 (HR = 2,35, 
p < 0,001) y TFGe <45 ml/min. 
/1,73 m2 (HR = 3,85, p < 0,001). 
Sin embargo, el beneficio adicional 
de los resultados funcionales en el 
grupo de NP no se tradujo en un 
mejor resultado de supervivencia. 
En una mediana de seguimiento 
de 34 meses, no se encontraron 
diferencias en el CCR pT2 en la 
supervivencia libre de enfermedad 
a 5 años (78,6 % para NP y 85,3 % 
para NR, p = 0,6) y en la SG a 5 
años (76,3 % para NP y 88% para 
NR, p = 0,22).11

Un estudio retrospectivo con un 
largo período de seguimiento real-
izado por Janssen y col. comparó 
los resultados oncológicos en una 
pequeña cohorte de 18 pacientes 
sometidos a NP con 105 pacientes 
sometidos a NR por masas renales 
mayores de 7 cm. La mediana del 
tiempo de seguimiento fue de 102 
meses. Demostraron que el grupo 
NP en comparación con el grupo 
RN tenía una CSS a 10 años sig-
nificativamente más larga (86% en 
comparación con 70%, respectiva-
mente) y una SG a 10 años (77% 
y 59%, respectivamente). Aún así, 
dada la diferencia significativa en la 
tasa de recurrencia entre los grupos 
(40% en el grupo NR versus 11% 
en el grupo NP), estos resultados 
deben interpretarse con cautela.12

En las Figuras 1 y 2, presentamos 
casos de 2 pacientes distintos con 
masas clínicas en T2, ambos con 
puntuaciones altas de R.E.N.A.L. 
El paciente representado en la Fig-
ura 1 es un varón joven que al mis-
mo tiempo padece ERC en estadio 
3a (TFGe = 51 ml/min/1,73 m2).  

En este paciente, la NR podría 
afectar negativamente a la función 
glomerular global. A pesar del 
mayor riesgo de morbilidad a cor-
to plazo asociado con la NP, este 
paciente puede beneficiarse de la 
preservación a largo plazo de la 
TFGe. Por el contrario, la paciente 
ilustrada en la Figura 2 es una mu-
jer de 75 años con un tumor com-
plejo, pero sin ERC coexistente. 
Para ella, el riesgo incremental de 
morbilidad a corto plazo asociado 
con la NP puede no traducirse en 
un beneficio tangible a largo plazo.

Actualmente, la mayor parte de 
la literatura que examina el papel 
de la NP versus la NR para las ma-
sas renales clínicas T2, en lo que re-
specta a los resultados funcionales 
y oncológicos, se limita a estudios 
retrospectivos. Estos estudios inev-
itablemente adolecen de un sesgo 
de selección inherente. La decisión 
de realizar NP puede verse afectada 
por la preferencia y la experiencia 
del cirujano, los factores de riesgo 
del paciente (edad, ERC preexis-
tente, estado funcional, etc.) y las 
características del tumor (Figuras 1 
y 2). Actualmente, no existen ensay-
os clínicos prospectivos que exam-
inen detenidamente la función de 
realizar una cirugía conservadora 
de nefronas para tumores grandes 
en comparación con la NR. Como 
resultado, es imprescindible una 
selección cuidadosa de los pacien-
tes y una toma de decisiones com-
partida cuando se realiza NP para 
masas renales T2. STOP

1. Go AS, Chertow GM, Fan D, McCulloch CE, 
Hsu CY. Chronic kidney disease and the risks 
of death, cardiovascular events, and hospitaliza-
tion. N Engl J Med. 2004;351(13):1296-1305. 

2. Campbell SC, Clark PE, Chang SS, Karam 
JA, Souter L, Uzzo RG. Renal mass and local-
ized renal cancer: evaluation, management, 
and follow-up: AUA Guideline: Part I. J Urol. 
2021;206(2):199-208.

3. Campbell SC, Uzzo RG, Karam JA, Chang SS, 
Clark PE, Souter L. Renal mass and localized  
renal cancer: evaluation, management, and 
follow-up: AUA Guideline: Part II. J Urol. 
2021;206(2):209-218.

4. Ljungberg B, Albiges L, Bedke J, et al. EAU 
Guidelines on Renal Cell Carcinoma. Europe-
an Association of Urology Guidelines Office; 
2023.

5. Van Poppel H, Da Pozzo L, Albrecht W, et al. 
A prospective, randomised EORTC intergroup 
phase 3 study comparing the oncologic outcome 
of elective nephron-sparing surgery and radical 
nephrectomy for low-stage renal cell carcinoma. 
Eur Urol. 2011;59(4):543-552.

6. Scosyrev E, Messing EM, Sylvester R, Campbell 
S, Van Poppel H. Renal function after neph-
ron-sparing surgery versus radical nephrectomy: 

MANEJO CONTEMPORÁNEO DE MASAS RENALES T2
Arrow-right Continuación de la página 1

Figura 1. Imagen de resonancia magnética T2 
axial de un hombre de 52 años con una masa 
clínica en T2 vista en el riñón derecho con una 
puntuación de nefrometría de 10x. Antecedentes 
médicos previos: diabetes tipo 2, hipertensión 
arterial y enfermedad renal crónica 3a (filtrado 
glomerular estimado 51 ml/min/1,73 m2).

Figura 2. Imagen de resonancia magnética 
axial T2 de una mujer de 75 años con una masa 
clínica en T2 vista en el riñón izquierdo con una 
puntuación de nefrometría de 12ph.  
Antecedentes médicos previos: diabetes tipo 2 
e hipertensión con filtrado glomerular estimado 
>60 ml/min/1,73 m2.
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Gleason 6 (Grupo de Grado 1): ¿Es “Cáncer”?
Scott E. Eggener, MD
Associate Editor, The Journal of Urology® 

Sin duda, la detección del PSA 
ha contribuido a una disminución 
espectacular de la mortalidad por 
cáncer de próstata ajustada por 
edad,1 pero también ha dado paso 
a una doble pandemia: (1) millones 
de hombres que han sido diagnos-
ticados y tratados innecesariamente 
por un “cáncer” que nunca hubieran 
causado síntomas o acortado su espe-
ranza de vida, y (2) no hay suficientes 
hombres que se sometan a pruebas 
de tamizaje. Podemos hacerlo mejor; 
debemos hacerlo mejor.

La vigilancia activa (VA) es un 
paso importante en la dirección cor-
recta. Aunque los datos que respal-
dan la VA han estado disponibles 
durante más de 15 años, el 40% de 
los hombres estadounidenses to-
davía reciben tratamiento inmedia-
to para el cáncer de próstata de bajo 
riesgo.2 En algunos países es <10%, 
mientras que en otros es >90%. A 
pesar de todas las directrices inter-
nacionales que recomiendan la VA 
como el tratamiento preferido para 
enfermedades de bajo riesgo (todas 
con el Grupo de Grado (GG) 1), 
sigue existiendo un grupo extraor-
dinariamente grande de hombres 
que se someten a tratamientos in-
necesarios.

Cáncer es un término cargado 
de significado y con frecuencia al-
tera la autoimagen y la salud men-
tal. Incluso entre los hombres con 
GG1 en VA, hay mayores niveles 
de ansiedad,3 suicidio,4 toxicidad 
financiera,5 dificultades para ob-
tener un seguro de vida6 y pruebas 
semiregulares que incluyen biop-
sias. Con frecuencia les digo a los 
hombres que desearía poder no di-
agnosticar su GG1.

Casi todos los especialistas en 
cáncer de próstata reconocen que 
el objetivo de las pruebas de detec-
ción es identificar a las personas con 
GG2 o superior. Ha habido un pro-
greso notable a través de biomar-
cadores y resonancias magnéticas, 
todos probados y comercializados 
apropiadamente para diagnosticar 
menos hombres con GG1, a pesar 
de que entre el 30% y el 50% de 
todos los hombres mayores de 50 
años la padecen.7 GG1 es una par-
te natural de envejecimiento. Es 
natural pero inapropiado seguir 
llamándolo cáncer. Existe un con-
junto abundante de literatura en 
las ciencias sociales que evalúa la 
tendencia del comportamiento hu-
mano a apegarse a creencias pre-
existentes y rechazar ideas nuevas 
que las contradicen, a pesar de la 
adecuada evidencia (p. ej., el refle-
jo de Semmelweis, una forma de 
sesgo cognitivo).8

Hasta que alguien me muestre 
lo contrario, no conozco a nadie 
con metástasis o muerte por GG1 
(usando los estándares ISUP [So-
ciedad Internacional de Patología 
Urológica] 2014) sin cánceres de 
grado superior presentes simultán-
eamente. Entre 14.000 hombres 
sometidos a prostatectomía, ningu-
no tenía GG1 con metástasis en los 
ganglios linfáticos,9 y entre 12.000 
hombres con sólo GG1 en la pros-
tatectomía, básicamente no hubo 
muertes por cáncer de próstata,10,11 
a pesar de que los 26.000 de es-
tos hombres tenían GG1 durante 
muchos años o incluso décadas 
antes de la cirugía. En el Dicciona-
rio Merriam-Webster, el cáncer se 
define como “un tumor maligno de 
crecimiento potencialmente ilim-
itado que se expande localmente 
por invasión y sistémicamente por 

metástasis”. El GG1 puro literal-
mente no puede hacer metástasis. 
Entonces, ¿por qué lo llamamos 
cáncer?

Lo llamamos cáncer debido 
a la dependencia de larga data, 
arraigada y comprensible de la 
microscopía. Hipócrates definió 
el cáncer hace 2.500 años basán-
dose en una enfermedad palpable, 
sintomática o metastásica. El mi-
croscopio se inventó hace 400 años 
y en él se basa el diagnóstico del 
cáncer de próstata localizado. Es 
casi seguro que las generaciones 
futuras se burlarán de nuestra 
definición actual, ya que la falta 
microscópica de células basales 
es la condición sine qua non. Por 
ejemplo, los Gleason 2 a 5 fueron 
cánceres durante décadas hasta 
que se desarrolló una tinción para 
las células basales y luego, ¡puf!, 
ya no se consideraron cáncer. Los 
pacientes sólo se preocupan por los 
hallazgos microscópicos si even-
tualmente podrían afectar su cali-
dad o cantidad de vida.

Una degradación de la nomen-
clatura, eliminando el término 
carcinoma o cáncer, se ha logrado 

con éxito muchas veces antes: en 
próstata, vejiga (PUNLMP [neo-
plasia urotelial papilar de bajo po-
tencial maligno]), riñón (papilar 
de células claras), tiroides (NIFTP 
[neoplasia folicular no invasiva 
de tiroides neoplasia con carac-
terística nuclear de tipo papilar]) 
y cánceres de cuello uterino (SIL 
[lesión intraepitelial escamosa]). 
Exactamente por la misma razón, 
debería hacerse para el GG1: me-
jora de la salud pública.

En el caso de la próstata, ha 
sido discutido por muchos grupos 
altamente experimentados,12 tiene 
consecuencias en otros cánceres,13 
y ha sido de larga data (al menos 
desde 2006),14-17 aunque ahora está 
ganando mucha más tracción y di-
alogo.18 En una encuesta reciente 
de 1300 médicos involucrados en 
la atención del cáncer de próstata, 
el 39% respondió que un cambio 
de nombre era una “buena idea”, 
el 30% “incierto” y el 31% “en de-
sacuerdo”. Las tasas de acuerdo 
fueron aún mayores entre los médi-
cos (frente a los patólogos) y aquel-
los que son más jóvenes, con becas 
capacitados en oncología y con 
consultorios de cáncer de próstata 
más ocupados.19 Como anécdota, 
innumerables médicos han com-
partido su firme apoyo a un cambio 
de nombre, aunque “Aún no estoy 
listo para decirlo públicamente”. 
De manera similar, experimentos 
de elección discreta entre pacientes 
con cáncer de próstata, sus parejas 
y hombres sanos mostraron una 
fuerte preferencia por un cambio 
de nombre.20 En particular, cuatro 
destacados patólogos genitourinar-
ios abogaron recientemente por un 
cambio de nombre: “impulsado 

PROSTATE CANCER

“ Casi todos los 
especialistas en 
cáncer de próstata 
reconocen que 
el objetivo de 
las pruebas de 
detección es 
identificar a las 
personas con GG2 
o superior”.
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por el objetivo principal de reducir 
daño para los pacientes.”21,22

Los contraargumentos son pre-
decibles y fácilmente cuestionables. 
El más común es la preocupación 
por los cánceres de grado superior 
no muestreados. No conozco otro 
cáncer de órgano sólido cuyo trata-
miento sea rutinario en función de 
lo que podría haberse pasado por 
alto en la biopsia (o no estar pre-
sente en absoluto). Además, todas 
las series notables de VA a largo 
plazo (que contienen muchos paci-
entes con cánceres de mayor gra-
do no muestreados) se acumularon 
durante largos períodos de tiempo 

con biopsias por sextantes, sin res-
onancia magnética o biopsias de 
reestadificación temprana, y antes 
de ISUP2014 se realizaron cambios 
de clasificación que restringían la 
definición de GG1 (por lo tanto, in-
cluía a muchos hombres que según 
los estándares modernos tenían 
GG2).23-25   Sin embargo, uniforme-
mente tienen excelentes resultados 
para GG1, tan bajo como 0,1% de 
riesgo de mortalidad específica por 
cáncer a 15 años. Ya sea detección 
o VA: el PSA, la densidad del PSA, 
los biomarcadores y los hallazgos 
de la resonancia magnética deben 
usarse para estratificar el riesgo de 

probabilidad de GG2 o superior y, 
si es necesario, considerar otra bi-
opsia. Si finalmente se produce un 
cambio de nombre, esta estrategia 
continuaría.

Un segundo punto es la super-
posición molecular o genética en-
tre algunos cánceres GG1 y de gra-
do superior. Esto es cierto, aunque 
no se menciona una superposición 
similar entre lesiones no cancerosas 
(neoplasia intraepitelial prostática 
de alto grado) y cánceres de mayor 
grado (alteraciones en el número 
de copias y fusiones de ERG), y no 
escucho a nadie pedirles que le ac-
tualicen a un cáncer.23-25

Una tercera preocupación es el 
cumplimiento, que comparto. Sin 
embargo, las clínicas están llenas 
de millones de hombres con PSA 
elevados y biopsias negativas o neo-
plasia intraepitelial prostática de alto 
grado/proliferación acinar pequeña 
atípica. Un número considerable 
tiene cáncer de próstata de alto gra-
do no muestreado y nunca escuché 
a un urólogo expresar preocu-
pación sobre su cumplimiento. Para 
aquellos que se someten a pruebas 
de detección o VA, recomendamos 
un seguimiento, les explicamos por 
qué y, en última instancia, ellos de-
ciden si hacerlo. ¿Eso sería diferente 
si GG1 sufriera un cambio de nom-
bre? ¿Es diferente a aquellos con un 
pólipo de colon precanceroso o un 
nódulo pulmonar que requiere se-
guimiento?

La justificación para un cambio 
de nombre es sólida, está basada 
en evidencia, tiene un apoyo mul-
tidisciplinario fuerte y creciente 
y, lo más importante, tendría un 
beneficio neto importante para la 
salud pública. Irónicamente, algu-
nas de las voces más fuertes que 
se oponían al cambio de nombre 
también predijeron que la VA 
provocaría muertes innecesarias 
y generalizadas. Un simposio re-
alizado a principios de este año, 
con representación de todas las 
especialidades relevantes, pacien-
tes, los CDC, el Instituto Nacional 
del Cáncer y expertos en cáncer de 

mama y tiroides, incluyó delibera-
damente una variedad de perspec-
tivas y propuso un camino a seguir. 
Se están realizando esfuerzos en 
educación, modelización, políti-
cas, ciencia básica y desarrollo de 
ensayos para promover el debate 
sobre lo que creo que finalmente 
sucederá y será un avance trascen-
dental en la calidad de la atención 
del cáncer de próstata. STOP
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“ La justificación 
para un cambio de 
nombre es sólida, 
está basada en 
evidencia, cuenta 
con un apoyo 
multidisciplinario 
sólido y creciente 
y, lo más 
importante, 
tendría un 
beneficio neto 
importante para la 
salud pública”.“ En particular, 

cuatro destacados 
patólogos 
genitourinarios 
abogaron 
recientemente 
por un cambio 
de nombre: 
“impulsados   por el 
objetivo principal 
de reducir el 
daño para los 
pacientes.””
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Asimetría Corporal en el Momento de la  
Colocación de la Prótesis de Pene Inflable:  
Por Qué es Importante el Tamaño 
Dan T. Lybbert, MD 
Mayo Clinic, Rochester, Minnesota 

Sevann Helo, MD 
Mayo Clinic, Rochester, Minnesota

Este año se cumple el 50 aniver-
sario de la prótesis de pene inflable 
(PPI), un dispositivo que ha revo-
lucionado el tratamiento de la dis-
función eréctil (DE). En el paciente 
adecuadamente seleccionado, la 
satisfacción del paciente y de su 
pareja son alta. Las razones de la 
insatisfacción incluyen complica-
ciones (infección, erosión, falla del 
dispositivo, complicaciones intra-
operatorias), dolor prolongado, 
pérdida de la percepción de la lon-
gitud del pene, tamaño inadecuado 
y mal funcionamiento del dispositi-
vo.1 Casi el 75% de los dispositivos 
IPP son colocados por un cirujano 
que realiza menos de 5 cirugías de 
prótesis por año.2 Si bien los pasos 
de la cirugía de PPI son relativa-
mente simples, cada caso puede 
presentar desafíos únicos debido a 
la anatomía del paciente, la cirugía 
previa o la enfermedad de Pey-
ronie (EP). Como tal, los cirujanos 
protésicos deben estar preparados 
para solucionar varios escenarios 
intraoperatorios comunes, incluida 
la presencia de medidas corporales 
asimétricas (MCA).

La etiología de la MCA incluye 
error de medición, lesión iatrogéni-
ca y asimetría anatómica verdade-
ra. Los cirujanos protésicos deben 
solucionar los problemas mediante 
un enfoque gradual, siendo el prim-
er paso volver a medir después de 
la redilatación utilizando un punto 
fijo para registrar las mediciones 
proximales y distales. En segundo 
lugar, descartar lesión uretral o per-
foración distal con irrigación corpo-
ral. En tercer lugar, evalúe el cruce 
insertando un par de dilatadores 
corporales tanto en sentido proxi-
mal como distal. Por último, evalúe 
la perforación proximal con la prue-
ba de portería de futbol america-
no. Si se han realizado estos pasos 
y persiste la asimetría, la pregunta 
sigue siendo cómo tratar la MCA y 
cuáles son las implicaciones clínicas 

asociadas. Bole y col. publicaron 
recientemente sus hallazgos de 273 
cirugías primarias de PPI consecuti-
vas para abordar esta pregunta.3

En esta revisión retrospectiva, se 
encontró que el 20,1% de los paci-
entes tenían asimetría corporal id-
iopática. Ningún factor preoperato-
rio, incluida la EP, fue predictivo 
de MCA. De hecho, de los 197 pa-
cientes sin EP, el 17,3% presentaba 
asimetría corporal. Los cirujanos 
de esta cohorte colocaron de for-
ma rutinaria cilindros de tamaño 
real medido independientemente 
de la asimetría, a menos que se 
realizaran procedimientos com-
plementarios de enderezamiento. 
La cantidad de curvatura residual 
no fue diferente entre aquellos a 
los que se les colocó un dispositivo 
asimétrico y simétrico. De los paci-
entes con MCA, a 43 (78,2%) se les 
colocaron cilindros asimétricos que 
eran fieles al tamaño medido. De 
ellos, el 12% se sometió a proced-
imientos de estiramiento adiciona-
les. Tras la inflación final al concluir 
el caso, 16 de los 43 (37,2%) tenían 

una curvatura residual leve (cur-
vatura media de 10 grados), pero 
se consideraron funcionalmente 
rectos, definidos como menos de 
20 grados según el consenso de ex-
pertos de 2016.4 De los pacientes a 
los que se les colocaron cilindros 
simétricos a pesar de la MCA, el 
33,3% se sometió a procedimien-
tos de enderezamiento adicionales, 
quedando el 50% con curvatura re-
sidual al concluir el caso (curvatura 
media 12,5 grados). Los pacientes 
con MCA tenían significativa-
mente más probabilidades de tener 
una curvatura residual leve que los 
pacientes con medidas corporales 
simétricas (P < 0,0001).3

Los autores incluyeron su algo-
ritmo quirúrgico para controlar la 
curvatura del pene en el momento 
de la cirugía de PPI (Figura 1). Las 
maniobras incluyen modelado del 
pene, plicatura e incisión o escisión 
con injerto, con el objetivo de con-
seguir un pene funcionalmente 
recto. Una consideración intraop-
eratoria importante es la selección 
del dispositivo. Actualmente, Col-

oplast (Humlebaek, Alemania) y 
Boston Scientific (Marlborough, 
Massachusetts) son las únicas em-
presas que tienen una PPI aproba-
do para su uso en Estados Unidos. 
El uso de Boston Scientific CX700 
o Coloplast Titan ayudará a lograr 
un enderezamiento adicional del 
pene con el uso y el ciclo regular 
del dispositivo.5 Debido a su ex-
pansión tanto en longitud como 
en circunferencia, el dispositivo 
Boston Scientific LGX700 puede 
exacerbar las deformidades del 
pene y no se recomienda para uso 
en hombres con EP.6 Después de 
la operación, se debe alentar a to-
dos los pacientes con curvatura del 
pene a que ciclen su dispositivo 
diariamente, dejándolo inflado du-
rante al menos 20 minutos.

Este artículo destaca varios pun-
tos de discusión importantes. En 
primer lugar, una historia preop-
eratoria es la primera línea de de-
fensa para identificar a los pacien-
tes con riesgo de padecer EP. Los 
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Figura 1. Algoritmo de tratamiento cuando la erección artificial (EA) intraoperatoria demuestra curvatura antes de la colocación de la prótesis de pene inflable (PPI).
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pacientes con DE tienen un mayor 
riesgo de padecer EP; sin embar-
go, es posible que no puedan iden-
tificar la presencia de curvatura 
dependiendo de la gravedad de su 
DE.7 En esta cohorte, la incidencia 
de curvatura oculta fue del 27,8%. 
Los pacientes que responden mal 
a las inyecciones intracavernosas 
pueden no demostrar curvatura 
con una inyección en el consulto-
rio o pueden subestimar enorme-

mente su curvatura en función de 
la rigidez de su erección. En se-
gundo lugar, el manejo de la MCA 
intraoperatoria es un punto de de-
bate entre los cirujanos protési-
cos. Algunos argumentarían que 
la colocación del cilindro es fiel al 
tamaño independientemente de la 
simetría, mientras que otros abog-
arían por la colocación de un dis-
positivo simétrico si las medidas 
están dentro de 1 cm. Los críticos 

de la colocación de un dispositivo 
simétrico argumentarían que co-
locar un cilindro más largo de lo 
que permite el espacio corporal 
aumenta el riesgo de curvatura 
postoperatoria, mientras que un 
cilindro de tamaño insuficiente 
puede resultar en una curvatura 
tipo deformidad del transportador 
supersónica. La última conclusión 
de este artículo es que, si bien los 
pasos de la cirugía de PPI están 
bien definidas, existen matices 
sutiles en la técnica. No reconocer 
una complicación intraoperatoria, 
una dilatación inadecuada, medi-
ciones corporales inexactas, una 
colocación incorrecta del tamaño 
del cilindro o diferencias anatómi-
cas únicas pueden dar como re-
sultado un resultado cosmético o 
funcional deficiente que lleve a 
la insatisfacción del paciente, la 
necesidad de una cirugía de re-
visión y complicaciones adiciona-
les (Figura 2). Si no se reconocen 
intraoperatoriamente, muchos de 
estos hallazgos se volverán más 
pronunciados con el tiempo con el 
uso del dispositivo.

En la Figura 2, hemos incluido 
fotografías pre y posoperatorias de 
un caso de revisión de un paciente 
que informó una curvatura derecha 
de 10 grados antes de la colocación 
de la PPI con cilindros AMS 
LGX700 de 21 cm con extensor 
distal (ED) derecha de 2 cm y ED 
izquierdo de 1 cm colocado en otra 
institución, 1 año antes. En el mo-
mento de la cirugía de revisión, se 
observó que el paciente tenía una 
curvatura derecha de 75 grados 
(Figura 2, A) y una curvatura dor-
sal de 15 grados (Figura 2, B). En el 
momento de la cirugía de revisión, 
se observó una fuga de líquido en 
el cilindro derecho. El dispositi-
vo fue reemplazado por cilindros 

Coloplast Titan de 20 cm con ED 
derecho de 2 cm y ED izquierdo 
de 1 cm. Después de retirarlo y 
reemplazarlo con el dispositivo 
Coloplast Titan, se observó que el 
paciente no tenía curvatura dorsal 
(Figura 2, C) y tenía una curvatura 
derecha de 5 grados (Figura 2, D).

Dada la prevalencia de MCA y 
EP en pacientes sometidos a la co-
locación de PPI, recomendaríamos 
a los cirujanos protésicos incluir 
una discusión sobre la curvatura 
del pene, el manejo intraoperatorio 
de la curvatura significativa y lo que 
se considera funcionalmente recto. 
Establecer expectativas adecuadas 
con los pacientes no es sólo una 
responsabilidad legal para obtener 
el consentimiento informado, sino 
que es fundamental para la satis-
facción del paciente. Comprender 
los matices de la cirugía protésica 
facilita el manejo apropiado y efi-
ciente de desafíos intraoperatorios 
imprevistos. STOP
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ASIMETRÍA CORPORAL EN EL MOMENTO DE LA COLOCACIÓN DE LA PRÓTESIS DE PENE INFLABLE
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Figura 2. Fotografías preoperatorias del caso de revisión que muestran una curvatura derecha de 75 
grados (A) y una curvatura dorsal de 15 grados (B). El dispositivo del paciente se redujo de tamaño para 
corregir la curvatura con una curvatura derecha de 5 grados (C) y sin curvatura dorsal (D).
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Comentario Editorial
William J. Catalona, MD
Northwestern University Feinberg School of Medicine, 
Chicago, Illinois

La modificación de 2019 del 
sistema de clasificación del cáncer 
de próstata de la Sociedad Interna-
cional de Patología Urológica está 
bien establecida para el diagnósti-
co y tratamiento de los pacientes.1 
Recientemente, para evitar la “eti-
queta de cáncer” y abordar la “cri-
sis de sobretratamiento” (que está 
disminuyendo),2,3 algunos autores 
piden que se elimine la etiqueta de 
cáncer del grupo de grado Gleason 
(GG) 1.4,5

¿Es apropiado que los urólogos 
indiquen a los patólogos que revis-
an muestras de cáncer de próstata 
que cambien la etiqueta patológica 
bien establecida del cáncer de la 
enfermedad GG1, independien-
temente de otros parámetros de 
evaluación de riesgos? Este sería 
un paso importante, que afectaría 
a todos los hombres a quienes ac-
tualmente se les ofrecería vigilan-
cia activa (VA), diciéndoles que no 
tienen ningún cáncer que vigilar, 
así como a aquellos que, según las 
guias actuales, caen bajo una cate-
goria GG2 de riesgo más alto.

Para justificar este cambio pro-
puesto, citan los precedentes de 
cáncer de vejiga y tiroides de bajo 
grado. Estos tumores son ejem-
plos inapropiados, ya que en estos 
casos la lesión ha sido extirpada 
y se ha descartado una histología 
más agresiva.6 También cuestion-
an la relevancia de tratar a cual-
quier paciente inicialmente diag-
nosticado con cáncer de próstata 
de bajo riesgo porque los ensayos 
PIVOT7 y ProtecT8 encontraron 
no hubo diferencias significativas 
en las tasas de mortalidad a 10 a 
15 años entre los pacientes trata-
dos con “monitoreo activo” frente 
a los tratados con tratamiento 
radical. En el ensayo ProtecT, la 
mitad de los pacientes asignados 
al azar al seguimiento recibieron 
tratamiento dentro de los 10 años, 
y no todos los asignados al azar al 
tratamiento radical fueron tratados 
con prontitud.

Un ensayo de selección discreta 
informó que los pacientes, sus pare-

jas y los individuos sanos preferían 
que se aplicara una etiqueta de “no 
cáncer” a GG1, lo que aumentó 
su elección de adoptar VA.2,9 Sin 
embargo, los ensayo de selección 
discreta tienen limitaciones: a los 
participantes se les presentan deci-
siones hipotéticas demasiado sim-
plificadas; es posible que no sean 
completamente conscientes de sus 
verdaderas preferencias; pueden 
sentirse abrumados por la cantidad 
de escenarios posibles presentados; 
y las opciones ofrecidas pueden no 
cubrir toda su gama de preferen-
cias. Además, las poblaciones de 
estudio pueden no ser representa-
tivas, lo que hace que los resulta-
dos no sean aplicables a situaciones 
del mundo real o a diferentes po-
blaciones.9 Lo más importante es 
que los participantes en estos ex-
perimentos pueden verse indebid-
amente influenciados por la forma 
en que se presentan a ellos estas 
opciones. 

Por el contrario, se administró 
una encuesta aleatoria en línea a 
718 hombres sin cáncer de prósta-
ta, presentándoles un escenario 
hipotético en el que recién se les 
diagnosticaba cáncer de próstata 
de bajo grado y comparando las 
etiquetas de “Gleason 6 de 10”, “ 
grupo de grado 1 de 5” o “IDLE” 
(es decir, no cáncer). En particular, 
IDLE no se asoció con diferencias 
en la ansiedad o la preferencia por 
la vigilancia activa y no fue un 
término de etiqueta de enferme-
dad preferido en comparación con 
la nomenclatura tradicional de la 
puntuación de Gleason.10

La proporción de hombres di-
agnosticados con cáncer GG1 ha 
disminuido con el uso de biopsias 
guiadas por resonancia magnéti-
ca.10,11 Sin embargo, las explora-
ciones por resonancia magnética 
son imperfectas, ya que no todos 
los cánceres clínicamente significa-
tivos son visibles en la resonancia 
magnética.11,12 Se ha informado re-
clasificación del grado y volumen 
del tumor en hasta el 30% al 50% 
de los tumores GG1.13,14,15 Incluso si 
la tasa nacional de diagnósticos ini-
ciales de GG1 disminuyera al 10%, 
equivaldría a decir 30.000 GG1 pa-

cientes por año sólo en los EE. UU. 
que no tienen cáncer de próstata.

No todos los cánceres de próstata 
siendo una enfermedad multifocal 
y heterogénea, conllevan el mismo 
riesgo; algunos progresan a ritmos 
diferentes.16,17,18 Los pacientes legíti-
mamente se preocupan porque sa-
ben que falta un conocimiento ver-
dadero sobre el potencial biológico 
de su tumor. Los núcleos de biopsia 
que contienen cáncer GG1 pueden 
albergar características genómicas 
asociadas con la progresión del gra-
do del tumor y un comportamiento 
clínicamente agresivo, o es posible 
que el procedimiento de biopsia no 
haya logrado muestrear una enfer-
medad más agresiva en otras partes 
de la próstata.19,20

Los estudios que afirman que 
los cánceres GG1 nunca pueden 
metastatizar provienen de series de 
prostatectomía radical en las que 
la resección temprana de toda la 
glándula prostática curó a la may-
oría de los pacientes.21 Se requiere 
un seguimiento a largo plazo para 
evaluar la importancia clínica de 
los cánceres de próstata de bajo 
grado.22 Para evaluar con precisión 
la biología de la enfermedad GG1, 
se necesitarían resultados con un 
seguimiento de más de 20 años 
de pacientes que nunca recibieron 
tratamiento, un estudio impractica-
ble que es poco probable que algu-
na vez se lleve a cabo.6

En los ensayos PIVOT7 y Pro-
tecT8, con 10 a 15 años de segui-
miento, el doble de pacientes en los 
grupos de seguimiento desarrollar-
on metástasis. En ProtecT, al 51% 

de los que desarrollaron metástasis 
y al 46% de los que murieron por 
cáncer de próstata se les diagnos-
ticó al inicio del estudio la enferme-
dad GG1; las muertes ocurrieron 
en gran medida entre 12 y 25 años 
después del tratamiento. Los datos 
de US SEER (Surveillance, Epi-
demiology, and End Results) con 
20 años de seguimiento revelaron 
que más pacientes diagnosticados 
con enfermedad GG1 murieron 
de cáncer de próstata que aquellos 
diagnosticados con tumores GG2 o 
superiores.23 En Suecia, la tasa de 
mortalidad por cáncer de próstata 
a largo plazo para pacientes con 
GG1 tratados con VA fue del 13%.24

Si bien el comportamiento 
metastásico no es el único crite-
rio de malignidad, GG1 cumple 
con todos los criterios morfológi-
cos observados en los cánceres de 
próstata de mayor grado: la capa 
de células basales está ausente y 
hay invasión estromal y perineural 
que se correlaciona con el riesgo 
de reclasificación de grado. La ex-
tensión extracapsular del tumor y 
la invasión de la vesícula seminal 
pueden ocurrir con los tumores 
GG1.6

La inestabilidad genómica im-
pulsa al cáncer de próstata, ac-
tivando oncogenes e inactivando 
supresores tumorales. Los cánceres 
GG1 pueden contener variantes 
de alto riesgo genómico que no se 
encuentran en los tejidos normales 
de la próstata.19,20 Las variantes 
genómicas de alto riesgo en los 
tumores GG1 son idénticas a las 
observadas en tumores de mayor 
grado, y los tumores GG2 pueden 
surgir clonalmente a partir de tu-
mores GG1.19,20 Los cánceres que 
contienen variantes de alto riesgo 
tienen patología más adversa y re-
currencias más frecuentes después 
del tratamiento.25,26 Cuanto mayor 
es la cantidad de cáncer GG1 en-
contrada en las muestras de biopsia 
para diagnóstico, es más probable 
que haya marcadores genómicos 
adversos y que el tumor exhibirá 
un comportamiento agresivo.26,27 
La evidencia epigenética reciente 
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muestra que los tumores GG1 son 
verdaderos cánceres y están clara-
mente separados del tejido pros-
tático benigno.28

La desclasificación de GG1 ten-
dría numerosas consecuencias no 
deseadas. Los protocolos de vigi-
lancia recomendados actualmente 
para el cáncer GG1 se usarían sólo 
para pacientes con enfermedad 
GG2, que actualmente se denomi-
na enfermedad de riesgo interme-
dio bajo. La enfermedad GG2 se 
asocia con un riesgo de progresión 
del cáncer de 3 a 4 veces mayor 
que el de GG1, por lo que los pro-
tocolos de vigilancia deberían ser 
más intensivos.29,30 Las tasas de 
cumplimiento de las biopsias de 
la VA, de por sí deficiente para la 
enfermedad de GG1, sería peor si 
GG1 no fuera llamado cáncer.31 
Las tasas de cumplimiento más de-
ficientes se correlacionan con peo-
res resultados, y las poblaciones 
desatendidas tienen tasas de cum-
plimiento más bajas32; por tanto, 
las disparidades raciales aumen-
tarían. Un volumen alto de GG1 
nunca desencadenaría el trata-
miento, y los patólogos que clas-
ifican incorrectamente los tumores 
GG1 y GG2 darían como resulta-
do que algunos pacientes no reci-
bieran el asesoramiento adecuado 
para la VA y otros recibieran un 
tratamiento innecesario.

Hay herramientas de predicción 
adicionales disponibles para ayu-
dar a superar el submuestreo de la 
biopsia y los problemas de riesgo 
genómico. Las mediciones de la 
isoforma del PSA ayudan a evalu-
ar la importancia clínica del cáncer 
de próstata y el riesgo de morir a 
causa de él.33,34 Actualmente se di-
spone de pruebas de ADN de la 
línea germinal para detectar vari-
antes monogénicas y poligénicas 
con mayor probabilidad de estar 
asociadas con la agresividad,35 y 

pruebas genómicas somáticas de 
orina y biopsias. Las muestras de 
especímenes están ganando cada 
vez más uso.17 Los nuevos métodos 
de imágenes y patología mejorados 
con inteligencia artificial prometen 
reducir la variabilidad entre lecto-
res y proporcionar evaluaciones de 
riesgo más precisas.36,37

El camino práctico a seguir es 
seguir reconociendo el sobretrat-
amiento, desarrollar guias de 
manejo basadas en evidencia para 
aumentar la adopción adecuada 
y la calidad de la VA, utilizar es-
tas directrices para educar a los 
pacientes y a los médicos, aplicar 
procedimientos científicos de im-
plementación para inducir a los 
médicos a hacer lo correcto, e inte-
grar nuevos parámetros de riesgo a 
los establecidos.

La comunidad médica debería 
insistir en que cualquier cambio en 
la clasificación de GG se base en 
evidencia científica firme, que aho-
ra falta. La lenta adopción inicial de 
VA en los EE. UU. no es razón su-
ficiente para cambiar la definición 
biológica de cáncer. El sistema de 
clasificación actual de la Sociedad 
Internacional de Patología Urológi-
ca clasifica los tumores GG1 como 
“1 en una escala de 1 a 5” en lu-
gar de “6 en una escala de 2 a 10”. 
Según este sistema de clasificación, 
los pacientes se sienten más cómo-
dos eligiendo VA para el grupo 
más bajo GG1.38

La responsabilidad de los cam-
bios propuestos en la designación 
GG1 como cáncer recae en los 
urólogos, oncólogos radioterapeu-
tas, oncólogos médicos y patólo-
gos; sin embargo, la autoridad úl-
tima para decidir debe permanecer 
en el ámbito de los patólogos. Sólo 

el 15% de los patólogos apoya la 
desclasificación.2 Los argumentos 
para cambiar el nombre del cáncer 
GG1 se están debilitando y existe 
un fuerte apoyo para conservar la 
designación de cáncer.39 STOP
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El Grupo de Grado 1 Debe Considerarse una  
Neoplasia, No un Cáncer
Matthew Cooperberg, MD, MPH 
UCSF Helen Diller Family Comprehensive Cancer 
Center, San Francisco, California

Durante milenios, el cáncer se 
definió clínicamente (por lo general 
en una fase tardía de su curso) y los 
médicos, los pacientes y el público 
lo entendían como un diagnóstico 
letal asociado, más que nada, con 
la propagación antes de la muerte. 
Durante menos de 200 años he-
mos definido el cáncer basándose 
en hallazgos histopatológicos más 
que clínicos, pero, aun así, históri-
camente, sólo después de que se 
identificó un tumor sintomático. 
Sólo recientemente los exámenes 
de detección y la biopsia han per-
mitido a los patólogos acceder a 
pequeñas muestras de tejido años o 
décadas antes de que una neoplasia 
fuera clínicamente evidente, si es 
que alguna vez lo fuera. Al mismo 
tiempo, nuestra comprensión de la 
carcinogénesis, la progresión y el 
pronóstico ha progresado mucho 
más allá de la tinción con hematox-
ilina y eosina, pero los estándares 
de diagnóstico y la nomenclatura 
no han seguido el ritmo.

En el caso del cáncer de prósta-
ta, las herramientas de diagnóstico 
clínicamente disponibles actual-
mente para pacientes con biopsia 
negativa y PSA elevado se basan 
en cambios en la metilación en te-
jido histológicamente normal; más 
recientemente, los estudios tran-
scriptómicos espaciales han dem-
ostrado que los cambios molecu-
lares se acumulan progresivamente 
antes de que algo sea evidente para 
los patólogos y, de hecho, los cam-
bios que separan el “cáncer” de lo 
“normal” son menores que los que 
ocurren entre diferentes áreas adya-
centes de tejido visualmente normal 
pero preneoplásico.1 La pérdida de 
la capa de células basales glandu-
lares de la próstata (el sello distinti-
vo de un diagnóstico de carcinoma) 
debe entenderse en el lenguaje con-
temporáneo como un signo distinti-
vo de neoplasia, no de malignidad.

La biología del cáncer de prósta-
ta refleja una continuidad desde 

cambios moleculares normales a 
premalignos, pasando por el gru-
po de grado (GG) 1 y un adeno-
carcinoma de grado superior con 
capacidad progresiva de disemi-
nación. Deberíamos reconocer que 
trazar la línea del cáncer entre el 
segundo y el tercer estado siempre 
ha sido arbitrario desde un punto 
de vista biológico y clínico, y no 
hay ninguna razón particular por la 
que la línea no pueda moverse un 
paso hacia la derecha. Hacerlo me-
joraría drásticamente la calidad de 
la atención para los hombres con 
riesgo de cáncer de próstata.

El GG1 en la próstata es tan ex-
cepcionalmente prevalente en los 
estudios de autopsias (50% de los 
hombres de raza negra a los 70 años 
y hombres de raza blanca a los 80 
años)2 que podría considerarse una 
característica normal del envejec-
imiento. Las imágenes modernas 
y los biomarcadores líquidos como 
pruebas secundarias para aquellos 
con PSA elevado dicotomizan ex-
plícitamente el resultado anticipa-
do de la biopsia como GG ≥ 2 ver-
sus negativo o GG1. Al utilizar estas 
pruebas, implícitamente estamos 
aconsejando a los pacientes que, si 
sólo está presente GG1, ni nosotros 

ni ellos queremos saberlo, y en la 
era de tales pruebas, la enfermedad 
de bajo grado ha disminuido de 
la mitad de los nuevos diagnósti-
cos a menos de 20%.3 El GG1 está 
evolucionando rápidamente hacia 
un hallazgo involuntario cuyo di-
agnóstico es totalmente incidental 
a los esfuerzos por identificar un 
cáncer clínicamente significativo 
(es decir, muchos, pero no todos, 
los cánceres GG2 y superiores). En-
tonces, cuando diagnosticamos ac-
cidentalmente el GG1, ¿realmente 
deberíamos asignarles etiquetas de 
cáncer a estos pacientes? Cuando 
lo hacemos, particularmente para 
una entidad universalmente in-
dolente, el daño para un paciente 
parece exponencialmente mayor 
que el beneficio.

Un amplio acuerdo entre las 
guías respalda ahora la vigilancia 
activa como el manejo preferido 
para el GG1. Incluso en la era de 
la guía por imágenes, la biopsia de 
próstata puede submuestrear un 
cáncer, y un subconjunto de tu-
mores GG1 progresará a una enfer-
medad de mayor grado con el paso 
de los años. Por lo tanto, si el GG1 
fuera llamado algo distinto de cánc-
er, la vigilancia debería cambiar 
mínimamente, si es que cambia. La 
biopsia de confirmación, los PSA 
de seguimiento, las pruebas de im-
agen y las biopsias seguirían siendo 
esenciales. El único cambio clínico 
clave sería que las tasas de trata-
miento radical inmediato para el 
GG1 deberían caer muy por debajo 
del 40% actual.3 Eso no quiere decir 
que la tasa de tratamiento deba ser 
siquiera cercana a cero; los casos 
de fuertes antecedentes familiares 
de enfermedades letales tempra-
nas, por ejemplo, podrían justificar 
el tratamiento preventivo de GG1. 
Después de todo, por analogía, 
miles de mujeres se someten an-
ualmente a mastectomía y ooforec-
tomía profiláctica basándose única-
mente en el riesgo genético.4

Se ha expresado la preocu-
pación de que, sin un diagnóstico 
de cáncer, los hombres no serían 
conscientes de los protocolos de 

vigilancia, pero éstos son teóricos, 
no empíricos. Los pacientes con 
pólipos en el colon se someten a 
vigilancia endoscópica con mayor 
frecuencia y muchas afecciones no 
neoplásicas requieren vigilancia 
incluso con procedimientos inva-
sivos. En cualquier caso, PIVOT 
y ProtecT sugerirían que, para en-
fermedades de bajo riesgo, incluso 
la vigilancia con una intensidad 
reducida en relación con las guías 
actuales de EE. UU., no resultaría 
en muchas oportunidades perdi-
das para la cura necesaria de la 
enfermedad progresiva. Para ser 
claros, el número de hombres que 
morirían de cáncer de próstata es-
pecíficamente porque no tomaron 
en serio un diagnóstico de GG1, y 
que habrían sido más obedientes si 
se les hubiera diagnosticado cánc-
er, es sin duda superior a cero, pero 
probablemente no por mucho. 
¿Cuántos hombres deben experi-
mentar sufrimiento psicológico in-
necesario, dificultades financieras 
(pérdida del seguro de vida, aumen-
to de las primas) y efectos adversos 
de tratamientos evitables para la 
obtención de tan poco?

Además, un cambio de nomen-
clatura muy probablemente sal-
varía miles de vidas cada año sólo 
en Estados Unidos. Muchos hom-
bres que mueren a causa de un 
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cáncer de próstata “real” clínica-
mente significativo, de alto gra-
do, perdieron la oportunidad de 
ser examinados, detectados tem-
pranamente y curados. El PSA 
es una prueba increíblemente 
útil cuando se utiliza tempra-
namente; sin embargo, mucho 
menos de la mitad de los hom-
bres se hacen una prueba inicial 
antes de los 60 años.

La hostilidad al cribado del 
cáncer de próstata del USPSTF 
(Grupo de Trabajo de Servicios 
Preventivos de EE. UU.) y otros 
líderes de opinión en atención pri-
maria durante los últimos 15 años 

tiene un origen multifactorial, pero 
refleja sustancialmente el impacto 
del sobrediagnóstico y el sobretrat-
amiento en la salud pública.

Las mejoras en las tasas de 
sobretratamiento se citaron di-
rectamente en la revisión de la 
recomendación del USPSTF 
de una “D” a una “C” en 2018,5 
pero claramente tenemos un largo 
camino por recorrer. Si aborda-
mos sustancialmente el sobretrat-
amiento y también el sobrediag-
nóstico previo, la relación entre 
beneficios y daños probablemente 
mejoraría hasta el punto de ser in-
cuestionable. Si los  proveedores 

de atención primaria hacen recomen-
daciones y decisiones sobre la de-
tección del PSA sabiendo que sus 
pacientes tienen un riesgo muy 
reducido de sobrediagnóstico, las 
vidas salvadas a través de un cam-
bio de nomenclatura superarían 
en número a las perdidas por 
órdenes de magnitud.

El GG1 no es normal, pero 
tampoco es cáncer. Es un hallazgo 
premaligno que requiere vigilancia 
estrecha, pero rara vez tratamiento 
inmediato. En 2023, su definición 
y etiqueta deberían reflejar esta 
comprensión contemporánea de su 
lugar en la progresión biológica. STOP

1. Erickson A, He M, Berglund E, et al. Spatially 
resolved clonal copy number alterations in be-
nign and malignant tissue. Nature. 2022;608 
(7922):360-367.

2. Jahn JL, Giovannucci EL, Stampfer MJ. The 
high prevalence of undiagnosed prostate can-
cer at autopsy: implications for epidemiology 
and treatment of prostate cancer in the pros-
tate-specific antigen-era. Intl Journal of Cancer. 
2015;137(12):2795-2802.

3. Cooperberg MR, Meeks W, Fang R, Gaylis FD, 
Catalona WJ, Makarov DV. Time trends and vari-
ation in the use of active surveillance for manage-
ment of low-risk prostate cancer in the US. Jama 
Netw Open. 2023;6(3):e231439. 

4. Bertozzi S, Londero AP, Xholli A, et al. Risk- 
reducing breast and gynecological surgery for 
BRCA mutation carriers: a narrative review. 
JCM. 2023;12(4):1422.

5. Bibbins-Domingo K, Grossman DC, Curry SJ. 
The US Preventive Services Task Force 2017 
draft recommendation statement on screening 
for prostate cancer: an invitation to review and 
comment. JAMA. 2017;317(19):1949-1950. 
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Grupo de Trabajo de Urología Femenina, Suelo Pélvico y 
Urodinamia: Confederación Americana de Urología 2023
José Carlos Truzzi, MD, MSc, PhD
Director, Grupo de Trabajo de Urología Femenina, 
Suelo Pélvico y Urodinamia 
Confederación Americana de Urología, Säo Paulo, 
Brasil 

El Grupo de Trabajo de 
Urología Femenina, Suelo Pél-
vico y Urodinamia estableció 
como objetivos principales para 
el periodo 2022 a 2026 identifi-
car el estado actual de las activ-
idades diagnósticas y terapéuti-
cas en urología funcional entre 
urólogos de diferentes países 
miembros de la Confederación 
Americana de Urología (CAU), 
estimular el interés de la comu-
nidad urológica de cada país o 
región en esta especialidad,  y 
promover la capacitación para 
optimizar la adopción de recur-
sos tecnológicos para mejorar la 
calidad de vida de la población 
con trastornos miccionales.

El primer paso fue reconocer la 
estructura y organización de cada 
sociedad urológica miembro de 
la CAU, incluyendo la existencia, 
o no, de un departamento dedi-
cado a la práctica de la urología 
funcional. Buscamos establecer 
oportunidades de acción práctica 
en formación y difusión de cono-
cimientos adaptados a la realidad 
de cada país. A continuación, ad-
ministramos un cuestionario en 

línea a todos los urólogos de los 
países miembros de la CAU (en 
curso) para identificar posibles 
lagunas que deben explorarse 
con respecto a los métodos de 
diagnóstico y tratamiento de pa-
cientes con incontinencia urinar-
ia, vejiga hiperactiva, prolapso 
genital y trastornos neurogénicos 
del tracto urinario inferior. Los 
resultados de esta investigación 
nos permitirán en la aplicación 
de la capacitación en asociación 
con la industria farmacéutica, de 
equipos y materiales para llevar 
a cabo procedimientos mínima-
mente invasivos con altas tasas 
de resolución, como cabestrillo 
(femenino y masculino), esfínter 
urinario artificial, inyección in-
travesical de toxina botulínica, 
neuromodulación sacra y trata-
miento vaginal, laparoscópico o 
robótico del prolapso genital. Sin 
duda, estas acciones aumentan la 
oportunidad de derivaciones a 
urólogos por parte de especialis-
tas de otras áreas, como ginecólo-
gos, neurólogos y geriatras.

Para el Congreso CAU 2023, 
nos centramos en mejorar y 
estandarizar los recursos de diag-
nóstico. Desarrollamos un curso 
práctico de inmersión en urodin-
amia basado en las Buenas Prác-
ticas y Términos de Urodinamia 

de la International Continence 
Society1, asistido por un  equipo 

Figura 1. Audiencia en el Curso Práctico de Inmersión en Urodinamia durante el Congreso de la 
Confederación Americana de Urología 2023 en Santiago, Chile.

Figura 2. Vista del auditorio, Curso Práctico de Inmersión en Urodinamia, Congreso de la Confederación 
Americana de Urología 2023, Santiago, Chile.

Arrow-right Continúa en la página 11
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de 5 expertos de diferentes países 
(Figuras 1 y 2). Posteriormente, 
la intención es replicar en línea 
este mismo modelo de curso y, 
por lo tanto, ampliar la difusión 
del conocimiento sobre los prin-
cipales trastornos urinarios basa-
do en literatura robusta y guías 
internacionales, y adaptado a la 
realidad local. Esta propuesta 
también pretende ampliar el uni-
verso de patologías tratadas por 

los urólogos y promover una me-
jor remuneración.

La CAU representa un universo 
crítico de personas con un inmen-
so potencial de participación en el 
contexto científico global. Por ello, 
el siguiente paso es la creación de 
grupos de estudio regionales que 
promuevan el desarrollo de estu-
dios multicéntricos que involucren 
a jóvenes urólogos de cada país, 
fortaleciendo los lazos académicos 

y profesionales con otras socie-
dades urológicas internacionales.

Los miembros del Grupo de Tra-
bajo de Urología Femenina, Suelo 
Pélvico y Urodinamia de la CAU 
son: 
• José Carlos Truzzi, MD, MSc, 

PhD (Director), Brasil
• Cynthia Fuentealba Sudy, MD, 

Chile
• Frederico Ferronha, MD, Por-

tugal

• Júlio Resplande Araújo, MD, 
MSc, PhD, Brasil 

• Sergio Duran, MD, México
• Secretario General: Alejandro 

Rodríguez, MD, PhD, EE. UU. 
• Directora de Comunicación: 

Ana María Autrán Gómez, MD, 
PhD, España. STOP

1. Rosier PF, Schaefer W, Lose G, et al. Interna-
tional Continence Society Good Urodynamic 
Practices and Terms 2016: urodynamics, uro-
flowmetry, cystometry, and pressure-flow study. 
Neurourol Urodyn. 2017;36(5):1243-1260.

GRUPO DE TRABAJO DE UROLOGÍA FEMENINA, SUELO PÉLVICO Y URODINAMIA
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La Reclasificación del Cáncer Gleason 6 es una Solución 
Defectuosa para el Tratamiento Excesivo
Adam Kibel, MD
Brigham and Women’s Hospital, Harvard Medical 
School, Boston, Massachusetts

Sigue habiendo un vigoroso de-
bate sobre las ventajas de reclasifi-
car el grupo de grado 1 de Gleason 
(GG1) como algo distinto al cánc-
er. El fundamento de tal cambio se 
basa en la percepción de que GG1 
nunca causa daño y que existe un 

sobretratamiento significativo. El 
sentimiento detrás del cambio de 
designación propuesto es sólido; si 
supiéramos que un paciente tiene 
cáncer GG1 y no tiene riesgo de 
progresión, no habría razón para 
monitorearlo y tratarlo. Desafor-
tunadamente, en 2023 sabemos 
que muchos pacientes con GG1 
comprobado por biopsia albergan 
elementos de mayor grado, que ex-
iste un riesgo de progresión a una 
enfermedad de mayor grado y que 
probablemente habría consecuen-
cias no deseadas de cambiar la no-
menclatura que obstaculizarían la 
atención.

Primero, un alto porcentaje de 
pacientes con GG1 tienen una re-
clasificación de grado al repetir la 
biopsia. El punto clave es que inc-
luso los hombres con un riesgo de 
enfermedad muy bajo, cerca del 
15%, tendrán un grado más alto 
en las biopsias posteriores.1 Como 
resultado, un cambio a una desig-
nación sin cáncer probablemente 
no daría lugar a ninguna alteración 
en la necesidad de vigilancia acti-
va, ya que todos los pacientes con 
bajo riesgo deben ser monitore-
ados para garantizar que no haya 
progresión clínica. ¿Por qué cambi-
ar la designación si no hay cambio 
en la atención?

En segundo lugar, el grado del 
tumor como GG1 no es el único 

factor que debe considerarse en las 
decisiones de tratamiento. El vol-
umen del tumor, el estadio clíni-
co, las imágenes, los antecedentes 
genéticos y las pruebas genómicas 
pueden influir en la decisión de tra-
tar.2-5 Por ejemplo, PIRADS (Pros-
tate Imaging Reporting and Data 
System) 4 y 5 están asociados con 
la mejora y, por lo tanto, se han in-
tegrado en la toma de decisiones. 
¿Debería decirle a un paciente con 
un tumor PIRADS 5 GG1 en la 
biopsia que no tiene cáncer? ¿No 
debería tratarse a un paciente con 
mutaciones de la línea germinal 
BRCA2? Se debe estratificar el 
riesgo de los pacientes utilizando 
algo más que sólo la puntuación de 
Gleason.

En tercer lugar, eliminar la et-
iqueta de cáncer en hombres con 
cáncer GG1 en la biopsia hará que 
sea difícil garantizar un seguimien-
to estrecho. Si bien es probable que 
los pacientes con un seguro óptimo 
no se vean afectados por un cam-
bio en terminología, aquellos con 
políticas menos sólidas pueden 
caer en una trampa en la que el se-
guimiento se reduce cuando GG1 
pasa a llamarse no cáncer, lo que 
resulta en toxicidad financiera. Este 
es un problema particularmente 
en las comunidades desatendidas. 
Actualmente, los pacientes ya no 
logran realizar un seguimiento de 

vigilancia activa. El análisis de los 
datos de SEER (Surveillance, Epi-
demiology, and End Results) dem-
ostró que cerca del 40% de todos 
los hombres y el 60% de los hom-
bres de raza negra con cáncer de 
próstata de bajo riesgo no sigui-
eron las estrategias de vigilancia.6 
Es lógico y esperado que cambiar 
el nombre de GG1 como no cáncer 
conducirá a un menor cumplimien-
to del seguimiento.

PROSTATE CANCER

“ Desafortunada 
mente, en 2023 
sabemos que muchos 
pacientes con GG1 
comprobado por 
biopsia albergan 
elementos de mayor 
grado, que existe un 
riesgo de progresión 
a una enfermedad 
de mayor grado y 
que probablemente 
habría consecuencias 
no deseadas 
de cambiar la 
nomenclatura que 
obstaculizarían la 
atención.”

“ Los argumentos 
para cambiar 
el nombre del 
cáncer de próstata 
GG1 giraba 
principalmente en 
torno a proteger 
al paciente del 
sobretratamiento. 
Este argumento 
se debilita con el 
tiempo a medida 
que se acepta 
más la vigilancia 
activa.”

Arrow-right Continúa en la página 12
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En cuarto lugar, existe la preocu-
pación de que definir GG1 como 
no canceroso pueda, paradójica-
mente, conducir a más tratamien-
to. Los patólogos pueden descon-
fiar de un diagnóstico distinto del 
cáncer si el paciente no va a ser 
tratado de cerca. Consciente o in-
conscientemente, los casos límite 
podrían mejorarse. El resultado 
es un mayor tratamiento en hom-
bres que podrían seguirse de for-
ma segura.

En resumen, existen fuertes 
razones para conservar la desig-
nación de cáncer para el cáncer 
de próstata GG1. Los argumentos 
para cambiar el nombre del cánc-
er de próstata GG1 giraba prin-
cipalmente en torno a proteger 
al paciente del sobretratamiento. 
Este argumento se debilita con el 
tiempo a medida que se acepta 
más la vigilancia activa. Si bien 
existe un acuerdo generalizado en 
que algunos cánceres de próstata 

no representan una amenaza para 
el paciente, el desafío clínico sub-
yacente es cómo identificar a esos 
pacientes y cómo minimizar el 
tratamiento. Simplemente volver 
a etiquetar GG1 como una condi-
ción benigna no solucionará este 
enigma. STOP

1. Tosoian JJ, Trock BJ, Landis P, et al. Active sur-
veillance program for prostate cancer: an update 
of the Johns Hopkins experience. J Clin Oncol. 
2011;29(16):2185-2190. 

2. Stavrinides V, Giganti F, Trock B, et al. Five-year 
outcomes of magnetic resonance imaging-based 

active surveillance for prostate cancer: a large 
cohort study. Eur Urol. 2020;78(3):443-451. 

3. Cucchiara V, Cooperberg MR, Dall’Era M, et al. 
Genomic markers in prostate cancer decision 
making. Eur Urol. 2018;73(4):572-582. 
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Una Actualización Sobre los Procedimientos  
de Mejora del Contorno del Pene
Michael Pignanelli, MD
University of South Florida, Tampa

J. Matt Williams, MD
University of South Florida, Tampa

Raul Fernandez-Crespo, MD
University of South Florida, Tampa

Justin Parker, MD
University of South Florida, Tampa

Rafael Carrion, MD
University of South Florida, Tampa

Introducción
A lo largo de la historia, la so-

ciedad ha asociado a menudo el 
tamaño del pene de un hombre 
con nociones de masculinidad, 
poder y autoestima positiva.1 El 
hombre promedio tiene una lon-
gitud de pene flácido de 9,16 cm 

con una circunferencia de 9,31 
cm y una longitud en erección 
de 13,12 cm con una circunfer-
encia de 11,66 cm.2 Aproxima-
damente el 55 % de los hombres 
están satisfechos con el tamaño 
de su pene;3 sin embargo, al-
gunos hombres con dismorfo-
fobia del pene (un tipo de dis-
morfia corporal centrada en el 
pene) pueden recurrir a medi-
das extremas para abordar sus 
preocupaciones sobre la circun-
ferencia cuando carecen de ac-
ceso a proveedores de atención 
médica racionales.4 En este artí-
culo, nuestro objetivo es distin-
guir entre hechos y ficción en 
los procedimientos electivos de 
aumento del grosor del pene.

Rellenos para el pene
Se han informado posibles com-

plicaciones catastróficas de materi-
ales exógenos como silicona líqui-
da, parafina, vaselina, aceites (de 

motor, de bebé, de hígado de ba-
calao) y otros materiales inyectados 
en el pene para aumentar el gro-
sor, y su uso no está recomendado 
médicamente.5–11 La silicona para 
uso inyectable ha estado plagada 
de complicaciones. En algunos 
casos, se requieren procedimien-
tos quirúrgicos para eliminar los 
depósitos de silicona y corregir las 
deformidades.12,13 Finalmente, no 
existe ningún papel formal ni evi-
dencia para la inyección de plasma 
rico en plaquetas, células madre u 
otros procedimientos médicos re-
generativos para mejorar el grosor 
del pene.

Los materiales de relleno de 
tejido blando que han recibido la 
aprobación de la Administración 
de Medicamentos y Alimentos de 

los EE. UU. (FDA) para fines cos-
méticos desde 2004 incluyen ácido 
poliláctico, microesferas de poli-
metilmetacrilato, ácido hialuróni-
co (HA) y grasa autóloga obtenida 
mediante escisión o liposucción.14 
El uso de estos rellenos para me-
jorar la circunferencia del pene 
se considera no aprobado. De los 
3,4 millones de procedimientos 
de relleno de tejidos blandos que 
se realizaron en los EE. UU. en 
2020, la inyección de HA se de-
staca como el relleno más popular 
y representa aproximadamente el 
78 % de todos los rellenos dérmi-
cos inyectables.15

El HA es el principal poli-
sacárido de glucosaminoglicano Figura 1. Complicaciones de inyección de grasa: 

pobres resultados cosméticos (atrofia asimétrica/ 
hiperplasia).

Figura 2. A, B, Erosión de Penuma. 
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“ En este artículo, 
nuestro objetivo 
es distinguir entre 
hechos y ficción en 
los procedimientos 
electivos de aumento 
del grosor del pene.”

LA RECLASIFICACIÓN DEL CÁNCER GLEASON 6 ES UNA SOLUCIÓN DEFECTUOSA PARA EL TRATAMIENTO EXCESIVO
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en la matriz extracelular de los 
mamíferos. Está reticulado ex vivo 
en un laboratorio para prevenir o 
retrasar la resorción por parte del 
cuerpo.16 Sin embargo, el HA alta-
mente reticulado aumenta el riesgo 
de respuestas locales, inflamación, 
edema y granulomas.16 El relleno 
de HA puede revertirse mediante 
la administración de hialuroni-
dasa en ausencia de infección lo-
cal o alergia a picaduras de abeja 
y/o hialuronidasa. Una revisión/
metaanálisis sistemático reciente 
demostró una durabilidad y segu-
ridad razonables del aumento del 
contorno del pene con HA con 
hasta 18 meses de seguimiento.17 
Aunque los resultados individuales 
pueden variar, las inyecciones de 
HA pueden mejorar de forma du-
radera el diámetro del pene flácido 

y erecto en un promedio reportado 
de 2,27 ± 1,26 cm a las 4 semanas 
después del procedimiento.17 Ha 
habido informes observacionales 
de complicaciones debilitantes y 
catastróficas de rellenos “más se-
guros” aprobados por la FDA, in-
cluidas infecciones fulminantes del 
pene,18 ulceración severa y desfigu-
ración que requiere injertos de piel 
u otro tratamiento quirúrgico.19,20 
Debido a la naturaleza anecdótica 
de los informes, no está claro si la 
técnica, la higiene y/o el material 
de relleno inadecuados son los cul-
pables de cada caso.

Inyección de grasa
Un solo centro revisó 355 casos 

de elongación cosmética, agran-
damiento y faloplastia combinada 
de alargamiento/agrandamiento 
con grasa autóloga obtenida de 
liposucción. Encontraron una me-
jora significativa en la longitud del 
pene en reposo, la longitud estira-
da y la circunferencia. Las compli-
caciones comunes de la inyección 
de grasa autóloga están bien docu-
mentadas e incluyen dolor, hiper-
plasia/hipertrofia nodular de grasa, 
atrofia de grasa, contracturas, cica-
trices y hematoma/complicaciones 
de la herida.21,22

Principalmente, hay un informe 
de caso de una embolia grasa fatal 
en un hombre de 30 años después 
de una cirugía estética del pene 
que implica inyección de grasa 
autóloga para mejorar la circunfer-
encia.23,24 La inyección de células 
grasas en el pene no es segura ni 
reproduciblemente efectiva.

El implante Penuma
El implante Penuma (rebautiza-

do como Himplant) es un implante 
de pene con funda de silicona blan-
da adaptable que ha recibido la 
aprobación de la FDA para su uso 
en la corrección de deformidades 
de los tejidos blandos.25,26 Sin em-
bargo, no existen indicaciones ab-
solutas para Penuma. Este implante 
se diferencia de los implantes que 
tratan la disfunción eréctil porque 
está anclado distalmente en el sur-
co coronal entre la fascia de Buck 
y la fascia dartos y no proporciona 
función eréctil. El acceso se reali-
za mediante inversión del pene, 

ya sea a través de una incisión in-
frapúbica o mediante una incisión 
escrotal lateral “oculta” cerca de la 
unión penoescrotal.27

Se ha demostrado que el implan-
te Penuma aumenta la circunferen-
cia media del pene después de la 
operación a un promedio de 13,4 
± 1,9 cm desde un promedio pre-
operatorio de 8,5 ± 1,2 cm (P < 
0,001); con respecto a la longitud 
del pene flácido, se observó un au-
mento de 9,1+0,7 cm a 11,3+0,4 
cm antes y después de la implant-
ación (P < 0,1).25 En el análisis 
retrospectivo de los primeros 400 
casos, los autores informaron lo 
siguiente complicaciones: 19 (4,8%) 
seromas, 18 (4,5%) formaciones de 

cicatrices hipertróficas en el sitio de 
la incisión, 5 (1,25%) ulceraciones 
superficiales de la piel del pene, 
4 (1%) hematomas y 13 (3,2%) in-
fecciones de heridas entre 5 y 12 
meses. La retirada del dispositivo 
se produjo en 12 (3%) casos debi-
do a 4 infecciones, 4 perforaciones 
del implante, 2 desprendimientos 
de sutura y la consiguiente mala 
colocación del implante, 1 frac-
tura del implante y 1 hematoma. 
Los eventos adversos temporales 
incluyeron 6 casos (1,5%) de pér-
dida temporal de la sensibilidad 
del glande (recuperada 2-3 días 
después de la cirugía). No hubo in-
formes de trombosis, migración de 
implantes, sepsis, lesión venosa o 
arterial, molestias urinarias, curva-
tura del pene o disfunción eréctil/
sexual. Otros estudios de cohortes 
retrospectivos han corroborado los 
informes iniciales, pero no se han 
publicado estudios prospectivos de 
alta calidad.28,29

A pesar de la serie de cohortes 
retrospectiva informada anterior-
mente, las complicaciones irre-
versibles que cambian la vida y la 
escasa satisfacción del paciente con 
las cirugías estéticas de implantes 
para mejorar el contorno del pene 
están atrayendo la atención de los 
principales medios de comuni-
cación30 y en 2021 se presentó una 
demanda colectiva. Los explantes 
se pueden realizar mediante una 
incisión circuncidadora y una sola 
incisión subcoronal (degloving), 
sin embargo, recomendamos un 
abordaje con inversión del pene 
para acceder mejor a las suturas 
distales del implante.31 Aunque al-
gunos autores informan buenos re-
sultados después del explante y la 
rehabilitación del pene,27,29 nuestro 
grupo ha descrito un caso de cur-
vatura significativa y retracción del 
pene que condujo a una pérdida de 
función (“lisiado del pene”) tras la 
extracción de un implante Penuma 
infectado. Esto ocurrió a pesar de 
una estrecha supervisión posopera-
toria y de los esfuerzos de rehabil-
itación del pene con tadalafilo 5 mg 
en días alternos, L-arginina 1000 
mg al día, pentoxifilina 400 mg dos 
veces al día y dispositivos de vacío 
y estiramiento del pene.31

Figura 3. Complicación de ácido hialurónico: 
fimosis. 
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Figura 4. Complicación de ácido hialurónico: 
parafimosis y pobres resultados cosméticos de 
migración del relleno. 

“ De los 3,4 millones 
de procedimientos 
de relleno de tejidos 
blandos que se 
realizaron en los 
EE. UU. en 2020, 
la inyección de HA 
se destaca como 
el relleno más 
popular y representa 
aproximadamente 
el 78 % de todos los 
rellenos dérmicos 
inyectables.”

“ Es importante 
destacar que ningún 
dispositivo o técnica 
para mejorar el 
grosor del pene 
se ha sometido a 
estudios rigurosos, 
prospectivos y 
a largo plazo 
para garantizar 
su seguridad 
durante un período 
prolongado.”

Arrow-right Continúa en la página 14



DICIEMBRE 2023   AUA NEWS14

Conclusión
Están surgiendo implantes de 

HA y silicona blanda para mejo-
rar la circunferencia del pene. Es 
importante destacar que ningún 
dispositivo o técnica para mejorar 
el grosor del pene se ha sometido 
a estudios rigurosos, prospectivos 
y a largo plazo para garantizar su 
seguridad durante un período pro-
longado. Además, la satisfacción 
del paciente es incierta, dada la 
falta de cuestionarios validados en 
esta población que busca mejorar 
la circunferencia del pene. Como 
tal, no existen opciones aprobadas 
por la FDA para mejorar el grosor 
del pene. La mejora del grosor del 
pene debería seguir siendo experi-
mental por defecto y se justifica una 
evaluación científica adicional. STOP
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