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Estimados amigos y colegas
ur6logos de la Confederaciéon
Americana de Urologia (CAU),
quiero invitarlos a que visiten la
pagina web de nuestro congreso:
www.cau2022.com Las inscrip-
ciones anticipadas para el XLI
Congreso de la CAU, XLVI Con-
greso Internacional de la CMUN
y XXVII Congreso de la SIUP,
del 26 al 30 de octubre del 2022,
estan abiertas y el plazo de estas
cierran el 30 de abril. Asimismo,
acuérdense de enviar sus traba-
jos libres para ser presentados
durante nuestro congreso ya sea
en forma oral, e-poster, o video.
La fecha limite para el envio de
los trabajos libres es hasta el 5 de
julio.
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Hemos iniciado los webinar
CAU/Cook con mucho éxito el dia
25 de marzo. Estos webinar son de
cirugia en vivo. La cirugia en vivo
fue realizada por el Dr. Fernando
Marchant (Chile) y moderada por
el Dr. Jorge Aguilar (Argentina),
con gran éxito. Hubieron mas de
650 urologos registrados. Tendre-
mos 3 mas de estas cirugias en vivo
en colaboraciéon con Cook, en los
meses de mayo, agosto y octubre.

La oficina de investigacion de
la CAU, liderada por la Dra. Ana
Maria Autran, viene realizando
un “Estudio multicéntrico retro-
spectivo observacional en paci-
entes diagnosticados con cancer
de vejiga no musculo invasivo en
Latinoamérica: Estudio CAU”, con
mucho éxito gracias a un “Grant”
obtenido con el apoyo de Ferring.
Esperamos tener resultados pre-

liminares de este estudio en nues-
tro congreso CAU Cancutn 2022.
Ahora que estamos saliendo de
la pandemia Covid 19, hemos po-
dido activar a través de la oficina
de becas de la CAU, liderada por
el Dr. Gerardo Lopez Secchi, las
siguientes becas: 1. EUREP 2022
en Praga 2. Fellowship en el In-
stituto Alexander Fleming en Ar-
gentina 2. Cirugia Robética con el
Dr. Ronald Cadillo en el Hospital
HIMA en Puerto Rico 3. Fellow-
ship Clinico en el Instituto Médico
Tecnologico (IMT) en Barcelona. 4.
Urodinamia en el Centro Médico
Teknon en Barcelona. 5. Urologia
General, Uro-oncologia y Robética
con el Dr. Octavio Castillo - BECA
Francisco Castillo. Para mayor in-
formacion, visiten la pagina web
de la CAU: www.caunet.org y es-
tén atentos a los anuncios por nues-

tras redes sociales: @CAU_URO
(twitter), caunet org (instagram),
CAU-Confederacion Americana
de Urologia (Facebook).

Durante el Congreso de Ia
AUA en Nueva Orleans, del 13
al 16 de mayo, tendremos la se-
sion de la Confederacion Amer-
icana de Urologia el dia viernes
13 de mayo de 8:00 am a 4:30
pm. Ya pueden acceder al pro-
grama cientifico, el cual ha sido
elaborado por el Dr. Jorge Guti-
érrez Aceves. El dia viernes 13 de
mayo a las 2:15 pm tendremos la
Conferencia CAU en Plenaria de
la AUA titulada: “The fine bor-
derline between high-risk, local-
ly advanced and oligometastatic
prostate cancer”. Esta conferencia
sera brindada por el Dr. Rafael
Sanchez Salas. iEsperamos verlos
atodosenel AUA! m

CASO CLINICO

Hematoma Escrotal: Un Signo
Infrecuente de Hematoma Renal

Después de la Litotricia Extracorporea
Por Ondas de Choque

Horacio Sanguinetti, MD, PhD
Hospital de Clinicas Jose de San Martin, Clinica San
Camilo Buenos Aires, Argentina

Benjamin Tumburus, MD
Clinica San Camilo, Buenos Aires, Argentina

Introduccion

La litotricia extracorpérea por
ondas de choque (LEOCH) es un
procedimiento muy comun y se-
guro para los calculos renales. El
hematoma renal es una compli-
cacion poco frecuente y temida.
La probabilidad de desarrollar un
hematoma aumenta significativa-

mente con la edad, los trastornos
de la coagulacion, la hipertension
y la obesidad. !

Presentamos el caso de un hom-
bre de 45 afos que desarroll6 un
hematoma escrotal 4 dias después
de la LEOCH. Este hallazgo nos
llevo a evaluar el rinén, detectando
un hematoma que se resolvio es-
pontaneamente tras 8 semanas de
observacion.

Caso Clinico

Se trata de un paciente de 45
afios sin antecedentes meédicos,

con un calculo de 16 mm y 1.500
UH localizado en la pelvis renal
izquierda. Recibié 3.000 choques
con intensidad creciente utilizando
un litotriptor Sonolith-I-move. Fue
medicado con 50 mg de tramadol
antes del procedimiento. No pre-
sent6 sintomas, y fue dado de alta
2 horas después del procedimiento.

Cuatro dias después, consulto
por hematoma en la zona inguino-
scrotal izquierda (fig. 1); no present6
dolor escrotal o lumbar. El analisis
de sangre mostr6 hemoglobina de

- Continua en la pagina 2
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Figura 1. Hematoma escrotal.

14,3 g/L y funcién renal normal.
La ecografia renal mostré 2 calcu-
los residuales en la pelvis renal de 4
y 3 mm. No se visualizé6 hematoma
renal ni escrotal. Dos dias después,
la tomografia computarizada ab-
dominal (TAC) mostr6 un hemato-
ma renal de 32 mm y calculos de
2,4 mm en la pelvis renal (fig. 2).
Con estos resultados, se decidi6 el
manejo ambulatorio del paciente.
Continu6 progresando de forma
asintomatica, sin cambios en los
resultados de laboratorio. El hema-
toma se reabsorbié completamente
después de 2 meses.

Discusion

Los hematomas renales son
raros después de la LEOCH. La
incidencia reportada oscila entre
el 0,32% y el 13% dependiendo
del método utilizado para evaluar
esta complicacion.!” El tratamiento
suele ser conservador, con reabsor-
cién espontanea completa después
de algunas semanas. Por otro lado,
el hematoma escrotal después de la
LEOCH es muy raro. Hasta donde
sabemos, solo se han reportado 4

casos.*% Afortunadamente, todos
los casos progresaron sin requerir

Figura 2. Hematoma renal.

“A fortunadamente,
todos los casos
progresaron

sin requerir
tratamiento, con
una remision
completa después
de varias
semanas.”

tratamiento, con una remisién com-
pleta después de varias semanas.
En nuestro caso, el paciente tuvo
la misma evolucién, sin requerir
hospitalizaciéon ni tratamiento al-
guno. La explicacién mas probable

para este hallazgo es que la sangre
se rastre6 desde el retroperitoneo,
como se informo en otros casos.’
Sin embargo, en nuestro caso no
hubo sangre retroperitoneal en la
TAC, solo el hematoma perirrenal.
Es posible que una pequena canti-
dad de sangre drenara el camino
hasta el escroto sin dejar signos en
la TAC.

Aunque la tecnologia de la
LEOCH ha evolucionado signifi-
cativamente a lo largo de las ulti-
mas 2 décadas, todavia hay debate
sobre la base fisica y los beneficios
clinicos de las modificaciones técni-
cas, como el ancho focal ajustado y
los campos de alta presién maxima
a menudo utilizados en muchos
litotriptores contemporaneos. La
region focal en forma de cigarro

de un litotriptor excede el tamafo
promedio del calculo renal a lo lar-
go de la direccion de propagacion
de las ondas de choque incidentes.
Por lo tanto, un volumen signifi-
cativo del rifi6n, incluido el tejido
perirrenal, estara expuesto a ondas
de choque de alta energia y alta
presion. Ademas, el movimiento
del paciente (debido a la respir-
acion o los movimientos inducidos
por el dolor) exacerbara el riesgo
de lesion tisular porque una parte
significativa de las ondas de cho-
que puede perder completamente
el calculo renal objetivo y golpear
el tejido inicamente.’

En conclusién, presentamos
una rara presentacion clinica de
una complicacién poco frecuente
de la LEOCH. Sugerimos que la
aparicion de un hematoma escro-
tal después de un procedimiento
de ondas de choque deberia hacer
necesario investigar la posible pres-
encia de un hematoma renal. m

1. Lee H, Yang YH, Shen JT et al: Risk factors
survey for extracorporeal shockwave lithotrip-
sy- induced renal hematoma. J Endourol 2013;
27: 763.

2. Skuginna V, Nguyen DP, Seiler R et al: Does
stepwise voltage ramping protect the kidney
from injury during extracorporeal shockwave
lithotripsy? Results of a prospective randomized
trial. Eur Urol 2016; 69: 267.

3. Kaye MC, Streem SB and Yost A: Scrotal hema-
toma resulting from extracorporeal shock wave
lithotripsy for a distal ureteral calculus. J Urol
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4. Biri H, Sinik Z, Alkibay T et al: Scrotal bruising
as a sign of retroperitoneal hematoma following
extracorporeal shock wave lithotripsy. Int Urol
Nephrol 1997; 29: 287.

5. Blacklock ARE: Painless scrotal bruising follow-
ing extra corporeal shock wave lithotripsy for
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;Para Quién y Cuando es la Cistectomia Parcial la
Opcion de Tratamiento Correcta?

Daniel A. Igel, MD
University of Kansas Medical Center, Kansas City

Danica May, MD
University of Kansas Medical Center, Kansas City

Eugene K. Lee, MD
University of Kansas Medical Center, Kansas City

Cistectomia parcial como una
opcién ahorradora — de vejiga para
el tratamiento del cancer de vejiga
musculo-invasivo, puede ser muy
atractivo para muchos urélogos,
en relacion con cistectomia radical
con derivacion urinaria pues esta
tiene menos morbilidad, es técnica-
mente menos exigente y es posible
realizar tratamientos minimamente
invasivos (figs. 1 y 2). Sin embargo,
este procedimiento debe utilizarse
muy cautelosamente en pacientes
cuidadosamente seleccionados y
bajo vigilancia, ya que deja a los
pacientes en riesgo de recurrencia
y progresion intravesical.! Ademas,
muchos han planteado preocupa-
ciones sobre el uso inapropiado
de la cistectomia parcial en cen-
tros que no pueden o no quieren
realizar cistectomia radical con
derivacion urinaria. La sobreuti-
lizacién de este procedimiento se
ha visto entre poblaciones vulner-
ables como los que viven en zonas
rurales y pacientes afro-estadoun-
idenses, con un impacto potencial-
mente negativo en sus resultados
oncoldgicos.”

Si bien las guias clinicas de la
AUA sobre el cancer de vejiga
musculo invasivo no metastasico
recomiendan que no se use rutinaria-
mente la cistectomia parcial en paci-
entes médicamente aptos y dispues-
tos a someterse a una cistectomia
radical, en el paciente seleccionado
apropiadamente puede representar
una opcion de tratamiento.® Datos
del Memorial Sloan Kettering y MD
Anderson, que se incorporaron a las
guias clinicas de la AUA, identific-
aron al candidato ideal para la cis-
tectomia parcial como un paciente
con un tumor solitario, idealmente
de menos de 3 cm, que se encuentra
en una ubicacion susceptible de una
reseccion completa con un margen
sano, como la cipula y la pared an-
terior de vejiga. Los pacientes con
hidronefrosis u otras caracteristicas

Figura 2. Fotografia intraoperatoria de cistectomia parcial minimamente invasiva tras extirpacion.

relacionadas con la enfermedad T3
o T4 son malos candidatos para una
cistectomia parcial y no se debe re-
alizar en esos pacientes. Es funda-
mental excluir el carcinoma in situ
con modalidades como biopsias
aleatorias con o sin cistoscopia con
luz azul, ya que se ha demostrado
que la presencia de carcinoma in
situ aumenta drasticamente el ries-
go de progresar a una recurrencia
y progresion.** También es impor-
tante que estos pacientes sean eval-

uados pre operatoriamente de una
adecuada funcién vesical, ya que
una capacidad vesical inadecuada
preoperatoria podria conducir a
un deterioro de la calidad de vida
después de una cistectomia parcial
que requeriria completar la cistec-
tomia radical. Las indicaciones y
contraindicaciones para la cistec-
tomia parcial se resumen en la tabla.

En pacientes con tumores sol-
itarios, de menos de 3 cm, técni-
camente tumores resecables sin

carcinoma in situ concomitante o
caracteristicas preocupantes para
la enfermedad T3 o T4, los resul-
tados oncolégicos a largo plazo
entre la cistectomia parcial y radi-
cal, incluida la supervivencia libre
de recurrencia a distancia y la su-
pervivencia especifica del cancer,
han demostrado ser relativamente
similares.” A pesar de una super-
vivencia relativamente similar en
pacientes adecuadamente seleccio-
nados, el riesgo de recurrencia a los
5 afnos después de una cistectomia
parcial ha demostrado ser tan alto
como el 61 %, y el 16 % finalmente
se someti6 a la realizacion de una
cistectomia radical, lo que subraya
la necesidad para una estrecha vigi-
lancia cistoscopico a largo plazo en
estos pacientes.*

Dado el riesgo de recurren-
cia intravesical y la necesidad de
vigilancia a largo plazo, antes de
someter a un paciente a una cistec-
tomia parcial, los pacientes médica
o quirdrgicamente complejos que
se consideren malos candidatos
quirurgicos deben derivarse a un
centro de alto volumen y evaluarse
cuidadosamente para ser postulan-
te a la cistectomia radical. A los
pacientes mas sanos que duden en
someterse a una cistectomia radical
se les debe aconsejar y ofrecer re-
construccion cutanea ortotopica y
continente, asi como cirugia con
conservacion de los nervios cuan-
do corresponda. Otra opcién seria
la terapia trimodal con una resec-
cion transuretral maxima del tu-
mor de vejiga seguida de radiotera-
pia de haz externo y quimioterapia
de sensibilizacién a la radiacion,
que es una opcién alternativa para
preservar la vejiga con criterios de
elegibilidad similares, y también
se puede realizar en pacientes con
tumores multifocales y tumores en
ubicaciones inaccesibles a la cis-
tectomia parcial, siempre que sean
completamente resecables por via
transuretral. Si bien un estudio re-
ciente de la base de datos del pro-
grama Surveillance, Epidemiolo-
gy, and End Results encontré una
mejor supervivencia general con la

- Continda en la pagina 4
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Tabla. Indicaciones y contraindicaciones de la cistectomia parcial

Mal candidato quirtirgico/no dispuesto a someterse a una cistectomia

Tumor solitario
Tumor <3 cm
Localizacién resecable

Adenocarcinoma de uraco

cistectomia parcial en relacion con
la terapia trimodal, con un indice
de riesgo del 0,726, hay escasez de
evidencia de alto nivel que com-
paren estas opciones de tratamien-
to, y actualmente, las guias clinicas
de la AUA recomiendan la terapia
trimodal como la opcién de elec-
cion de terapia para preservar la
vejiga.’

Se ha demostrado que la linfad-
enectomia pélvica bilateral en el
momento de la cistectomia parcial
por cancer de vejiga invasivo me-
jora la mortalidad especifica por
cancer y debe realizarse en todos
los pacientes sometidos a este pro-
cedimiento.” A pesar de esto, la
linfadenectomia pélvica concomi-
tante se realiza solo en el 50% de
las cistectomias parciales, destacan-
do un area particular de necesidad
de educacion y mejora.” La quim-
ioterapia neoadyuvante basada en
cisplatino también debe admin-
istrarse cuando sea médicamente
factible, ya que se ha demostrado

Enfermedad multifocal

Tumor grande >3 cm

Carcinoma in situ

Médicamente apto/dispuesto a someterse a una cistectomia

Capacidad/funcion pobre de vejiga

Hidronefrosis

Enfermedad T3/T4

Tumor de localizacién inaccesible para la reseccion

Histologfa variante distinta del adenocarcinoma de uraco

que mejora la supervivencia libre
de recurrencia con un indice de
riesgo de 0,18 (p = 0,03), aunque
atn no se observa impacto en la su-
pervivencia general.*

El uso de cistectomia parcial
para el adenocarcinoma de uraco
es mucho menos controvertido, y
la cistectomia parcial representa la
opcion de tratamiento de primera
linea para el adenocarcinoma de
uraco en pacientes en los que es
factible una reseccién completa,
con resultados oncolégicos a largo
plazo equivalentes a los de la cistec-
tomia radical.® El uso de cistectomia
parcial para otras neoplasias malig-
nas vesicales no uroteliales, inclui-
dos el adenocarcinoma no uracal,
el carcinoma de células escamosas
y el carcinoma neuroendocrino, se
ha asociado con una mayor mortal-
idad especifica por cancer en rel-
acion con los pacientes que se som-
eten a una cistectomia parcial por
carcinoma urotelial, con un indice
de riesgos de 1,4.° Probablemente

Estadificacion del Riesgo en
Tiene el Mayor Riesgo?

Manuel Ozambela, Jr., MD
University of Texas, MD Anderson Cancer Center,
Houston

Jose A. Karam, MD
University of Texas, MD Anderson Cancer Center,
Houston

Se estima que este afio se diag-
nosticaran 79,000 nuevos casos

de cancer renal en los Estados
Unidos.! La mayoria de estos pa-
cientes presentan enfermedad no
metastasica y muchos se someteran
a cirugia. Si bien la estadificacion
patolégica esta estrechamente rela-
cionada con el riesgo de progresion
del cancer y muerte después de la
cirugia, a menudo puede presen-

esto es mas atribuible a la agresiv-
idad de estos procesos patologicos
que al abordaje quirtrgico, dado
el mal pronéstico asociado con las
variantes histologicas, el uso de
cistectomia parcial u otras modal-
idades de tratamiento con conser-
vacion de la vejiga deben evitarse
siempre que sea posible en estos
pacientes.

En general, la cistectomia par-
cial es una opcion para pacientes
seleccionados con cancer de vejiga
invasivo que son malos candidatos
o no estan dispuestos a someterse
a una cistectomia radical y tienen
un tumor solitario, de menos de 3
cm y en una ubicacién resecable,
sin carcinoma in situ o caracteristi-
cas preocupantes para enfermedad
T3 o T4 y que tienen una funcién
vesical adecuada. Sin embargo, es
importante sefialar que, a pesar de
que solo entre el 6 % y el 10 % de
los pacientes con cancer de vejiga
invasivo cumplen con estos requis-
itos, se ha demostrado que hasta el

tar una imagen incompleta del
verdadero riesgo individual de un
paciente cuando se usa de forma
aislada. Se ha demostrado consis-
tentemente que varios otros facto-
res clinico-patolégicos estan asocia-
dos con los resultados oncolégicos,
incluidos el tamano del tumor, la
histologia, el grado, la necrosis tu-

18 % al 20 % de los pacientes que
necesitan cirugia de extirpacion
por cancer de vejiga se someten a
una cistectomia parcial,” lo que in-
dica que muchos de estos pacientes
son probablemente malos candida-
tos para una cistectomia parcial y
corren el riesgo de sufrir resultados
oncologicos adversos. Es funda-
mental que los urélogos entiendan
cuando y para quién la cistectomia
parcial es la opcion de tratamiento
correcta. B

1. Holzbeierlein JM, Lopez-Corona E, Bochner BH
et al: Partial cystectomy: a contemporary review
of the Memorial Sloan-Kettering Cancer Center
experience and recommendations for patient se-
lection. J Urol 2004; 172: 878.

2. Hollenbeck BK, Taub DA, Dunn RL et al: Qual-
ity of care: partial cystectomy for bladder can-
cer—a case of inappropriate use? J Urol 2005;
174: 1050.

3. Chang SS, Bochner BH, Chou R et al: Treat-
ment of non-metastatic muscle-invasive bladder
cancer: AUA/ASCO/ASTRO/SUO guideline. J
Urol 2017; 198: 552.

4. Kassouf W, Swanson D, Kamat AM et al: Partial
cystectomy for muscle invasive urothelial carci-
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7. Mistretta FA, Cyr SJ, Luzzago S et al: Partial
cystectomy with pelvic lymph node dissection
for patients with nonmetastatic stage pT2-T3
urothelial carcinoma of urinary bladder: tempo-
ral trends and survival outcomes. Clin Genito-
urin Cancer 2020; 18: 129.

8. Ashley RA, Inman BA, Sebo TJ et al: Urachal
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el Cancer de Rinon: ; Quién

moral, la afectacion ganglionar, las
caracteristicas rabdoides o sarco-
matoides y los sintomas en el mo-
mento del diagnostico, entre otros.

Se han desarrollado y utilizado
una variedad de nomogramas de
cancer y modelos estadisticos a lo

- Continda en la pagina 5



AUA NEWS

ABRIL 2022

ESTADIFICACION DEL RIESGO EN EL CANCER DE RINON

-> Continuacion de la pagina 4

largo de los afos para ayudar a pre-
decir los resultados oncolégicos de
los pacientes después de la cirugia
por carcinoma de células renal-
es (CCR). Estos se han basado en
gran medida y validado utilizando
datos clinicos retrospectivos reco-
pilados antes de la era actual de
opciones de terapia sistémica. En
2019, Correa y col. publicaron un
estudio que prueba el rendimiento
de 8 modelos de riesgo de CCR de
uso comun (UISS, SSIGN, Leibo-
vich, Kattan, MSKCC, Yaycioglu,
Karakiewicz y Cindolo) utilizando
datos del ensayo clinico prospecti-
vo adyuvante de fase III ASSURE
(ECOG- ACRINA E2805). Los
autores observaron que en esta
poblaciéon todos estos modelos
tendian a tener un rendimiento
inferior en términos de su capaci-
dad predictiva en comparacion
con sus validaciones retrospectivas
informadas originalmente, con un
indice ¢ que oscilaba entre 0,556
para UISS y 0,688 para SSIGN.?
Dadas estas limitaciones, los
mismos autores utilizaron poste-
riormente los datos del ensayo AS-
SURE para desarrollar un nuevo
modelo pronéstico para la supervi-
vencia libre de enfermedad (SLE),
la supervivencia general (SG) y la
progresion temprana de la enfer-
medad. Agruparon a los pacientes
en categorias de riesgo bajo, inter-
medio o alto segun un sistema de
puntuacién. Las variables incluidas
fueron histologia, tamafo tumoral,
grado, necrosis y afectacion gangli-
onar. Sus indices-c globales para
SLE, SG y progresion temprana de
la enfermedad fueron 0,680, 0,686
y 0,694, respectivamente. Los pa-
cientes con mayor riesgo fueron
aquellos pacientes con histologia
de células claras, papilar tipo II o
variante. Ademas, los pacientes
con invasion vascular, tamafo tu-
moral >10 cm, grado 4 de Fuhr-
man, necrosis y ganglios linfaticos
regionales positivos también tenian
un riesgo muy alto. Los pacientes
del grupo de riesgo mas alto tenian
una SLE del 33,1 % a los 5 afos y
una SG del 49 % a los 5 afos.?
Khene y col. intentaron validar
externamente el nuevo modelo de
pronoéstico ASSURE en un entorno
de “vida real” fuera de un ensayo
clinico, en un estudio que incluy6
a 1372 pacientes de 10 centros y

Tabla. Estadificacion de riesgo posoperatorio para pacientes con carcinoma de células renales después de la reseccion quirtrgica, adaptado de la guia de

manejo AUA.®

Categoria de Riesgo AUA Criterio de Riesgo AUA (2021) Tasa de Recurrencia de Cancer a 5 afios

Riesgo Bajo
Riesgo Intermedio
Riesgo Alto

Riesgo Muy Alto

pT1y Grado 1/2
pT1y grado 3/4, o pT2 cualquier Grado
pT3 cualquier grado

pT4 o pN1, o desdiferenciacion sarcomatoide/rabdoide, o
margen positivo macroscopico

6.4%-15.4%
20%-32%
49%
64.7%—-72%

Si los mérgenes quirdrgicos microscépicos finales son positivos para cancer, la categoria de riesgo debe considerarse al menos 1 nivel mas alta.®
*Tasas estimadas de recurrencia del cancer a los 5 afios segun la histologfa de células claras.®®°
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Figura. Datos de validacion de SLP por categoria de riesgo de la AUA. Figura utilizada con autorizacién de la Society of Urologic Oncology.’

concluyé que este modelo tenia
un indice-c moderado (0,65 para
SLE y 0,63 para SG) y funcion6 de
manera similar a los nomogramas
existentes en este enfoque.*

Una revisiéon sistematica pub-
licada recientemente comparé6 el
desempenio de muchos de estos
modelos pronéstico entre si y con-
cluy6 que, si bien algunos modelos
pueden funcionar mejor para cier-
tos resultados (supervivencia sin
recurrencia, SG o supervivencia
especifica del cancer), no existe un
unico mejor modelo. La utilidad y
la practicidad en la practica clinica
diaria pueden basarse en los datos
clinicos y patolégicos de los que
disponen los médicos.” Las guias
clinicas europeas sobre cancer de
rin6n de la Sociedad Europea de
Oncologia Médica y la Asociacién
Europea de Urologia son coher-
entes con estos hallazgos y aunque
recomiendan el uso de modelos
pronosticos, no especifican cual es
el mejor utilizado.

En 2021, la AUA public6é guias
de manejo actualizadas sobre la
evaluacién, manejo y seguimien-

“Identificar a los
pacientes con
mayor riesgo
de progresion y
muerte nos ayuda
a decidir cual
es el candidato
mas apropiado
para considerar
para la terapla
adyuvante.’

to de pacientes con cancer renal
localizado.® Las guias de manejo
recomiendan que los médicos es-
tadifiquen a los pacientes en una
de las 4 categorias de riesgo reci-
entemente desarrolladas después
de la cirugia segun el estadio pa-
tologico, el grado y el estado del
margen para ayudar a guiar el es-
quema de vigilancia después de la
nefrectomia parcial y radical. Estas
categorias estaban destinadas a ser

parsimoniosas y faciles de usar en
la practica clinica diaria, al tiem-
po que proporcionaban suficiente
discriminacion de riesgo para ser
clinicamente relevantes. Las guias
de manejo citan datos que enumer-
an las tasas aproximadas de recur-
rencia de la enfermedad por cate-
goria de riesgo.® La tabla resume
los hallazgos.

Estas nuevas categorias de riesgo
fueron posteriormente validadas
por Zganjar y col. utilizando datos
del registro prospectivo de nefrec-
tomia de Mayo Clinic. Los autores
limitaron el analisis a la histologia
papilar y de células claras. El nue-
vo sistema de estadificacion de
riesgo de la AUA funcioné bien y
demostré un indice-c s6lido para la
supervivencia libre de progresion
(SLP; 0,775-0,780) y la supervi-
vencia especifica de cancer (0,811-
0,830) entre los pacientes con CCR
de células claras y CCR papilar
después de la cirugia (consulte la
figura). Los pacientes en la cate-
goria de muy alto riesgo tuvieron

- Continda en la pagina 6
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una SLP a 5 afios de 19 % a 40 %.”
Los autores también compararon
el desempeiio de su modelo de
riesgo institucional (puntuacion de
Leibovich) con el sistema de esta-
dificacion de riesgo de la AUA y
observaron que entre los pacien-
tes con CCR de células claras, el
modelo Mayo 2018 funcion6é me-
jor (aunque se necesitan variables
adicionales para la puntuacion de
Leibovich).

A medida que lalista de opciones
de terapia sistémica para pacien-
tes con CCR sigue creciendo y el
enfoque multidisciplinario para el
manejo de estos pacientes se vuelve
cada vez mas individualizado, la
estadificacion precisa del riesgo es
primordial para el asesoramien-
to del paciente, las recomenda-

ciones para terapias adyuvantes y
la inclusién en ensayos clinicos. La
identificacion de aquellos pacientes
con mayor riesgo de progresion y
muerte nos ayuda a decidir el can-
didato mas apropiado a considerar
para la terapia adyuvante. Definir
con precision qué pacientes cor-
ren el mayor riesgo nos ayudara a
disenar la proxima generacion de
ensayos clinicos que maximicen el
beneficio potencial para estos paci-
entes y eviten los eventos adversos
para los pacientes que tienen un
bajo riesgo de recurrencia.

Hay temas comunes que unen a
la mayoria de estos nomogramas y
empujan a los pacientes a las cate-
gorias de riesgo mas bajo, como es-
tadio bajo, grado bajo y margenes
negativos, y a las categorias de ries-

go mas alto, como estadio alto, car-
acteristicas sarcomatoides, ganglios
positivos y margenes positivos. Si
bien existen muchas herramientas
de estadificacion de riesgo para
predecir los resultados de nuestros
pacientes con cancer de rifién, es
fundamental utilizar herramientas
similares en los grupos de riesgo de
la AUA que sean precisas y lo su-
ficientemente simples para usar en
una practica clinica ocupada. m
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Manejo en la Vida Real del Trauma Ureteral Cerrado:
Lo Que Dicen los Datos

Preston S. Kerr, MD
Columbia University Medical Center, New York,
New York

Steven B. Brandes, MD
Columbia University Medical Center, New York,
New York

Guias Actuales de
Lesiones Ureterales

Hay una escasez en la literatura
sobre como se manejan las lesiones
ureterales por trauma externo cer-
rado en la comunidad. La Asocia-
cién Europea de Urologia (EAU)
actualiza anualmente sus guias, y la
AUA public6 las guias de Urotrau-
ma en el 2014 y las modific6 en el
2020.2? Aunque estos proporcionan
un marco para el urélogo en ejerci-
cio, la lesion ureteral sigue siendo
una ocurrencia muy poco comdun,
y gran parte de las pautas se formu-
lan sobre la base de evidencia de
bajo nivel/opiniones de expertos.
Ademas, las guias derivan en gran
medida sus datos de lesiones pene-
trantes o iatrogénicas. Por lo tanto,
no es sorprendente que cuando un
paciente llega a su departamento
de emergencias a las 2 a.m. puede
haber cierta ansiedad e incertidum-

bre en el manejo de lesiones urete-
rales traumaticas cerradas.

Tradicionalmente, las lesiones
ureterales traumaticas cerradas son
secundarias a caidas desde la altu-
ra o desaceleracion rapida, como
accidentes automovilisticos a alta
velocidad. Muy a menudo, estas
lesiones ocurren secundarias a la
hiperextension de la espalda en los
puntos de fijacién, principalmente
en la unién ureteropiélica y, con
menos frecuencia, en la unién ure-
terovesical.

Segun las pautas actuales en el
manejo de las lesiones ureterales,
se recomienda la reconstruccién/
reparacion ureteral (RU) en paci-
entes estables con lesiones graves:
laceraciones/avulsiones ureterales.
La excepcion es la inestabilidad he-
modinamica, donde estas lesiones
pueden ser manejadas inicialmente
por métodos minimamente inva-
sivos (catéter ureteral, ligadura
o nefrostomia percutanea), en el
contexto del manejo de control de
dafos del paciente politraumatiza-
do. Aqui, la RU definitiva se retra-
sa hasta que el paciente se estabili-
za. Las lesiones ureterales de baja
gravedad generalmente se pueden

manejar con éxito mediante la co-
locacion de catéter ureteral y/o ne-
frostomia percutanea. Esto parece
bastante simple, pero destan los
uré6logos en la comunidad siguien-
do las guias?, y ¢esto importa?

Lo Que Dicen los Datos

Recientemente evaluamos esta
pregunta utilizando el Banco Na-
cional de Datos de Trauma®.? Du-
rante un periodo de 9 anos del
2007 al 2016, encontramos 147 le-
siones ureterales traumaticas cerra-
das, con mucho la serie mas grande
reportada en la literatura. Las le-
siones ureterales de baja gravedad
se definieron como contusiones, he-
matomas o una laceracién menor
sin perforacion. Las lesiones ure-
terales graves fueron laceraciones
masivas, avulsiones o rupturas, con
pérdida o transeccién de tejido. De
las 147 lesiones ureterales cerrados,
el 67% eran inestables y el 35%
tenian una lesion ureteral de alta
gravedad. Los urélogos siguen en
gran medida las pautas ureterales
de AUA/EAU y colocan un catéter
ureteral o un tubo de nefrostomia
cuando se trata de lesiones urete-

rales de bajo grado para pacientes
estables e inestables. Los datos se
vuelven interesantes cuando se
trata de lesiones ureterales de alto
grado. Contradictoriamente, las le-
siones de alto grado se manejaron
principalmente mediante enfoques
minimamente invasivos (como un
tubo de nefrostomia) en vez de
un procedimiento reconstructivo:
83% versus 26.7%. La laparotomia
para lesiones asociadas resulto
en una mayor frecuencia de RU
versus laparotomia para RU sola:
27,3% versus 16,4% (ver figura).
Este patrén de practica refleja los
enfoques defendidos por Arlen’ y
Ghali’ y col. en estudios publicados
anteriormente.

En otras palabras, cuando el
abdomen esta abierto, los urolo-
gos tienden mas a reparar le-
siones ureterales cerradas quirtr-
gicamente en el momento de la
lesion. Para lesiones ureterales de
alto grado (es decir, avulsiones de
la unién ureteropiélica) sin lapa-
rotomia, los urélogos estan a favor
de la nefrostomia como método
de control de dafios y retrasan la

- Continda en la pagina 7
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reconstruccion definitiva para una
fecha posterior.

La reconstrucciéon ureteral,
ya sea pieloplastia, ureterouret-
erostomia, reparacion ureteral pri-
maria o urereteroneocistotomia,
puede ser un procedimiento técni-
camente desafiante, invasivo, len-
to y potencialmente morbido.
Si la RU es necesaria en caso de
urgencia, el urélogo de guardia
no se sentira comodo con una
reparacion abierta. Por lo tanto,
{es mejor postergar y hacer que
un urélogo capacitado en recon-
strucciéon repare esta lesion de
manera tardia? La dindamica del
cirujano de trauma al urélogo tam-
bién puede estar en juego aqui. Es
posible que algunas instituciones
no tengan acceso facil a un urélo-
go para realizar la RU inmedi-
ata. Ademas, es posible que los
cirujanos de trauma no consulten
a los urdlogos durante la fase de
manejo agudo y solo hasta mucho
después de la estabilizacion del
paciente o la laparotomia. Estos
factores pueden explicar la alta
tasa de manejo conservador.

Orientaciones futuras

El traumatismo ureteral cerrado
es un evento raro, y hay una esca-
sez de literatura con respecto a las
lesiones ureterales y los resultados
de las reparaciones escalonadas
versus a las inmediatas. {Un enfo-
que de control de dafios para le-
siones ureterales de alto grado of-
rece un puente hacia una RU por

Trauma ureteral
cerrado

N=147

ISS<15 0 SBP>90
N=49 (33.3%)

ISS>15 o SBP<90
N=98 (66.7%)

Manejo minimamente
invasivo

N=35 (94.6%)

Trauma ureteral de
baja severidad

N=37 (75.5%)

Reconstruccién ureteral

= %
Estable =2

Manejo minimamente
invasivo N=10 (83.3%)
Trauma ureteral de alta
severidad

N=12 (24.5%)
Reconstruccién ureteral
N=2 (16.7%)

invasivo N=55 (93.2%)
Trauma ureteral de
baja severidad
N=59 (60.2%)
Reconstruccién ureteral

N=4 (6.8%)
Inestable

Manejo minimamente
invasivo

Trauma ureteral de alta N=23 (59.0%)

severidad
N=39 (39.8%)

Manejo minimamente

Reconstruccién ureteral

N=16 (41.0%)

Figura. Patrones de manejo contemporaneo del trauma ureteral cerrado. ISS, Puntaje de severidad del trauma. SBP, presion arterial sistolica.

etapas y exitosa? (Es la eficacia y
durabilidad de una reparacion en
el momento de la lesion peor que
una reparacién por etapas? No-
sotros conjeturamos que si, pero
se necesitan estudios futuros con
urgencia. @
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El Vinculo Entre la Nefrectomia y la Mortalidad
en el Entorno de un Trauma Agudo

Benjamin J. McCormick, MD
University of Utah, Salt Lake City

McCormick BJ, Horns JJ, Das
R et al: Nephrectomy is not as-
sociated with increased risk of
mortality or acute kidney injury
after high-grade renal trauma: a
propensity score analysis of the
Trauma Quality Improvement

Program (TQIP). J Urol 2021;
207: 400.

El rinén es el 6rgano genitouri-
nario mas lesionado, con 1% a 4%
de todos los pacientes con trauma
que sufren algin grado de lesion
renal. Alrededor del 55% de las
lesiones renales son de bajo grado,

segin AAST (Asociacion Amer-
icana para cirugia de trauma) es
decir grado 1-2, y se manejan casi
universalmente con observacion.'
Sin embargo, las lesiones de alto
grado (grado 3-5 de la AAST)
siguen siendo frecuentes y su trat-
amiento es menos uniforme. Du-
rante las ultimas décadas, la angio-

embolizacion selectiva de la arteria
renal se ha revelado como segura
y eficaz en el tratamiento de pa-
cientes con trauma renal de alto
grado (HGRT), pero la tasa de ne-
frectomia en pacientes con HGRT
sigue siendo alta hasta un 1% en

- Continuda en la pagina 8
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lesiones de grado 3, 24% en grado
4y 62% en grado 5.2

La tasas de mortalidad en paci-
entes sometidos a nefrectomia por
trauma es hasta un 34% en el en-
torno agudo.? Si bien la mortalidad
temprana se debe en gran parte

2 Banco nacional de datos de 3
frauma
Tamarfio de cohorte: 42,898

Tamano de cohorte: 1,181 Tamafo de cohorte: 12,780

Recomendaciones m Resultados finales

Ajustando por transfusion de
sangre (si/no), la nefrectomia se
asoci6 con un aumento del SEZEH

B Recomendaciones |

Utilizando puntuacién de propensién y ajustando por
volumen de transfusién de sangres, la nefrectomia en
pacientes con traumatismo renal de alto grado

al shock hemorragico y lesiones
insuperables, la mortalidad tardia
se debe principalmente a insufi-
ciencia organica multisistémica y
sepsis. Presumimos que realizar

La nefrectomia en pacientes
con trauma renal de alio grado
se asocia conun

con aumento de mortalidad o lesién renal

aguda
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Para investigar la relacion poten-
cial entre la nefrectomia y la mor-
talidad, primero examinamos los
datos de HGRT de 21 centros de
trauma nivel 1 a través de MiGUTS
(Multi- institucional Genitourinary
Trauma Study). Analizamos la aso-
ciacion entre nefrectomia y mortal-
idad, controlando por marcadores
de gravedad multiples factores
demograficos y de lesiones, inclu-
ido el shock. Nuestros resultados
mostraron que los pacientes con
HGRT sometidos a nefrectomia
tenian un riesgo asociado de mor-
talidad 2,1 veces mayor en com-
paracion con los que no se les real-
iz6 nefrectomia (ver figura).* Si bien
estabamos intrigados por esta fuerte
relacion, las principales limitaciones
de este estudio fueron las bajas cifras
de mortalidad y la falta significativa
de datos de transfusion de sangre, lo
que permiti6 la posibilidad de facto-
res de confusion no contabilizados.

Para caracterizar mejor la rel-
acion entre la nefrectomia y la
muerte, utilizamos el National
Trauma Data Bank® (NTDB®), un
registro de trauma de los EE. UU.
de larga data mantenido por el Co-
legio Americano de Cirujanos. En
la NTDB identificamos casi 49 000
pacientes con HGRT. Ajustamos
los indicadores fisiologicos de la
gravedad de la lesion, el shock y si
el paciente recibi6 o no una trans-
fusion de sangre. Encontramos que
la realizacion de una nefrectomia se
asoci6 de forma independiente con
un aumento del 82% en la mortali-
dad (ver figura).” Publicamos nues-
tros hallazgos en The Journal of
Urology®, donde concluimos que

Incluir datos de transfusiones de
sangre para tener en cuenta el
shock hemorrdgico como posible
factor de confusién

Encuentre una base de datos con
datos de ftransfusiones de sangre
mdés linea granular, incluir AKI como
resultado secundario.

Esfuerzos futuros. Evaluar la disparidad racial en
el frauma renal. Empujar la angioembolizacién
en los pacientes apropiados.

Graphic Design by Brenna Kelly

Figura 1. La evolucion de nuestros esfuerzos para evaluar el vinculo entre nefrectomia y mortalidad en pacientes con trauma renal de alto grado

la nefrectomia debe evitarse en la
medida de lo posible. Sin embargo,
aunque la NTDB contiene algunos
datos sobre transfusiones de sangre,
una de las limitaciones del estudio
de la NTDB fue la falta de datos de-
tallados sobre transfusiones de san-
gre. En la NTDB, pudimos determi-
nar si un paciente habia recibido o
no una transfusién de sangre, pero
no pudimos determinar el numero
de transfusiones. Esta limitacion in-
vit6 a la posibilidad de que no estu-
viéramos ajustando adecuadamente
el grado de shock hemorragico, y
que este podria ser el principal im-
pulsor de la mortalidad en lugar de
la nefrectomia. En un esfuerzo por
explicar mejor el grado de shock
hemorragico como un posible fac-
tor de confusion en la mortalidad
después de la nefrectomia, utili-
zamos el TQIP® (Programa de la
mejora de la calidad de trauma) del
Colegio Americano de Cirujanos,
que es una gran base de datos na-
cional de trauma que contiene datos
de transfusion de sangre muy detal-
lados, incluyendo el nimero exacto
y el momento de las transfusiones.
En TQIP, identificamos 12,780 pa-
cientes con HGRT entre 2013 y
2017 Para eliminar el mayor sesgo
posible, realizamos una puntuacién
de propension. La puntuacién de
propension basicamente calcula una

probabilidad para cada paciente de
acuerdo con su probabilidad de re-
cibir una nefrectomia en funcion a
la gravedad de la lesion, las lesiones
concomitantes de 6rganos intra ab-
dominales y otros factores. Con el
fin de desarrollar 2 cohortes simi-
lares para la comparacion, empare-
jamos pacientes con nefrectomia
y pacientes sin nefrectomia con
puntajes de propension similares y
creamos una pseudoaleatorizacién
para recibir nefrectomia. Una vez
emparejados los pacientes, utiliza-
mos un analisis ajustado similar a
nuestro trabajo anterior analizando
el riesgo de muerte después de la
nefrectomia, pero esta vez incluyen—
do el volumen de sangre transfundi-
do en las primeras 24 horas después
de la lesion. Ademas, afiadimos la
LRA como resultado secundario
dada nuestra hipétesis de que la ne-
frectomia aumentaria el riesgo de
LRA, lo cual aumentaria a su vez la
mortalidad. Los resultados de este
estudio mostraron que la realizacion
de nefrectomia no se asoci6é con una
mayor mortalidad o incidencia de
LRA. Mas bien, el aumento de las
transfusiones de sangre, el aumen-
to de la edad, la raza no caucasica,
la adiccion y la disminucion de la
puntuacién de coma de Glasgow se
asociaron con un mayor riesgo de
mortalidad.®

Dados nuestros resultados mas
recientes, que creemos represen-
tan una imagen mas precisa de
la relacién entre la nefrectomia y
la mortalidad, llegamos a la con-
clusion de que, si bien los trata-
mientos conservadores de nefronas
deben ser de primera linea para
todos los pacientes estables de
HGRT, los urélogos y cirujanos
de trauma no deben dudar en re-
alizar una nefrectomia en pacientes
inestables que requieren transfu-
siones de sangre continuas ya que
el grado de hemorragia parece ser
el principal factor de mortalidad en
esta poblacion (ver figura).

Hay 2 hallazgos que ilustran las
brechas de conocimiento actuales
sobre el manejo del trauma renal,
que se destacaron en estos estudios.
En primer lugar, solo el 2% de la
cohorte de pacientes de HGRT se
sometié a angioembolizacion de la
arteria renal para el tratamiento de
la hemorragia. Esta es menor que
la tasa del 6% esperada en otros
estudios, y seria importante inves-
tigar si los centros con una mayor
utilizacion de angioembolizacion
muestran tasas mas bajas de ne-
frectomia; si es asi, la angioemboli-
zacion podria fomentarse como un
medio para evitar la nefrectomia y

-> Continuya en la pagina 9
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las posibles consecuencias a largo
plazo. En segundo lugar, encon-
tramos que la raza no caucasica se
asocié con una mortalidad sustan-
cialmente mayor en pacientes con
HGRT. Las disparidades en los re-
sultados del trauma segun la raza
no son un hallazgo nuevo, pero
esta investigacion sobre HGRT of-

rece una nueva oportunidad para
que nosotros, como uré6logos, hag-
amos que la atencion médica sea
mas equitativa para todos. m
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;Existe una Posicion Ideal para la Nefrolitotomia
Percutanea en la Era de la Cirugia Intrarrenal
Combinada Endoscopica?
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Medical School, Sao Paulo, Brazil
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Hospital das Clinicas, University of Sao Paulo
Medical School, Brazil
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Nefrolitotomia percutanea (NLP)
se ha realizado para décadas y ha
pasado por muchos cambios y re-
finamientos, y hay preocupaciones
sobre su larga curva de aprendizaje
y el riesgo potencial de complica-
ciones graves.! Tradicionalmente,
los resultados quirdrgicos después
de la cirugia de célculos renales
se han centrado en el estatus de
“libre de piedra” como una forma
de definir el éxito. Sin embargo,
el estado absoluto de libre de cal-
culos es dificil de lograr a pesar de
nuestros mejores esfuerzos. Para el
tratamiento de piedras grandes y
complejas hay técnicas pertinentes
capaces de mejorar los resultados.

La evolucion en la instru-
mentacion endoscopica y las ha-
bilidades quirdrgicas mejoraron
las tasas de éxito y la morbilidad
perioperatoria. La primera descrip-
ci6n de cirugia renal combinada,
realizada por Lehman y Bagley,
fue en 1988 y realizada en decubito
prono (fig. 1).2 Mas recientemente,
en 2008, Scoffone y col. crearon el
término cirugia intrarrenal combi-

nada endoscopica (ECIRS) para el
abordaje en Galdakao -posicion de
Valdivia supina modificada, ganan-
do adeptos en todo el mundo con
el beneficio de realizar el proced-
imiento sin cambiar la posicion del
paciente (fig. 2).* De hecho, la técni-
ca combinada endoscopica es una
forma de abordar simultaneamente
el mayor nimero de calices renales
de forma anterégrada y retrégrada.
que permite optimizar la eficacia y
seguridad de la NLP.*

Como en la NLP tradicional, el
posicionamiento es siempre un de-
bate. Tradicionalmente se utiliza la
posicioén prona y se han propuesto
y evaluado variaciones de la técni-
ca en supino a lo largo del tiempo.
Las principales ventajas de la NLP
en decubito supino en compara-
cién con la NLP en decubito prono
estandar son el manejo anestésico
cardiovascular 6ptimo y el tiempo
de operacién mas corto debido al
cambio de posicion. Algunas de
las ventajas citadas en la posicién
en prono son una mayor superficie
para el acceso, un espacio mas am-
plio para manipular el nefroscopio
y la oportunidad de NLP simulta-
neo bilateral.’

Recientemente, realizamos un
ensayo prospectivo aleatorizado que
comparo la posicion en el tratamien-
to de calculos complejos y conclui-
mos, Como en revisiones sistemati-
cas y estudios previos con casos
no complejos, que la posicion du-
rante la NLP para calculos renales

- Continda en la pagina 10

Figura 1. Posicion de litotomia inversa (imagen original). Paciente colocado en dectbito prono con el
adecuado acolchado, ambas piernas apoyadas, con el acceso disponible tanto a la uretra como al sitio

de la nefrostomia.

B

Figura 2. ECIRS realizada en posicion supina.
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Figura 3. Vista retrégrada intraoperatoria en abordaje combinado.

complejos no afecté las tasas de
éxito. En consecuencia, ambas posi-
ciones pueden ser adecuadas. Sin
embargo, pudimos observar que el
grupo en decubito supino tuvo una
tasa significativamente menor de
complicaciones mayores (puntu-
acion de Clavien > 2),° lo que tam-
bién se inform6 en el metaanalisis,
especialmente en las complicaciones
infecciosas.” Nuestra hipotesis es
que la presion intrarrenal durante
la cirugia es mayor en prono que en
supino, lo que provocaria un reflu-
jo pielovenoso con mayor riesgo de
fiebre y sepsis. Hemos probado esta
hipétesis en un estudio aleatorizado
ain no publicado y pudimos com-

probar que la presion intrarrenal
media es significativamente mayor
en prono que en supino durante la
NLP para casos simples.

La critica a la cirugia combina-
da en decubito prono es la dificul-
tad y el tiempo para posicionar al
paciente, pero estas afirmaciones
probablemente se basen en el re-
posicionamiento del paciente en
el decubito prono tradicional y el
acceso ureteral, que podria optimi-
zarse en la posicion de pierna divi-
dida en decubito prono.*® Rara vez
hay problemas relacionados con el
cambio de posicion, como que se
salga el tubo endotraqueal o la in-
estabilidad clinica, lo que demues-

tra que ambas posiciones son op-
ciones seguras cuando se realizan
correctamente. Otro punto es la
posicion inusual del ureteroscopio
flexible durante la nefroscopia
retrograda, facilmente corregible
con la experiencia del cirujano.

Faltan estudios prospectivos de
alta calidad que comparen ECIRS
con la NLP tradicional. Estudios
observacionales muestran sus ben-
eficios reales, como la visualizacion
de la puncién y dilataciéon, meno-
res tasas de sangrado y transfusion,
menor nimero de accesos percuta-
neos, tratamiento simultaneo de
calculos ureterales y renales, y me-
jor acceso a todo el sistema colector
de forma retrograda (fig. 3).* Las
principales limitaciones podrian ser
los costos mas altos, pero la opor-
tunidad de tratar casos complejos
y dejar al paciente libre de calculos
en una sola sesion es muy atractiva.

Sin embargo, no hay estu-
dios aleatorizados que comparen
ECIRS en decubito supino vs pro-
no. Durante ECIRS, el rinén gen-
eralmente se drena por la camiseta
de acceso ureteral. Creemos que la
presion intrarrenal puede perman-
ecer baja en prono como en supi-
no, eventualmente reduciendo las
complicaciones infecciosas.

Los estudios prospectivos con un
nimero significativo de pacientes
pueden llegar a conclusiones defin-
itivas sobre el perfil de seguridad
de ECIRS. Por el momento, am-
bas posiciones parecen igualmente
efectivas y adecuadas para el enfo-
que combinado, sin afectar el éxi-
to. Todos los cirujanos deben estar

capacitados en ambas técnicas y
elegir cual es la 6ptima para sus pa-
cientes. Pero existe la tendencia de
que cuando un determinado grupo
realiza NLP en ambas posiciones,
después de un tiempo la mayoria
de las cirugias se realizaran en
decubito supino, lo que demuestra
que, si los resultados son los mis-
mos, los cirujanos tienden a hacer
lo que es mas facil y rapido.’ m
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Radioterapia Adyuvante en el Tratamiento Moderno
del Cancer de Prostata de Alto Riesgo: ; Demasiado y
Demasiado pronto?

Kathryn A. Marchetti, MD
University of Michigan, Ann Arbor

Colton H. Walker, MD
University of Michigan, Ann Arbor

Todd M. Morgan, MD
University of Michigan, Ann Arbor

El debate sobre la decision de
tratar a los hombres con alto ries-

go de recurrencia local del cancer
de prostata después de la prosta-
tectomia radical (es decir, hom-
bres con margenes quirdrgicos
positivos, extension extraprostatica
[pT3a] y/o invasion de vesiculas
seminales [pT3b]) con radioterapia
adyuvante inmediata o radiotera-
pia de rescate temprana parece es-

tar llegando a su fin. Tres ensayos
controlados aleatorizados recien-
tes - RADICALS-RT!, RAVES? y
GETUG-AFU 17 - muestran que
la radioterapia de rescate temprana
no es inferior ala radioterapia adyu-
vante en términos de supervivencia
libre de progresion bioquimica alos
5 anos. Un metanalisis de estos 3

ensayos informa una supervivencia
libre de eventos a 5 anos del 89%
para el tratamiento adyuvante y del
88% para el tratamiento de rescate
temprano.* Sin embargo, incluso
antes de que se publicaran estos re-
sultados, el tratamiento adyuvante

- Continda en la pagina 11
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rara vez era utilizado por muchos
urdlogos que optaban por usar la
recurrencia temprana del antigeno
prostatico especifico (PSA) para
guiar selectivamente el uso de la
radiacién postoperatoria en su lu-
gar. Ahora que el deseo de evitar
el tratamiento excesivo y reducir la
toxicidad para los pacientes poste-
riores a la prostatectomia con alto
riesgo de recurrencia local esta re-
spaldado por los resultados de los
ensayos controlados aleatorizados,
{es hora de eliminar la radioterapia
adyuvante de las pautas de cancer
de prostata por completo? °

En resumen, todavia no.

Si bien los ensayos anteriores
ofrecen informacién importante
que compara los resultados del
tratamiento adyuvante y del trata-
miento de rescate temprano, exis-
ten limitaciones que restringen su
generalizacion y pueden haber ses-
gado los hallazgos iniciales a favor
de la radioterapia de rescate tem-
prana. En primer lugar, los pacien-
tes en estos estudios tendian mas
a tener una enfermedad de riesgo
intermedio, en lugar de alto riesgo,
por naturaleza. Por ejemplo, de to-
dos los participantes incluidos en
el estudio, solo el 8%-17% tenia en-
fermedad de Gleason =8, y el PSA
preoperatorio maximo fue de 11,6
ng/ml.!'® Ademas, solo alrededor
de un tercio de los pacientes fueron
categorizados como CAPRA-S de
alto riesgo en RADICALS-RT!!
Con la cohorte de pacientes pon-
derada hacia el extremo inferior
del espectro de riesgo, se esper-
aria una disminucion de la tasa de
eventos y, como resultado, un ben-
eficio atenuado de la radioterapia
adyuvante.

En segundo lugar, en los ensayos
RADICALS-RT' y GETUG-AFU
173, los participantes recibieron ter-
apia de deprivaciéon androgénica
poco después de la aleatorizacion
en el brazo de tratamiento adyu-
vante, en comparacion con 2-3
anos después de la aleatorizacion
en el brazo de tratamiento de res-
cate temprano en el momento de

la radioterapia de rescate. Basado
en esta linea de tiempo, los par-
ticipantes que se sometieron al
tratamiento de rescate temprano
tendrian practicamente garantiza-
do que no experimentaran recur-
rencia bioquimica hasta que su tes-
tosterona comience a recuperarse
en un punto de tiempo posterior,
lo que podria sesgar los resultados
hacia la radioterapia de rescate
temprana.

También es importante recordar
que los ensayos controlados alea-
torizados previos que compararon
la radioterapia adyuvante con la ob-
servacion (y a menudo la radioter-
apia de rescate tardia) mostraron
que la radioterapia adyuvante re-
dujo el riesgo de recurrencia bio-
quimica en un 50%,* mejor6 el
control del cancer locorregional®’
y contribuyé a un beneficio gen-
eral en la supervivencia.® Desde la
perspectiva del paciente, si bien las
tasas de efectos secundarios tardios
del tratamiento adyuvante fueron
significativamente mas altas que
las de observacion, no hubo difer-
encias significativas en la toxicidad
de grado 3 o superior.” Ademas, la
calidad de vida relacionada con
la salud global informada por los
pacientes después del tratamiento
adyuvante mejoro en comparacion
con la observacion a los 5 anos,’ lo
que refleja el momento de la recu-
peracion de los efectos secundari-
os del tratamiento adyuvante, asi
como la disminucién de la proba-
bilidad de recurrencia bioquimica
y la necesidad de tratamiento adi-
cional.

Si bien los ultimos ensayos con-
trolados aleatorizados sugieren que
la observacion con radioterapia de
rescate temprana es un enfoque
apropiado para muchos hombres
con alto riesgo de recurrencia lo-
cal después de la prostatectomia
radical'® también es importante
reconocer que, en la practica, la
utilizaciéon de la radioterapia de
rescate temprana se asemeja mas a
la radioterapia de rescate tardia o
incluso a la observacion.>® En un

estudio de mas de 1,000 pacientes
en Michigan con un PSA detect-
able después de la prostatectomia
radical, solo el 29.5% se someti6
a radioterapia de rescate.” Fun-
damentalmente, mas del 30% de
los pacientes alcanzaron un PSA
de 0,5 ng/ml o mas sin recibir ra-
dioterapia de rescate.

Se deben cumplir dos condi-
ciones clave antes obviar la ra-
dioterapia adyuvante. En primer
lugar, los puntos finales fuertes on-
colégicos, como la supervivencia
libre de metastasis y especifica de
la enfermedad, deben informarse
en los 3 ensayos recientes para pro-
porcionar confianza en que la radi-
acion adyuvante no ofrece un ben-
eficio oncolégico en comparacion
a la radiacion de rescate tempra-
na. En segundo lugar, los patrones
de practica deben cambiar de tal
manera que la radioterapia de res-
cate temprana se utilice al menos
en la mayoria de los hombres con
recurrencia bioquimica después de
la prostatectomia radical.

Mientras tanto, la radioterapia
adyuvante para hombres que tienen
un riesgo muy alto de recurrencia
debe, como minimo, discutirse y
potencialmente recomendarse. Un
hombre de 60 afios con un PSA de
15 ng/ml y cancer de prostata del
Grupo Grado 4 pT3bNO con un
margen positivo tiene solo un 12%
de probabilidad libre de recurren-
cia a los 5 anos y un 6% de prob-
abilidad libre de recurrencia a los
10 anos." Extrapolar los resultados
mas recientes para no recomen-
dar la radioterapia adyuvante en
un paciente de este tipo es proba-
blemente una reaccién exagerada
basada en nuestra comprension ac-
tual de la enfermedad. Un paciente
que esta casi garantizado de exper-
imentar recurrencia bioquimica a
corto plazo puede ser mejor aten-
dido al seguir adelante con el trat-
amiento adyuvante una vez que se
haya recuperado completamente
de la cirugia. En tltima instancia, ya
sea adyuvante o de rescate tempra-
na, la radioterapia postoperatoria

adecuada se utiliza con muy poca
frecuencia, dado lo bien tolerados
que son estos tratamientos y la evi-
dencia de alto nivel que respalda su
beneficio oncolégico.” Garantizar
que nosotros, como urélogos, tra-
bajemos en estrecha colaboracién
con los oncélogos radioterapéuti-
cos como parte de un equipo mul-
tidisciplinario es un componente
integral de la optimizacion de los
resultados para los hombres con
mayor riesgo de morir de cancer
de prostata. m
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Terapia de Testosterona Para Pacientes con

Antecedentes de Cancer de Prostata

Mohit Khera, MD, MBA, MPH
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En los ultimos 20 anos, hemos
visto un cambio de paradigma en
nuestra comprension y creencia
de como la terapia de testosterona
(TT) afecta el cancer de prostata.
Mientras que hace 20 anos, muchos
urélogos y médicos creian que la
testosterona podia aumentar el
riesgo de recurrencia y progresion
del cancer de prostata, hoy en dia
estamos viendo estudios que dem-
uestran los posibles efectos preven-
tivos y terapéuticos de la TT contra
el cancer de prostata.

Varios estudios han sugerido que
la TT puede disminuir el riesgo de
desarrollar cancer de prostata agre-
sivo o desarrollar una recurrencia
bioquimica después de la prosta-
tectomia radical. Un estudio reci-
ente de Ahlering y col. evalu6 a
850 hombres después de una pros-
tatectomia laparoscopica asistida
por robot.! En este estudio, 152
hombres con hipogonadismo con
cancer de prostata de bajo riesgo
comenzaron con TT. El cancer
de prostata recidivé en aproxima-
damente el 7,2% de los pacientes
tratados con TT frente al 12,6% de
los pacientes que no recibieron TT.
Los pacientes con TT tenian casi
un 54% menos de probabilidades
de tener una recurrencia del cancer
de prostata. En los hombres que se
espera que tengan una recurrencia
del antigeno prostatico especifico

“Varios estudios
han sugerido
ue la T'T puede
isminuir el riesgo
de desarrollar
cancer de
prostata agresivo
o desarrollar
una recurrencia
bioquimica
después de la
prostatectomia
radical.”

(PSA), 1a TT retraso el tiempo has-
ta la recurrencia en un promedio
de 1,5 anos. Otro estudio realizado
por Loeb y col. evalu6é a 284 pa-
cientes con cancer de prostata y
1,378 casos controles que tuvieron
recetas de testosterona en el Regis-
tro Nacional de Cancer de Prostata
de Suecia.? No encontraron asocia-
cién entre la TT y el riesgo gener-
al de cancer de prostata (OR 1,03;
IC del 95%: 0,90 a 1,17). De hecho,
los pacientes que recibieron la TT
tuvieron un menor riesgo de desar-
rollar cancer de préstata agresivo
(OR 0,50; IC del 95%: 0,37-0,67).
Los autores concluyeron que la
disminuciéon del riesgo de cancer
de prostata agresivo con la TT fue
un hallazgo novedoso que justifica
mayor investigacion.

Algunos de los estudios mas
fascinantes en este campo en los
ultimos 5 anos involucran el uso
de la terapia de androgenos bipo-
lares (BAT) para tratar el cancer de
prostata resistente a la castracion
(CRPC). La BAT implica un cic-
lo rapido entre los niveles de tes-
tosterona sérica suprafisiologica y
los niveles séricos de testosterona
casi castrados. Los pacientes gen-
eralmente reciben 400 mg de tes-
tosterona intramuscular cada mes,
ademas de la terapia antiandrogéni-
ca. Se ha demostrado que la testos-
terona suprafisiolégica promueve
la muerte celular del CRPC. En
un estudio realizado por Schweiz-
er y col., 14 pacientes con CRPC
recibieron 400 mg de cipionato
de testosterona cada mes duran-
te 3 meses junto con la terapia de
deprivaciéon androgénica.® La BAT
fue bien tolerada y dio lugar a altas
tasas de respuestas de PSA (7 de 14
pacientes evaluables) y radiografi-
cas (5 de 10 pacientes evaluables).
De hecho, 10 de cada 10 pacientes
demostraron reduccion del PSA
después de recibir terapias ablati-
vas de andrégenos después de la
BAT. En un estudio mas reciente,
Denmeade y col. realizaron un
ensayo aleatorizado que compar6
BAT (94) vs enzalutamida (101) en
hombres asintomaticos con canc-
er de prostata metastasico resis-
tente a la castracion.* El criterio de

“Las Guias de
Testosterona de la
AUA 2018 siguen
siendo cautelosas
en el uso de TT
en hombres con
antecedentes
de cancer de
prostata.”

valoracién primario fue la super-
vivencia libre de progresion (SLP)
clinica o radiografica. Se permitio
el cruce tras la progresion de la en-
fermedad. La SLP fue de 5,7 meses
para ambos brazos (HR 1,14; IC
del 95%: 0,83-1,55; p=0,42). Una
disminucion del 50% en el PSA
estuvo presente en el 28,2% de los
pacientes con BAT frente al 25,3%
de los pacientes con enzalutamida.
La BAT demostr6 un tiempo sim-
ilar a la progresion y la respuesta
del PSA a la enzalutamida después
del tratamiento con abiraterona.
Finalmente, los pacientes que re-
cibieron BAT informaron mejoras
significativamente mayores en la
fatiga y la funcion sexual.

En los ultimos 10 afios, ha habi-
do muy pocos estudios que evalien
el uso de TT en hombres en vig-
ilancia activa (VA). Actualmente,
hay 5 informes o series de casos y
1 estudio de casos controlados que
evaluan la VA y el uso de ™ En el
estudio de casos-control de Kack-
er y col., las tasas de progresion
de la biopsia fueron similares para
los hombres que recibieron TT
y para los controles.® Ademas, la
progresion de la biopsia en hom-
bres con VA no se vio afectada por
TT durante 3 afios. Si bien todavia
hay datos limitados de seguridad y
eficacia sobre TT en hombres con
VA, muchos uré6logos todavia estan
recetando TT a estos hombres. Una
encuesta de 2016 realizada a urélo-
gos encontré que el 63% de los en-
cuestados creia que era seguro dar
TT alos hombres con VA.”

Las Guias de Testosterona de

la AUA 2018 siguen siendo cau-
telosas en el uso de TT en hom-
bres con antecedentes de cancer
de prostata.® Si bien las guias es-
tablecen que los médicos deben
informar a los pacientes de la au-
sencia de evidencia que vincule
la terapia con testosterona con el
desarrollo de cancer de prostata
(Recomendacion fuerte; Grado
B), las guias contintian afirmando
que los pacientes con deficiencia
de testosterona y antecedentes de
cancer de proéstata deben ser infor-
mados de que no hay pruebas ade-
cuadas para cuantificar la relacion
riesgo-beneficio de la terapia con
testosterona (Opinion de exper-
tos). Es importante reconocer que
actualmente no hay grandes ensay-
os aleatorizados controlados con
placebo publicados que evalien
el uso de TT en hombres con an-
tecedentes de cancer de prostata.
Sin embargo, los resultados del en-
sayo TRAVERSE, que se espera
que se publiquen este aiio, pueden
ofrecer mas informacién sobre la
verdadera relacion entre la TT y
el cancer de prostata.” Este es un
ensayo aleatorizado controlado
con placebo de 5 afos de aprox-
imadamente 6,000 hombres con
hipogonadismo que reciben gel de
testosterona o placebo. Mientras
que el punto final primario es la
seguridad cardiovascular, un pun-
to final secundario es la seguridad
de la prostata definida como la in-
cidencia de cancer de prostata de
alto grado anadido.

En conclusion, actualmente
no hay evidencia de que la TT
promueva el inicio del cancer de
prostata en hombres con hipogo-
nadismo. Los primeros datos no
han demostrado ningin aumento
del riesgo de progresion del canc-
er de prostata en los hombres en
vigilancia activa, aunque estos da-
tos son muy limitados. Finalmente,
puede haber un papel terapéutico
y/o protector de la TT contra el
cancer de prostata. m
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Tratamiento con Toxina Botulinica para la
Eréctil: ;Hay Alguna Justificacion?

Landon Trost, MD
Male Fertility and Peyronie’s Clinic, Orem, Utah
Brigham Young University, Provo, Utah

Desde su primer uso como trata-
miento para el estrabismo a princip-
ios de la década de 1980, los roles
potenciales de la toxina botulinica
en la medicina clinica se han expan-
dido rapidamente. Ademas de las
conocidas aplicaciones cosmeéticas,
la toxina botulinica ha recibido la
aprobacion de la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los
Estados Unidos para 7 indicaciones
hasta la fecha, y se estd investigan-
do para docenas de otras afecciones,
con mas de 10,000 articulos cientif-
icos publicados solo en los dltimos
10 afios. Por lo tanto, no seria sor-
prendente (particularmente para
los ur6logos) que alguien, en algan
momento, va a inyectar toxina bot-
ulinica en el pene. La verdadera
pregunta es, cexiste una justificacién
potencial de su uso para tratar la dis-
funcion eréctil (DE) o, lo que es mas
importante, es seguro hacerlo?

Fisiologia de la DE y el
Papel de la Toxina
Botulinica

Antes de discutir un mecanismo
potencial para el uso de la toxina
botulinica en hombres con DE,
vale la pena revisar su perfil farma-
cologico en el contexto de la fisi-
ologia de la funcion eréctil. Aunque
la toxina botulinica probablemente
exhibe varios efectos fisiologicos,
su principal mecanismo de accién
es inhibir la liberacion presinapti-
ca de neuroquimicos. Ademas de
la conocida supresion de la acetil-
colina en la uniéon neuromuscular
(que resulta en paralisis muscular

dirigida), también se ha demostra-
do que previene la liberacién de
norepinefrina, sustancia P y otros.
Curiosamente, y aunque los datos
siguen siendo prematuros, la tox-
ina botulinica no parece afectar a
las fibras nerviosas no adrenérgi-
cas, no colinérgicas (NANC).!

Este dltimo punto es particular-
mente importante, ya que el evento
primario que conduce a una ereccion
es la liberacion de 6xido nitrico de
las terminaciones nerviosas NANC.
Luego se inicia una cascada medi-
ante la cual se genera monofosfato
de guanosina ciclico (GMP), que lu-
ego activa la proteina quinasa G y, en
ultima instancia, reduce el calcio del
musculo liso intracelular. La pérdida
de calcio relaja los musculos lisos
cavernosos y vasculares y da como
resultado la tumescencia del pene.
La ereccion se mantiene en base a
un equilibrio de factores relajantes
y de contraccién. La detumescencia
puede ocurrir a través de varios me-
canismos, incluida la desactivacion
ciclica de GMP por fosfodiesterasa-5
(PDE5), la contraccion directa de
la norepinefrina a través de los re-
ceptores alfa-1 (como después de la
eyaculacion) u otras causas.

Por lo tanto, la toxina botulinica
es relativamente tnica farmacologi-
camente, dado que es capaz de
inhibir la norepinefrina (factor de
contraccion) sin afectar los nervios
NANC (factor relajante).! Ademas,
se ha demostrado que la toxina
botulinica estimula directamente la
produccién de monofosfato de ad-
enosina ciclico, que desempena un
papel similar al (aunque menor que)
GMP ciclico para lograr/manten-
er la tumescencia.? También puede
afectar a otros productos quimicos
relevantes para la fisiologia eréctil,

“Por lo tanto, no
serfa sorprendente
(particularmente
para los urélogos)
que alguien, en
algiin momento, va
a inyectar toxina
botulinica en el
pene.”

incluido el péptido intestinal vasoac-
tivo, el neuropéptido Y, entre otros.
Estos hallazgos son notables, ya que
la toxina botulinica puede mejorar
potencialmente la funcién eréctil
mientras mantiene la capacidad
del cuerpo para regular fisiologica-
mente las erecciones. De esta mane-
ra, el tratamiento se pareceria mas a
los inhibidores de la PDE5 y menos
a los tratamientos de inyeccién in-
tracavernosa, y por lo tanto puede
ser un tratamiento preferido y mas
duradero para muchos hombres.
Pero la pregunta clave sigue siendo:
érealmente funciona?

¢Hay Alguna Informacion?

Uno de los primeros informes
publicados sobre el uso intencional
de la toxina botulinica para tratar
la patologia eréctil se publico en
el 2018.° En este caso, el informe
de un solo paciente con priapismo
isquémico recurrente refractario,
la toxina botulinica intracavernosa
dio lugar a una resolucion completa
de los sintomas durante un periodo
de al menos 6 meses (hasta el mo-
mento de la publicacion). Ademas
de la sorprendente y contraintu-

8. Mulhall JP, Trost LW, Brannigan RE et al: Eval-
uation and management of testosterone deficien-
cy: AUA guideline. J Urol 2018; 200z 423.

9. Bhasin S, Lincoff AM, Basaria S et al: Effects of
long-term testosterone treatment on cardiovas-
cular outcomes in men with hypogonadism: ra-
tionale and design of the TRAVERSE study. Am
Heart J 2021; 245: 41.

Disfuncion

itiva eficacia reportada, este caso
es notable porque sugiere que los
efectos de la toxina botulinica en el
pene son probablemente comple-
jos y que de hecho puede tener un
papel potencial en la regulacion de
la fisiologia del pene.

Tres publicaciones posteriores,
incluido un ensayo aleatorizado
controlado con placebo, evaluaron
la seguridad y eficacia de la toxina
botulinica en hombres con DE re-
fractaria a inhibidores de la PDE5
y/o inyecciones intracavernosas
con TriMix.*% Los estudios infor-
maron sobre un total combinado
de 346 hombres, que recibieron
dosis que oscilaron entre 50 y 500
unidades de toxina botulinica. Los
resultados demostraron mejoras
clinicamente significativas en la
funcion eréctil hasta los 3 meses,
con dosis mas altas que conducen a
beneficios persistentes de al menos
6 meses. En general, aproximada-
mente el 50% de los hombres re-
spondieron al tratamiento, lo cual
es notable dada la naturaleza re-
fractaria de las cohortes. Lo mas
importante es que no se informa-
ron efectos adversos significativos.

Precauciones y Mensaje
para Llevar a Casa

Aunque los datos recientes so-
bre el uso de la toxina botulinica en
hombres con DE son alentadores,
se necesita mas investigacion antes
de su implementacién de rutina.
Es notable que los 4 manuscritos
descritos anteriormente incluian
hombres con condiciones de pene
esencialmente en etapa terminal.
Aunque no se produjeron efectos

- Continua en la pagina 14
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adversos significativos, no esta cla-
ro si se observarian perfiles de se-
guridad similares en cohortes mas
jovenes y menos refractarias. Mas
concretamente, dada la larga dura-
cion de la acciéon de la toxina bot-
ulinica, si se desarrollara una rela-
jacion sin oposicion del pene, esto
podria conducir hipotéticamente a
un priapismo prolongado de alto
flujo o, peor ain, al priapismo is-
quémico. Sin embargo, a pesar de

estas precauciones, el potencial de
una nueva clase de tratamiento
para tratar la DE (y posiblemente
el priapismo) es emocionante y,
como minimo, conducird a una
mejor comprension de la fisiologia
de la funcién eréctil. Y es muy
probable que dentro de los prox-
imos 2-3 anos, haya suficiente in-
formacion para apoyar o refutar
los hallazgos anteriores. En ese
momento, el unico problema sera

si quedara algun espacio publicita-
rio entre las baneras, las verduras
curvadas y los lugares mas recien-
tes de clinicas de Salud Masculina. m
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Sindrome Duro-Flacido: Definicion,
Diagnostico y Manejo

David W. Barham, MD
University of California, Irvine

Laith Alzweri, MD
University of Texas Medical Branch, Galveston

Faysal A. Yafi, MD
University of California, Irvine

En Marzo de 2020, Giil et al de-
scribieron por primera vez en la
literatura médica el sindrome de
dura-flacido (SDF) con una present-
acion de 4 casos.' A pesar de haber
recibido atencion recientemente en
la literatura, los pacientes se han es-
tado auto diagnosticando y encon-
trando apoyo para esta condicion
en foros de linea durante mas de
una década.” HFS representa un
dilema de diagnoéstico debido a la
falta de familiaridad entre muchos
urdlogos y la falta de una defin-
icion. El paciente a menudo tiene
una sensaciéon de desesperacion y
desesperanza porque sus quejas
son ignoradas o atribuidas a otros
diagnosticos. Esperamos que este
articulo ayude a crear conciencia
sobre HFS entre la comunidad de
urologia.

HFS es un grupo de sintomas
acompanado de cambios en la
sensacion del pene, un falo semir-
rigido durante el estado flacido,
disminucion de las erecciones ma-
tutinas/nocturnas, disminucion
de la rigidez eréctil, dificultad del
mantenimiento de las erecciones,
dolor al eyacular y dolor al orinar.?
No todos los sintomas son necesa-
rios, pero no existen criterios di-
agnosticos formales. Sin embargo,

un falo semirrigido, cambios en la
sensacion del pene y disfuncion
eréctil (DE) son los hallazgos mas
comunes. Los sintomas urinarios
parecen estar relacionados con la
disfuncion del suelo pélvico y ten-
sion muscular. Los hombres suelen
tener entre 20 y 30 afios y a menu-
do tienen ansiedad y/o depresion
comorbidas. SDF es una condicién
adquirida a un evento traumatico
en la base de un pene erecto. La
mayoria de los casos reportados
hasta la fecha reportan trauma du-
rante las relaciones sexuales o mas-
turbacion agresiva.**

Aunque queda por determinar
el mecanismo exacto del SDF, se
cree que es el resultado de una
lesion en el nervio pudendo y la
arteria.! SDF tiene una amplia
gama de sintomas que involucran
todos los aspectos del ciclo sex-
ual masculino, parece haber un
elemento plausible de autonomia
neuropatica con estimulacion
simpatica exagerada en respuesta
al trauma urogenital que resulta en
la pérdida de coordinacién neuro-
vascular como respuesta a los es-
timulos sexuales. Potencialmente,
podria haber superposicion con
otras condiciones como el sin-
drome de dolor pélvico crénico, la
contraparte masculina al trastorno
de excitaciéon genital persistente
femenino (PGAD)/disestesia geni-
to pélvica (GPD) o una entidad
peneana del sindrome de dolor
regional complejo (ver figura). Sin
embargo, el dolor es necesario
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Figura 1: Superposicion de HFS, sindromes de dolor y trastornos de excitacion sexual.

para el diagnéstico del sindrome
de dolor pélvico crémico, y la
mayoria de los pacientes con SDF
no reportan dolor.”

El diagnostico de SDF se basa
en gran medida en la historia y
el examen fisico. Los hombres
con SDF a menudo se quejan de
una sensacion de frio o entumec-
imiento en el pene, pero especial-
mente en el glande. El examen
fisico suele ser poco impresion-
ante, pero a menudo notable por
una congestion parcial durante el
estado flacido. Algunos hombres
tienen sensibilidad a lo largo del
pene. La evaluacion hormonal en
todos los casos notificados ha sido
normal. Ademas, los estudios ra-
diolégicos que incluyen ecografia
de pene y resonancia magnética
pélvica no han revelado ninguna
anomalia.!

Asi como SDF puede ser un
desafio para identificar y diagnos-

ticar, el tratamiento es igualmente
frustrante para los proveedores y
los pacientes. Dada la falta de re-
portes en la literatura, no existe
un tratamiento estandarizado. Los
inhibidores de la fosfodiesterasa
5, especialmente el tadalafil dia-
rio, parecen ser el tratamiento mas
comun. Se han reportado resulta-
dos variados, y la mayoria de los
informes muestran que el beneficio
disminuye cuando se interrumpe el
medicamento. Otros también han
sugerido beneficiarse de la fisioter-
apia del suelo pélvico (PFPT) y las
técnicas de relajacion.

En la serie original de Giil et al,
1 paciente fue tratado con terapia
de ondas de choque de baja inten-
sidad (LiSWT) con mejoria inicial.
Con base en este informe inicial,
posteriormente tratamos a tres
hombres en nuestra institucién con
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Li—SWT. Estos pacientes se some-
tieron a 6 tratamientos en los que
se aplicaron descargas en las caras
izquierda, derecha, ventral y dorsal
del pene estirado. Se levanto el es-
croto y se administraron descargas
adicionales en los pilares derecho
e izquierdo. Todos los pacientes
toleraron bien los tratamientos sin
dolor. Todos los pacientes comen-
zaron a notar una mejoria después
del tercer tratamiento con respecto
a la congestion de su pene duran-
te el estado flacido. Después de 6
tratamientos, 1 paciente notifico
una resoluciéon completa de to-
dos los sintomas (DE, dolor e in-
gurgitacion parcial del pene). Los
otros 2 hombres notaron una me-
joria inicial en la dureza del pene
flacido. Nuestros resultados son
alentadores, aunque queda por de-
terminar la durabilidad de Li-SWT.
Se necesita mas trabajo para iden-
tificar si algun complemento como
el tadalafil diario o PFPT brindan
un beneficio adicional en combi-
nacion con Li-SWT.

SDF es tan real como la DE,
PGAD/GPD y el sindrome de
enfermedad pos orgasmica. Rep-
resenta un area necesaria de inves-
tigacion futura para establecer una
definicion basada en evidencia, cri-
terios de diagnostico y tratamiento.
Hay antecedentes de traumatismo
genitourinario en la mayoria de los
pacientes con una amplia gama de
sintomas que involucran todos los
aspectos del ciclo sexual mascu-
lino. También es un gran desafio
diagnoéstico con hallazgos de lab-
oratorio e imagenes ineficaces en
la mayoria de los pacientes. Parece
que el trauma resulta en neuropatia
autonémica con hiperactividad
simpatica y pérdida de la respues-
ta neurovascular coordinada a los
estimulos sexuales. Podemos trazar
paralelismos de la literatura exis-
tente sobre PGSD/GPD femenino
con importante superposiciéon con
SDF; es plausible que SDF pueda
ser el PGAD/GPD masculino.
Queda por determinar el trata-
miento 6ptimo, pero el tadalafil di-
ario, el PFPT y el Li- SWT parecen
prometedores. @

1. Giil M, Towe M, Yafi FA et al: Hard flaccid syn-
drome: initial report of four cases. Int J Impot
Res 20205 32: 176.

2. Giil M, Huynh LM, El-Khatib FM et al: A qual-
itative analysis of internet forum discussions on

hard flaccid syndrome. Int J] Impot Res 2020;
32: 503.

3. Gill M and Serefoglu EC: PO-01-037 Hard

flaccid: Is It a new syndrome? J Sex Med, sup-
pl.,2019; 16: S58.

. Goldstein I, Komisaruk BR, Pukall CF et al:

International Society for the Study of Women’s
Sexual Health (ISSWSH) review of epidemi-
ology and pathophysiology, and a consensus
nomenclature and process of care for the man-

Expansiony
extraccion

agement of persistent genital arousal disorder/
genito-pelvic dysesthesia (PGAD/GPD). J Sex
Med 2021; 18: 665

Con 26 configuraciones diferentes que abarcan procedimientos

de ureteroscopia y nefrolitotomia percutanea, nuestra cartera de
productos de nitinol le brinda la variedad de extractores que necesita
para proceder con confianza, sin importar el tamafio del célculo.

SRR ST

Extractor

de célculos
de nitinol

sin punta
Perc NCircle®

Extractor
de célculos
de nitinol
NGage’

Extractor
de célculos
de nitinol
NCompass®

Puede obtener mas informacién sobre nuestra linea de productos de
nitinol en www.cookmedical.com/urology/shaping-how-you-extract/

COOK®

MEDICAL




