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 La Confederación 
Americana de Urología (CAU), 
comienza este nuevo año 2020 con 
nuevos integrantes en su comité 
ejecutivo.  El Dr. Hamilton Zampolli 
es el nuevo Tesorero de la CAU, y el 
Dr. Rafael Sánchez Salas es el nuevo 
Vocal de Actividades Científicas, 
Publicaciones y Congresos. Ambos 
tienen una gran trayectoria dentro 
de la CAU por muchos años, 
desempeñando cargos de directores 
tanto en oficinas como en grupos 
de trabajo.  Así mismo, en pro 
de la inclusión y de la diversidad 
dentro de la organización urológica 
más importante desde el punto de 
vista científico y académico para 
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Iberoamérica, las oficinas de la 
CAU están siendo renovadas y/o re-
organizadas. Todo esto lo pueden ver 
a través de la pagina web de la CAU 
(www.caunet.org).

Seguimos apoyando la formación 
médica continuada tanto online como 
presencial con videos educativos, y 
UROTALKS, así como los simposios 
CAU durante congresos de nuestras 
sociedades afiliadas.  Seguiremos 
apoyando a las jóvenes promesas de 
la urología iberoamericana con becas 
en el 2020.  

Quiero destacar que el Dr. Gopal 
Badlani, recibió la Medalla Shlomo 
Raz, durante el congreso CAU 2019 
en Buenos Aires, Argentina.  El ha 

donado su premio de 2,000 dólares 
americanos, para que sea adjudicado 
a un residente que quiera asistir al 
Congreso de la AUA en Washington 
DC, y en especial al Programa CAU/
AUA, que se realizará durante el 
congreso. 

El Programa CAU/AUA durante el 
Congreso de la AUA en Washington 
DC (15-18 de Enero), se realizará el 
día Viernes 15 de Enero del 2020. 
El Dr. Jorge Gutiérrez-Aceves, es 
el nuevo Director del Programa, y 
en Coordinación con la CAU y la 
AUA se ha realizado un programa 
científico que incluirá charlas estado 
del arte, así como avances en nuevas 
tecnologías y alternativas nuevas para 

el tratamiento en todos los tópicos 
de la urología. Esperamos verlos en 
Washington DC!

Finalmente, quiero que separen la 
fecha en su agenda para el Congreso 
CAU 2020, que se realizará en el 
Hotel Hilton Colón de la Ciudad 
de Guayaquil en Ecuador del 21 al 
24 de Octubre. Las inscripciones 
anticipadas se abrirán el día 6 de 
Enero. Se está preparando un 
programa científico de altísimo nivel, 
con profesores invitados de EEUU, 
Europa y Latinoamérica. Los temas 
principales e información adicional, 
están publicados en la pagina web 
del congreso, la cual puede ser vista a 
través de www.cuanet.org. u
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Los grupos clínicos de riesgo en 
el cáncer de próstata localizados 
están determinados por el antígeno 
prostático específico (PSA), estadío 
clínico y grado (Puntaje de Gleason/
ISUP [International Society of 
Urological Pathology] Grupo de 
Grado [GG]).

Sin embargo, existe una importante 
heterogeneidad biológica y clínica 
dentro de los grupos de riesgo clínico. 
Esta heterogeneidad crea retos para 
decisiones clínicas claves, cuando 
al agrupar pacientes en grupos de 
riesgo usualmente no permite el 
detalle suficiente para individualizar 
recomendaciones de tratamiento.

Un abordaje para proveer 
estimaciones de riesgo más precisas 
es el uso de modelos de riesgo 

como el askMUSIC y el CAPRA. 
Alternativamente, estudios genómicos 
pueden ser incorporados para 
algunos pacientes para permitir que 
la biología tumoral ayude a informar 
estas estimaciones de riesgo.

Durante la última década estudios 
genómicos han sido desarrollados 
y comercializados para el cáncer 
de mama, próstata y colon, entre 
otros. Para los hombres con cáncer 
de próstata, los 3 clasificadores 
de expresión génica basados en 
tejidos que pueden considerarse 
actualmente son Prolaris®, Oncotype 
DX® Genomic Prostate Score (GPS) 
y Decipher ®

Prolaris

Prolaris es un ensayo cuantitativo 
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basado en la reacción en cadena 
de la polimerasa (qPCR) que mide 
31 genes de proliferación del ciclo 
celular y 15 genes de referencia 
para la normalización. El ensayo 
reporta una puntuación que va de 
0 a 10, con puntuaciones más altas 
que significan tumores más agresivos. 
Esta puntuación se combina con 
variables clínicas estándar para 
reportar el riesgo estimado a los 
10 años de mortalidad específica 
por enfermedad de un paciente en 
vigilancia activa (VA) y el riesgo a 10 
años de metástasis tras el tratamiento 
definitivo. 

Oncotype DX GPS

El Oncotype DX GPS es también un 
ensayo qPCR y mide la expresión de 
12 genes a través de 4 vías biológicas 
junto con 5 genes de referencia. 
El informe GPS proporciona 
una puntuación de 0 a 100 y fue 
desarrollado principalmente para 
estimar el riesgo de patología adversa 
en la prostatectomía, definida como 
Gleason 4+3 o mayor, o estadio pT3 
o mayor. En el informe también 
se indican los riesgos estimados de 
metástasis y muerte en un plazo de 
10 años.
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Decipher

A diferencia de las pruebas 
mencionadas anteriormente, 
Decipher es un ensayo completo de 
transcriptoma (en lugar de qPCR) 
que incorpora 22 genes a través de 
múltiples vías. Las puntuaciones 
oscilan entre 0 y 1.0, con valores más 
altos que indican un peor pronóstico. 
Para pacientes no tratados, la prueba 
de biopsia de Decipher reporta un 
porcentaje de probabilidad de cáncer 
de alto grado (Gleason primario 4 o 
5) en la prostatectomía, metástasis 
a los 5 años y mortalidad específica 
por enfermedad a los 10 años después 
de prostatectomía radical (RP). Para 
pacientes con enfermedad de mayor 
riesgo después de la prostatectomía 
Decipher Prostate RP proporciona 
estimaciones de metástasis a los 5 
años y estimaciones de mortalidad por 
enfermedad a los 10 años. Cuando se 
utilizan apropiadamente estas pruebas 
pueden ayudar en las decisiones de 
manejo para los 3 escenarios clínicos 
distintos de 1) decidir entre VA o 
tratamiento primario, 2) radioterapia 
postprostatectomía (RT) e 3) 
identificar a los pacientes sometidos 
a RT que se beneficiarían de la 
terapia concomitante de privación de 

andrógenos (ADT).

Vigilancia Activa versus Tratamiento 
Primario

Múltiples estudios, incluyendo el 
ensayo ProtectT1 han demostrado 
la seguridad de la VA para casos de 
bajo riesgo. Sin embargo, también 
puede ser apropiada la inclusión de 
algunos pacientes con enfermedad 
de riesgo intermedio favorable (riesgo 
intermedio de NCCN® con GG 
1-2 y menos del 50% de muestras 
de biopsia positivas). Hay un gran 
número de datos retrospectivos 
que apoyan la realización de cada 
uno de los 3 ensayos anteriormente 
mencionados. Sin embargo, ha 
habido pocos estudios que evalúen el 
impacto de las pruebas moleculares 
en la práctica clínica.

En un estudio observacional 
reciente de 3 966 pacientes en 
Michigan con cáncer de próstata 
recién diagnosticado se determinó 
que 747 (18,8%) se habían sometido a 
pruebas con las plataformas Oncotype 
DX, Prolaris o Decipher.2 De 1 487 
casos de riesgo favorable 320 (22%) 
se realizaron pruebas, y el 76% de los 
resultados de las pruebas por debajo 
de los umbrales específicos de ensayo 
propuestos fueron manejados bajo 
vigilancia. En comparación, el 46% 
con un resultado de prueba superior 
al umbral fueron manejados con VA 
y el 58% de los que no se sometieron 
a la prueba se sometieron a vigilancia. 

Las pruebas moleculares con un 
resultado por debajo del umbral se 
asociaron independientemente con 
la VA, indicando que las pruebas 
parecen influir en el manejo del 
cáncer recién diagnosticado.

Es importante notar que no todos 
los hombres con cáncer de riesgo 
intermedio bajo o favorable necesitan 
estas pruebas. El estudio G-MAJOR 
(Genomics in Michigan to AdJust 
Outcomes in prostate canceR), 
que se abrirá a principios de 2020, 
aleatorizará prospectivamente a los 
pacientes de riesgo favorable a las 
pruebas frente a ninguna prueba y 
ayudará a determinar qué hombres 
son propensos a beneficiarse de las 
pruebas de diagnóstico molecular 
(fig. 1).

Uso de Radiación Postoperatoria

Aunque el debate entre RT adyuvante 
y de rescate temprano se ha renovado 
con la reciente publicación de los 
primeros resultados de ensayos 
controlados aleatorizados clave como 
RADICALS, aun existe una necesidad 
crítica de radiación postoperatoria 
(adyuvante o de rescate) en pacientes 
seleccionados adecuadamente.

Prolaris y Decipher se han estudiado 
en el entorno post-prostatectomía. 
Los datos retrospectivos de Decipher 
indican que los pacientes con altas 
puntuaciones pueden beneficiarse 
de la RT postoperatoria temprana, 
mientras que aquellos con 

puntuaciones bajas no se benefician 
de la RT temprana.3 Como en 
el entorno del paciente recién 
diagnosticado, la utilidad clínica de la 
genómica en este espacio queda por 
ser determinada.

Un estudio publicado indica que 
las pruebas de Decipher pueden 
tener un impacto en las decisiones de 
tratamiento y disminuir la ansiedad 
relacionada con el cáncer.4 El 
G-MINOR (Genomics in Michigan 
ImpactiNg Observation or Radiation) 
ensayo, que aleatoriza a los pacientes 
después de la prostatectomía a un 
brazo Decipher y a un brazo de 
control, proporcionará una visión 
adicional de la utilidad clínica 
de las pruebas genómicas en este 
entorno (NCT02783950) (fig. 2). La 
acumulación se completó en el 2018 
y los resultados iniciales se prevén 
para el 2020.

Terapia de Privación de Andrógenos 
con Radiación

Múltiples estudios han demostrado 
que la ADT mejora la supervivencia 
general de los pacientes de riesgo 
intermedio y alto sometidos a RT. 
Esta información se basa en la 
estratificación de riesgo convencional 
basada en variables clínicas como 
estadio T y PSA y, por lo tanto, 
permiten una posible heterogeneidad 
de la enfermedad dentro de los 
grupos de riesgo. En particular, entre 
los pacientes de riesgo intermedio, 
aquellos con enfermedad de riesgo 
intermedio desfavorable reciben 
el mayor beneficio de la ADT. Las 
pruebas genómicas pueden ofrecer 
un enfoque para identificar con 
mayor precisión este subgrupo de 
pacientes que necesitan ADT.

En un análisis post hoc de una 
cohorte prospectiva de hombres con 
enfermedad de riesgo intermedio 
desfavorable tratados con RT sola, 
aquellos con puntaje bajo de Decipher 
no tuvieron eventos metastásicos a los 
10 años después del tratamiento.5 Se 
necesita más trabajo para entender 
cómo las pruebas genómicas pueden 
guiar la intensidad del tratamiento.

Conclusiones

Actualmente no existen datos 
comparativos para las tres pruebas y 
elegir entre ellas es probablemente 
menos importante que entender 
cuándo utilizar estos ensayos. El 
uso de pruebas de modo reflejo, es 
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Figura 1. Vista del ensayo aleatorizado controlado G-MAJOR 
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decir, el pedido automático después 
de que una biopsia de próstata arroja 

positivo, es inapropiado. Al igual que 
todas las pruebas de laboratorio, estos 
ensayos sólo deben utilizarse cuando 
puedan afectar a una decisión clínica.

Para los casos de riesgo muy 
bajo hay pocos indicios de que las 

pruebas genómicas tengan un papel 
en la toma de decisiones, ya que 
hay una preponderancia de datos 
para apoyar la seguridad de VA 
independientemente de cualquier 
expresión génica que clasifique los 

resultados. Existe una clara necesidad 
de datos prospectivos de ensayos 
controlados aleatorios, y los datos de 
G-MINOR y G-MAJOR deberían 
ayudar a abordar esta necesidad.

u
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Figura 2. Vista del ensayo aleatorizado controlado G-MINOR. XRT, Radiación
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Dallas, Texas

El cáncer de vejiga tiene un alto 
riesgo de recurrencia y progresión. 
Como consecuencia, los pacientes 
se someten a una estrecha vigilancia 
para facilitar la detección temprana 
de la recurrencia.1 La mayoría de los 
pacientes se someten a cistoscopías 
con luz blanca, pero existe la 
preocupación de que se pueda pasar 
por alto alguna lesión papilar y, en 
particular, el carcinoma in situ (CIS). 
La cistoscopia mejorada, como la 
cistoscopía con fluorescencia de 

luz azul y las imágenes de banda 
estrecha (narrow band  imaging-
NBI), han demostrado una mejora 
en la detección del cáncer de vejiga, 
pero su uso y disponibilidad para la 
vigilancia en la clínica de urología 
aún son limitados.

La citología es una prueba no 
invasiva que se ha utilizado durante 
décadas como complemento de la 
cistoscopía, con el objetivo de ayudar 
a identificar el cáncer no visualizado 
por cistoscopía. La utilidad de la 
citología se ha puesto en tela de juicio 
con algunos estudios recientes que 
encuentran que la sensibilidad para 
la enfermedad de bajo grado es muy 
baja (menos del 30%), y que incluso 
la sensibilidad para la enfermedad 
de alto grado es inferior a la deseable 
(50% a 80 %).

Una revisión sistemática de la 
literatura encontró 29 estudios 
relevantes con 12,566 pacientes con 
una sensibilidad media para citología 

Si no es citología, ¿Qué Biomarcador 
debería usar?

Yair Lotan, MD Solomon Woldu, MD

urinaria para tumores de menor riesgo 
(pTa, G1, G2), tumores de mayor 
riesgo (pT1, G3, CIS) y CIS es de 
27%, 69% y 78%, respectivamente.2 

Un análisis más reciente de 
1,487 muestras de orina de 1,375 
pacientes demostró una sensibilidad 
y especificidad para la citología de 
40.8% y 92.8%, respectivamente.3

La sensibilidad agrupada fue del 
11,4% para la enfermedad de bajo 
grado / grado 1 de la OMS y del 
54,3% para la enfermedad de alto 
grado / grado 3 de la OMS.

Además, la citología es una 
prueba subjetiva con variabilidad 
interobservador significativa.4 La 
pregunta en cuestión es si la citología 
aún satisface las necesidades del 
urólogo y el paciente con cáncer de 
vejiga, de no ser así, ¿hay mejores 
alternativas?

Se han desarrollado múltiples 
marcadores tumorales ​​en orina, 
para identificar alteraciones en la 
orina asociadas con cáncer debido 
a cambios en las proteínas, células, 
ADN, ARN, metilación u otros 
componentes celulares. La mayoría 
de los marcadores en orina tienen 

una mejora en la sensibilidad para 
los cánceres de bajo grado, pero 
superponiendo la sensibilidad para la 
enfermedad de alto grado y el CIS.

La principal limitación para los 
marcadores en orina actuales es una 
menor especificidad comparados 
con la citología, lo que resulta en un 
mayor porcentaje de resultados falsos 
positivos. También hay una escasez 
de estudios prospectivos que evalúen 
la utilidad clínica. Como tal, el papel 
de los marcadores debe centrarse 
en áreas en donde la citología tiene 
un rendimiento inferior o donde los 
marcadores en orina puedan tener 
ventajas únicas.

El papel más establecido para 
los marcadores en orina es donde la 
citología ya se ha utilizado y dio lugar 
a hallazgos atípicos o en pacientes 
con hallazgos cistoscópicos equívocos 
y citología negativa o atípica.1 Los 2 
marcadores con potencial para su 
utilización en esto son el ensayo 
FISH UroVysion y el monitoreo 
con Cxbladder.5,6 En este contexto, 
los pacientes con un marcadores 
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anormales tienen un riesgo 
considerablemente mayor de cáncer 
y estos pacientes deben tener una 
vigilancia estrecha, una cistoscopia 
mejorada o una biopsia para evaluar 
aún más la vejiga. Además, se debe 
considerar la toma de imágenes 
del tracto superior, si no se realizó 
recientemente.

Para otros escenarios clínicos, 
todavía existe un papel potencial 
para los marcadores, pero hay menos 
evidencia para respaldar su uso en este 
momento. Por ejemplo, reemplazar 
la cistoscopía es una opción potencial 
ya que muchos marcadores informan 
muy altos valores predictivos 
negativos. El problema es que el 
valor predictivo negativo, a diferencia 
de la sensibilidad, está inversamente 
correlacionado con la prevalencia 
de la enfermedad. Por lo tanto, es 
de esperar un valor alto predictivo 
negativo incluso cuando se utiliza un 

marcador ligeramente sensible en un 
entorno de baja prevalencia, como 
los casos de microhematuria.

La pregunta de que si dicho 
método es seguro y aceptable para los 
pacientes aún no se ha establecido. 
Para los pacientes con enfermedad 
de alto riesgo, el riesgo de progresión 
y las preocupaciones sobre un 
resultado falso negativo con algún 
marcador pueden exceder el deseo 
de evitar la cistoscopía. Sin embargo, 
para los pacientes con enfermedad 
de bajo grado y riesgo intermedio, 
se puede considerar un marcador 
en orina en una función que alterne 
con la cistoscopía. Dicha estrategia 
podría ser costo efectivo, pero sería 
necesario un estudio prospectivo para 
demostrar la seguridad.7

En términos de reemplazar 
la citología, el inconveniente es 
demostrar que un marcador positivo 
es “accionable”. La recomendación 
actual para pacientes con una 
citología positiva es la biopsia de 
vejiga e imágenes del tracto superior 
debido al alto valor predictivo 

positivo de la citología. Los datos 
son insuficientes para evaluar el 
verdadero valor predictivo positivo 
de los marcadores en orina en el 
contexto de una cistoscopía normal y 
un marcador positivo. Sería necesario 
realizar estudios en pacientes con una 
cistoscopía normal y un marcador 
positivo en el que todos aquellos con 
un marcador positivo se sometieron 
a una biopsia. Este tipo de estudio 
luego validaría el valor del uso de 
un marcador para detectar cánceres 
omitidos por la cistoscopia.

La rápida proliferación y la caída 
de los costos de las tecnologías 
“para el estudio en el campo de la 
biología” probablemente conducirán 
a un mayor desarrollo de nuevos 
marcadores de cáncer de vejiga. 
Después de establecer la precisión 
diagnóstica, el desafío para los 
investigadores será mostrar la utilidad 
clínica y el costo-efectividad, antes 
de que se generalice el uso de 
marcadores. u 

1.	 Chang SS, Boorjian SA, Chou R et al: Diag-

nosis and treatment of non-muscle invasive 
bladder cancer: AUA/SUO guideline. J Urol 
2016; 196: 1021.

2.	 Mowatt G, Zhu S, Kilonzo M et al: System-
atic review of the clinical effectiveness and 
cost-effectiveness of photodynamic diagnosis 
and urine biomarkers (FISH, ImmunoCyt, 
NMP22) and cytology for the detection and 
follow-up of bladder cancer. Health Technol 
Assess 2010; 14: 1.

3.	 Freifeld Y and Lotan Y: Effect of blue-light 
cystoscopy on contemporary performance of 
urine cytology. BJU Int 2019; 124: 251.

4.	 Reid MD, Osunkoya AO, Siddiqui MT et al: 
Accuracy of grading of urothelial carcinoma 
on urine cytology: an analysis of interobserver 
and intraobserver agreement. Int J Clin Exp 
Pathol 2012; 5: 882.

5.	 Lotan Y, Bensalah K, Ruddell T et al: Prospec-
tive evaluation of the clinical usefulness of 
reflex fluorescence in situ hybridization assay 
in patients with atypical cytology for the de-
tection of urothelial carcinoma of the blad-
der. J Urol 2008; 179: 2164.

6.	 Konety B, Shore N, Kader AK et al: Evaluation 
of CxBladder and adjudication of atypical 
cytology and equivocal cystoscopy. Eur Urol 
2019; 76: 238.

7.	 Lotan Y and Roehrborn CG: Cost-effective-
ness of a modified care protocol substituting 
bladder tumor markers for cystoscopy for the 
followup of patients with transitional cell car-
cinoma of the bladder: a decision analytical 
approach. J Urol 2002; 167: 75.

El cáncer de vejiga no musculo 
invasivo representa el 70% de 
los canceres de vejiga recién 
diagnosticados. La estadificación de 
riesgo según grado y estadío ayuda al 
urólogo en determinar el tratamiento 
más apropiado y la estrategia de 
vigilancia.1

La vigilancia de la enfermedad de 
bajo grado usualmente consiste en 
una cistoscopia y citología urinaria 
por consultorio según el riesgo del 
paciente. Algunos estudios han 
reportado que los urólogos hacen 
uso excesivo de la cistoscopía en 
esta población, que pueden tener 
implicancias de costo y calidad. 2

Los carcinomas uroteliales de 
bajo grado Ta (UCC) de vejiga 
pueden ser categorizados en riesgo 
bajo o intermedio dependiendo de 
la focalidad, tamaño y presencia de 
invasión. En casos de bajo riesgo, 

las guías del AUA recomiendan 
realizar la vigilancia con una primera 
cistoscopia dentro de los 3 a 4 meses 
seguido de una segunda cistoscopia 
6 a 9 meses después y anualmente a 
partir de entonces.

Adicionalmente, en pacientes 
asintomáticos, las imágenes de 
rutina del tracto urinario superior, 
son innecesarias debido a la baja 
incidencia de enfermedad posterior.

Por el contrario, se recomienda 
una vigilancia más agresiva para 
pacientes con enfermedad de 
bajo grado y riesgo intermedio de 
recurrencia (multifocalidad, tumores 
grandes o invasión superficial). La 
cistoscopía y citología urinaria se 
realiza cada 3 a 6 meses por 2 años, 
cada 6 a 12 meses por 3 a 4 años y 
luego anualmente. En contraste 
con los casos de bajo riesgo, en esta 
población se debería considerar el 
uso de imágenes axiales, aunque 
los datos son limitados con el uso 
de imágenes axiales en algunas 
subpoblaciones.

Del mismo modo, la evidencia 
que apoye un esquema de vigilancia 
sobre otro en pacientes con tumores 
no invasivos de bajo grado (UCC) es 
escasa. Olsen y Genster compararon 
los resultados de los pacientes 
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asignados a diferentes regímenes 
de vigilancia de manera controlada 
aleatorizada.3 Los regímenes de 
vigilancia incluyeron el seguimiento 
1) cada 3 meses por lo primeros 
2 años, cada 6 meses en el 3 año 
y luego anual o 2) cada 6 meses el 
primer año y luego una vez al año. 
No hubo diferencia con respecto a 
la recurrencia, progresión o muerte 
entre los grupos. La limitación 
del estudio fue que la población 
era pequeña (97), y la cistoscopía 
fue realizada anualmente en 
ambas cohortes con otras citas que 
consistían en ecografía abdominal 
para evaluar vejiga.3 

 Algunos estudios han evaluado la 
historia natural del Ta UCC de bajo 
grado y aunque las recurrencias son 
comunes y pueden ser manejadas de 
manera sistemática en el consultorio 
con biopsia/fulguración o excisión 
quirúrgica, la progresión puede 
causar preocupación y vacilación 
para prolongar la vigilancia. Las 
tasas de recurrencia para Ta UCC 
de bajo grado puede ser alta, algunos 
estudios reportan tasas generales 
de hasta 50%.4–9 La mayoría de las 
recurrencias son de bajo grado y 
pueden estar asociadas con aumento 
del número, tamaño del tumor y 
la falta del uso de quimioterapia 
intravesical perioperatoria.9,10 

La evidencia relacionada a la  
progresión después del diagnóstico 

de la enfermedad Ta de bajo grado 
a sido evaluada en varios estudios 
retrospectivos con resultados 
similares, con tasas de progresión 
general (estadío/grado) en pacientes 
con seguimiento largo (es decir 
mayor a 5 años) que han oscilado 
entre 10% y 20 %.5

La progresión a tumor  
músculo invasivo de vejiga ocurre 
aproximadamente en el 2% de 
pacientes.4,6,8  Los predictores  de 
progresión incluyen constantemente 
a la multifocalidad del tumor, 
mientras  que el tamaño tumoral se ha 
identificado en algunos estudios.6,8,11

El tiempo también puede ser 
importante cuando se considera 
la estadificación de riesgo, el 
tratamiento y la vigilancia del Ta 
UCC de bajo grado de la vejiga. 
Por ejemplo, algunos estudios han 
encontrado que el estado del tumor 
al inicio de la vigilancia fue un factor 
pronóstico fuerte para la recurrencia, 
y los pacientes que están libres de 
enfermedad por 5 años tienen más 
del 98% de posibilidades de estar 
libres de enfermedad a largo plazo. 
(es decir, 20 años de seguimiento).12

La progresión usualmente depende 
del tiempo, ya que la progresión 
ocurre en la mayoría de los casos 
dentro del primer año de diagnóstico 
y casi todos ocurren dentro de los 
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5 años posteriores al diagnóstico. 
4,9,12 Sin embargo, hay algunas series 
grandes que informaron progresión 
de la enfermedad después de 5 años, 
y aproximadamente el 2% de los 
pacientes finalmente morirán de 
enfermedad. 8,10,12

    Las implicaciones del costo de 
los cuidados de la salud también 
son importantes a tener en cuenta 
al analizar la frecuencia de la 
vigilancia. Linton et al evaluaron 
la eficiencia de la cistoscopía en 
la vigilancia de pacientes con Ta 
UCC de bajo grado en vejiga y 
descubrieron que para detectar una 
sola recurrencia, progresión en el 
grado o progresión en la invasión 
muscular, aproximadamente 7, 147 
y 675 cistoscopias se tendrían que 
realizar, respectivamente.13

Dado el evidente estrés financiero 
que esto supone para los pacientes 
y los pagadores, 14 algunos ahora 
están considerando la vigilancia 
activa para el paciente seleccionado 
adecuadamente con tumores de 
vejiga no invasivos de bajo grado. 
Los mejores candidatos para este 
enfoque tienden a ser pacientes con 
comorbilidades y tumores papilares 
solitarios y pequeños de vejiga que 

de otro modo no se pueden manejar 
de manera segura en la clínica. 
Idealmente, estos pacientes tienen 
citología negativa, son asintomáticos 
y sin antecedentes de carcinoma in 
situ o enfermedad de alto grado.

En varios estudios pequeños 
sobre los resultados de la vigilancia 
activa en los casos de bajo riesgo, 
la vigilancia activa falló en 
aproximadamente 40% y requirió 
un procedimiento para el cáncer de 
vejiga dentro del primer año debido 
a una citología positiva, síntomas (es 
decir hematuria) y un aumento en 
número / tamaño de los tumores.15,16 
Además, este enfoque se basa en la 
noción de que un urólogo puede 
predecir con precisión el grado y 
estadio, algo que sigue siendo muy 
cuestionable. 17

En conclusión, es razonable 
monitorear a los pacientes con Ta 
UCC de bajo grado de  vejiga durante 
intervalos más largos en un intento 
por evitar procedimientos frecuentes 
y visitas al consultorio, reducir los 
costos en salud, y mejorar la calidad 
y la eficiencia de la atención. Los 
pacientes con tumores grandes, 
múltiples o con invasión superficial 
de bajo grado tienen un mayor 
riesgo de recurrencia y progresión, 
y probablemente justifiquen una 
vigilancia más rigurosa. 

Debido a que la mayoría de los 
eventos de recurrencia y progresión 

ocurren dentro del primer año, la 
cistoscopia inicial debe realizarse a 
los 3-4 meses, ya que los resultados 
pueden ayudar a guiar a los urólogos 
sobre las estrategias de vigilancia 
subsiguientes. Por último, la 
vigilancia activa en tumores de 
vejiga no invasivo de bajo grado está 
ganando importancia y puede ser una 
alternativa razonable para pacientes 
con antecedentes de cáncer de vejiga 
de bajo de riesgo.  u
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Caso clínico

Una paciente mujer de 68 años 
que fue vista en consulta externa 
de Ortopedia tenía como queja un 
dolor difuso en el hombro derecho y 
parte superior del brazo, el cual iba 
empeorando gradualmente, posterior 
a un trauma leve sufrido durante 
sus actividades diarias. En la historia 

clínica únicamente mencionaban 
osteoartritis de rodilla y asma. Ella 
era una fumadora crónica y tomaba 
analgésicos simples regularmente. 
El examen físico fue diferido por 
sensibilidad difusa en el hombro 
derecho y parte superior del brazo.

La radiografía del hombro mostró 
una fractura en la base del proceso 
coracoideo y en el húmero proximal 
(fig. 1). La resonancia magnética del 
hombro derecho evidenciaba una 
fractura patológica de la metáfisis 
proximal del húmero ocasionada 
por una lesión lítica infiltrativa de 
5.5 cm probablemente metastásica 
(fig. 2). El escáner nuclear de cuerpo 
entero confirmó la fractura pero 
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Figura 1. La radiografía del hombro derecho revela una fractura en la base del proceso coracoideo (flecha 
punteada) y en el húmero proximal (flecha) a nivel del cuello quirúrgico secundario a una lesión lítica, 
probablemente de origen metastásico.   t  Continúa en la página 6
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refutó una metástasis ósea extendida 
(fig. 3). Más exámenes de imágenes 
fueron realizados para identificar 
la lesión primaria. La tomografía 
computarizada (TC) de tórax, 

abdomen y pelvis mostró una lesión 
en polo inferior del riñón izquierdo 
con apariencia de carcinoma de 
células renales (CCR) (figs. 4 y 5). 
No había evidencia de infiltración 
de la vena renal o de extensión del 
tumor más allá de la fascia de Gerota.

Se le realizó a la paciente una 

embolización preoperatoria de la 
lesión y un reemplazo del húmero 
proximal derecho en un centro 
ortopédico oncológico. El examen 
histológico de la lesión del húmero 
derecho reveló características de un 
carcinoma de célula renal tipo células 

claras metastásico, confirmado 
por inmunohistoquímica, positivo 
para CD10, EMA, AE1/AE3 y CK 
(MNF116).

Posterior a la recuperación de 

	
  

Figure	
  2	
  	
  

	
  

Figura 2. La resonancia magnética STIR (short tau inversion recovery) en el plano coronario muestra 
una señal de intensidad alta predominante en el cuello del húmero asociada a una lesión lítica infiltrativa 
extendida a partes blandas y edema, midiendo 5.5 cm.

	
  

Figure	
  3	
  	
  

	
  

Figura 3. Escáner óseo de cuerpo entero confirma la toma de la base del proceso coracoideo y húmero 
proximal pero refuta la extensión de la metástasis ósea. 

	
  

Figure	
  4	
  	
  
Figura 4. Tomografía de abdomen, en el plano axial a nivel renal, muestra una masa con realce heterogéneo 
en el polo inferior del riñón izquierdo (flecha), midiendo 4cm. No se evidencia linfadenopatía retroperitoneal 
anormal.

	
  

Figure	
  5	
  	
  

	
  

Figura 5. Tomografía en el plano coronal, muestra masa heterogénea primaria de 4cm, con características 
sugestivas de CCR en el polo inferior del riñón izquierdo y lesión lítica con fractura ósea (flecha) en la 
metáfisis del humero derecho

   t  Continúa en la página 7
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la cirugía del hombro, la paciente 
fue vista por consulta externa de 
urología. Después de la consulta, fue 
programada para una nefrectomía 
citoreductiva laparoscópica 
izquierda. El reporte histopatológico 
del riñón izquierdo extirpado mostró 
un pT1aN0M0, Fuhrman grado 2, 
CCR de células claras con márgenes 
quirúrgicos negativos. La función 
renal post nefrectomía ha sido estable 
con una tasa de filtración glomerular 
estimada alrededor de 50 ml por 
minuto y la paciente permanece 
asintomática. Fue examinada por 
el grupo oncológico y permanece 
libre de recurrencia a los 9 meses de 
seguimiento clínico y radiológico.

Discusión

Una metástasis ósea solitaria de un 
tumor de células renales desconocido 
es una presentación rara y atípica del 
mismo. Aquellas lesiones usualmente 

son largas y generalmente parten 
en el contexto de una enfermedad 
diseminada.1

Pocos casos de metástasis ósea 
solitaria por un CCR han sido 
publicados dentro de los últimos 
años.2, 3 Lo que diferencia aquellos 
casos publicados del nuestro es que 
el estadío y grado del CCR primario, 
ya que en nuestro caso fue un T1a 
sin características de agresividad en 
la histología mientras que el tamaño 
de la lesión metastásica ósea era más 
larga que el tumor renal primario. 
Nuestros resultados indican que 
una escisión quirúrgica extendida 
de la metástasis ósea solitaria por 
un carcinoma de células renales 
no es mandatorio para mejorar la 
supervivencia. Sin embargo, como 
3 de 20 pacientes (15%) tratados 
solo con estabilización tuvieron 
progresión de la enfermedad, una 
resección amplia de las lesiones 
metastásicas y estabilización pueden 
ser necesarias para prevenir la 
progresión local de la enfermedad y 
complicaciones.1

Los pacientes con metástasis ósea 
solitaria debido a CCR reportados 
tienen el mejor pronóstico de 
supervivencia a los 5 años entre 35 – 
60%. Debido a la mayor supervivencia 
de pacientes con este tipo de 
metástasis, muchos investigadores 
recomiendan un abordaje quirúrgico 
agresivo con intento curativo para 
prevenir la progresión local de la 
enfermedad.4

En la enfermedad metastásica, 
la tasa de supervivencia media es de 
aproximadamente 8 meses con una 
tasa de mortalidad del 50% dentro 
del primer año y de 10% a los 5 
años.  Las metástasis esqueléticas 
son destructivas en los pacientes 
con carcinoma de células renales, 
comprometiendo la integridad del 
hueso y llevando a sintomatología 
relacionada como dolor, fracturas 
inminentes, compresión nerviosa, 
hipercalcemia e incluso fracturas 
patológicas que pueden requerir 
intervención quirúrgica y otras 
terapias.

Además de las complicaciones 

esqueléticas, la presencia de 
metástasis ósea en el CCR tiene un 
impacto negativo en la progresión 
de la enfermedad y supervivencia 
en general de los pacientes tratados 
con terapias sistémicas.5 Incluso 
con un seguimiento limitado, 
podemos concluir que en nuestra 
experiencia la escisión quirúrgica de 
la metástasis solitaria puede mejorar 
la supervivencia.u
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El ascenso del perineo: 
TREexit  para las 
personas
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El actual estándar de oro, para el 
diagnóstico de cáncer de próstata 
es la biopsia guiada por ecografía 
transrectal de 12 muestras (TRUS), 
que no tiene controversia en los 
Estados Unidos. Si bien esta técnica 
ha sido ampliamente realizada, 
está relacionada con múltiples 
complicaciones relacionadas con el 
procedimiento. Con amplios datos 
internacionales que surgen casi 
semanalmente, el abordaje de biopsia 
transperineal (TP) está demostrando 
ser una alternativa más prometedora.

Antes del comienzo de un nuevo 

método para el diagnóstico de cáncer, 
debe ser como mínimo igual al 
estándar de oro. En este momento, los 
datos sugieren que TP es equivalente 
a la TRUS. Numerosos estudios han 
demostrado tasas de detección de 
cáncer comparables entre TRUS y TP. 
Un reciente metaanálisis y revisión 
sistemática incluyeron 13 estudios 
(4.280 pacientes) y no encontraron 
diferencias significativas en las tasas 
de detección de cáncer de próstata 
entre los 2 métodos.1 A medida que 
aumenta el uso de la resonancia 
magnética multiparamétrica, 
obteniendo menos muestras en la 
biopsia para diagnosticar cáncer 
clínicamente significativo, se está 
volviendo mucho más importante.

   Un estudio reciente presentado 
en el congreso anual de la AUA 
de 2019, aleatorizo a 76 pacientes 
a biopsias de fusión transrectal 
y transperineal.2 El abordaje 
transperineal detectó la lesión 
índice con más frecuencia que el 
enfoque transrectal (58% frente 
a 44%).   Además, el abordaje 
transperineal fue superior en 
el diagnóstico de cáncer en el 
ápex y la zona anterior, lo cual es 
significativo dado que del 20% al 
30% de los cánceres se localizan 
en la zona anterior y a menudo se 

Biopsia transperineal- ¿deberíamos 
hacer el cambio?

Avinash Maganty, 
MD

Benjamin J. Davies, 
MD

pasan por alto.3  Aunque todavía 
más estudios son necesarios para 
confirmar la superioridad de 
un método frente a otro, para la 
detección de cáncer clínicamente 
significativo, la evidencia actual 
sugiere una precisión diagnóstica 
comparable.

Dada la equivalencia de estos 
métodos, el abordaje ideal debería ser 
el que reduzca el daño al paciente. 
La principal morbilidad asociada 
con la biopsia transrectal son las 
complicaciones infecciosas. Las 
estimaciones actuales sugieren que 
el TRUS está asociado con una tasa 
de infección del 5% al ​​7% y una tasa 
de sepsis de hasta el 3% que requiere 
hospitalización.4

Una serie reciente examinó a 
1.287 pacientes consecutivos que se 
sometieron a biopsia TP con una dosis 
única de cefalosporina oral  2 horas 
antes de la biopsia para la mayoría de 
los pacientes.5 En general, el 1.6% de 
los pacientes experimentó retención 
urinaria temporal y el 0.3% tuvo 
síntomas del tracto urinario inferior, 
con 1 solo teniendo urocultivo 
positivo. Lo más importante es que 
no hubo episodios de sepsis. Solo 1 
paciente fue hospitalizado en esta 
serie por hipotensión post-biopsia.

Los resultados de este estudio 
concuerdan con los de estudios 
anteriores, todos los cuales 
informan tasas cercanas a cero 
de complicaciones infecciosas, 

aunque faltan ensayos aleatorizados 
actuales de alta calidad (ver tabla). 
A medida que aumenta la resistencia 
antibiótica de la flora rectal de la 
comunidad, el abordaje transperineal 
es más atractivo porque evita el recto 
y minimiza el uso innecesario de 
antibióticos de amplio espectro.

La literatura actual sugiere que 
la técnica transperineal es tan 
precisa como la biopsia transrectal 
y menos mórbida. Los siguientes 
problemas relevantes a tratar, son la 
facilidad de implementación clínica 
y el costo efectividad del abordaje 
transperineal. El estudio mencionado 
anteriormente por Stefanova et al 
mostró la viabilidad de la biopsia TP 
después de su uso en 1.287 pacientes 
utilizando la técnica de manos libres 
con anestesia local, con un mínimo 
de molestias reportadas por el 
paciente (puntajes de dolor inferiores 
a 3/10).5 Los autores comentaron que 
una pequeña cohorte de pacientes 
que se sometieron a TRUS y TP 
no reportaron diferencias en el 
nivel de incomodidad entre los 2 
procedimientos. Además, después 
de la curva de aprendizaje de 4 a 6 
semanas, el tiempo para realizar 
la biopsia fue de solo 11 minutos, 
sugiriendo la viabilidad clínica.

Los datos de reclamos de pacientes 
hospitalizados por sepsis posterior 
a la biopsia, muestran un costo 
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de hospitalización promedio de 
aproximadamente 14,500 dólares 
americanos.6 Cuando se extrapolan 
al seguro médico de población 
masculina, estas complicaciones 
tienen un costo estimado de $ 623 
millones por año. Si bien una tasa 
del 3% de complicaciones de sepsis 
después de TRUS parece baja, este 3% 
le está costando al sistema cientos de 
millones de dólares por año. Una tasa 
de 0% de complicaciones debería ser 
el objetivo y el enfoque transperineal 
podría ayudar a lograrlo.

Mientras que el Brexit 
de Inglaterra puede generar 
controversia, el movimiento británico 
TransrectalEXIT (TREXIT) no 
debería hacerlo. El Servicio Nacional 
de Salud del Reino Unido (NHS), un 
sistema de proveedores de atención 
médica pública, ha establecido una 
iniciativa para realizar una transición 
completa a la biopsia de próstata 
perineal. Después de su estudio de 
factibilidad, el NHS ha hecho una 
transición completa de su red del 
sudeste de Londres a TP e intentará 
hacer lo mismo en todo el país. 
Han implementado un enfoque 

colaborativo en el que las enfermeras 
de urología tienen un rol integral al 
dirigir cursos de capacitación local e 
instalar formalmente la biopsia TP 
con anestesia local, en clínicas de 
todo el Reino Unido.7

Si nosotros podemos también llegar 
a un consenso, podemos comenzar 
a eliminar las biopsias TRUS como 
ellos lo han hecho. El abordaje 
transperineal ofrece una precisión 
diagnóstica similar con potencial de 
mejorar la detección del cáncer apical 
/ anterior, elimina complicaciones 
infecciosas, podría ahorrar millones 
de dólares en el cuidado de la salud 
y podría implementarse en el flujo de 
trabajo clínico sin mucha dificultad. 
Entonces, ¿por qué no TREXIT?

Biopsia Transperineal: 
La posición en 
CONTRA  

Marc Dall’Era, MD
Davis, California

   Durante la 
última década 
ha habido un 
i n c r e m e n t o 

en el interés internacional por la 
realización de una biopsia de próstata 
transperienal guiada por ecografía. 
Los colegas en el Reino Unido se 
refieren cómicamente a su intento 
para eliminar por completo el uso del 
enfoque transrectal como “TREXIT”.

   El argumento principal a 
favor del abordaje transperineal 
se centra en el incremento de las 
complicaciones infecciosas con el 
enfoque transrectal, incluyendo 
sepsis y muerte. Esto coincide con 
el incremento en la prevalencia de 
bacterias multidrogo-resistente en la 
comunidad. Aunque estoy de acuerdo 
en que existen algunas claras ventajas 
para el abordaje perineal sobre el 
transrectal, este no está listo y no es 
necesario utilizarlo como primera 
opción.

Un documento de la AUA 
sobre las tasas de complicaciones 
infecciosas después de una biopsia 
transrectal guiada por ecografía, 
tiene un rango de 0.1% a 7% .4 Estas 
cifras se recolectaron de estudios que 
incluyeron datos hasta 2010. Una 
revisión sistemática más reciente 
de datos globales hasta 2015 enlista 
complicaciones que requieren 
hospitalización después de una 
biopsia transrectal de 1.1% (0-3.3) 

y sepsis en 0.8% (0-3).18 Estas cifras 
están en línea con nuestras actuales 
experiencias de la Universidad de 
California, guía clínica de Davis 
basadas en medidas preventivas. Si 
bien el abordaje transperineal ofrece 
un menor riesgo de infecciones 
por razones obvias, en realidad las 
diferencias absolutas son pocas y 
la biopsia de próstata transrectal 
sigue siendo un procedimiento 
seguro y de alto rendimiento, como 
procedimiento de consultorio.

Las complicaciones infecciosas 
después de la biopsia TRUS son 
variables, se limitan fácilmente 
con ciertas maniobras. Las 
recomendaciones recientes de la AUA 
indican dosis única, la asociación en 
la profilaxis antibiótica basada en 
el conocimiento de exposiciones 
previas a antibióticos y los patrones 
de resistencia local por parte de la 
flora rectal. Junto con la limpieza 
de la ampolla rectal con enema o 
preparaciones de yodo povidona, 
esto puede reducir drásticamente 
el riesgo de infecciones posteriores 
a la biopsia.4 Bien realizada con 
el conocimiento adecuado de los 
antibiogramas locales, la biopsia de 
próstata transrectal sigue siendo un 
procedimiento bien tolerado y seguro, 
con el cual la mayoría de los urólogos 
están entrenados y cómodos.

El abordaje transperineal no 
está exento de complicaciones, ya 
que hasta el 1,6% de los hombres 
experimentan retención urinaria 
aguda. Aunque las tasas de 
complicaciones infecciosas son bajas, 
igualmente los pacientes reciben 
profilaxis antibiótica.5 El aumento 
de la incomodidad y la movilización 
del paciente a la posición de 
litotomía, también puede complicar 
la realización de la resonancia 
magnética multiparamétrica / co-
registro ecográfico para el software 
de la biopsia de fusión basada en 
las lesiones diana. Muchos centros 
tienen una amplia   experiencia con 
el abordaje transperineal y describen 
métodos para proporcionar anestesia 
local adecuada, pero claramente hay 
una curva de aprendizaje.19

Para que la biopsia de próstata 
transperineal guiada por ecografía se 
convierta en el abordaje estándar, debe 
realizarse con éxito en el consultorio y 
utilizando anestesia local. El requerir 
algo más que esto, aumentaría los 
riesgos de los pacientes y los costos, 
a un sistema de cuidados de la salud 
que financieramente ya está limitado 

Tabla. Estudios relevantes que examinan las tasas de detección de cáncer y las complicaciones posteriores a la biopsias transrectal 
y transperineal.

Referencia No. Edad Tasa de detección  
del Ca. (%)

Infecciones 
(%)

Otras complicaciones 
(%)*

Stefano et al5 1,287 66 49.8 0.3 1.60

Grummet et al8, † 245 61-70 39 0 No reportado

Meyer et al9, † 43 44-73 48.8 0 7

Huang et al:10

  TP: 130 66.6 ± 8.81 45 0 10.50

  TRUS: 108 67.1 ± 8.45 49 7.4 31.30

Young et al:11

  TP 417 39-90 No reportado 0.48 6.95

  TRUS 276 41-91 No reportado 0.36 4.18

Pepdjonovic et al12, † 577 60-70 No reportado 0 1.4

Merrick et al13, † 46 64.5 ± 10.0 67.4 0 No reportado

Di Franco et al:14

  TP 111 61-73 26.13 0 4

  TRUS 108 58.5-70.5 34.26 2.30 8.700

Guo et al:15

  TP 173 67.18 ± 6.76 35.3 0 45.50

  TRUS 166 7.35 ± 7.28 31.9 1.80 43.40

Cerruto et al:16

  TP 54 66.5 ± 8.9 21.43 0 12.96

  TRUS 54 67.3 ± 8.1 16.79 1.80 11.11

Hara et al:17

  TP 126 71 ± 7.3 42.1 0 13.50

  TRUS 120 71.7 ± 7.6 48.3 170 13.40

* Incluyendo retención urinaria, hematuria macroscópica, eventos vasovagales, hematospermia.
† Datos solo en TP.    t  Continúa en la página 9
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en EE. UU. Independientemente 
del abordaje, la biopsia de próstata 
debe realizarse bien, en hombres 
cuidadosamente seleccionados y por 
manos expertas.u
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La climacturia se refiere a la pérdida 
de orina durante la excitación, la 
actividad o el orgasmo sexual y 
se ha reportado después de una 
prostatectomía radical del 28% al 
93% de los hombres. Curiosamente, 
del 10% al 37% de los pacientes sin 
incontinencia urinaria de esfuerzo 
después de la prostatectomía reportan 
mayores molestias por incontinencia 
durante las relaciones sexuales.1 

Estos números pueden 
parecer asombrosos para los 
cirujanos de cáncer de próstata 
que no están acostumbrados a 
preguntar sobre la incontinencia 
durante o antes de la actividad 
sexual.   Comprensiblemente, 
basado en paradigmas históricos 
de entrenamiento, la comunidad 
urológica en general ha limitado 
la discusión sobre la supervivencia 
al cáncer post prostatectomía a los 

temas de la incontinencia urinaria de 
esfuerzo y la disfunción eréctil (DE).

Además de la climacturia, también 
son prevalentes otras numerosas 
disfunciones sexuales, que incluyen 
acortamiento del pene, cambios 
sensoriales y orgasmos retrasados, 
ausentes, embotados o dolorosos. 
Si bien algunos consideran que la 
climacturia leve es trivial, su impacto 
atreves de evitar la actividad sexual 
y la disminución de la satisfacción 
sexual para el paciente y la pareja 
han sido bien documentados.1

Se han utilizado muchas medidas 
conservadoras para tratar a estos 
pacientes, como la micción previa 
al coito, los condones, los anillos 
compresivos de tensión variable 
uretrales, rehabilitación del piso 
pélvico y una serie de tratamientos 
farmacológicos, todos con eficacia 
variable. El sling uretral masculino 
y la colocación del esfínter urinario 
artificial se han utilizado como 
opciones quirúrgicas definitivas

   Dada la frecuente coincidencia 
de la disfunción eréctil en pacientes 
con climacturia o incontinencia 
urinaria leve, la técnica Mini Jupette 
se desarrolló como un procedimiento 
complementario, durante la 
implantación de prótesis inflable de 
pene.2 Este procedimiento implica 
la aplicación de una pequeña 

Manejo de la Disfunción Eréctil 
y Climacturia posterior a 
Prostatectomía Radical —¿estamos 
realizando las preguntas correctas?
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pieza de material (pericardio 
procesado o malla polimérica) 
entre las corporotomías para aplicar 
compresión a la uretra bulbar, con 
una mayor compresión aplicada 
cuando se infla el dispositivo. Este 
procedimiento actúa para reducir 
la climacturia durante el coito y 
minimizar al inicio del estudio la 
incontinencia urinaria.

Valenzuela et al publicaron 
recientemente una modificación de 
esta técnica conocida como mini 
sling uretral masculino.3 La parte 
media de la malla de Coloplast 
Virtue®  se coloca previo a la 
colocación de la prótesis, y se coloca 
en la uretra mas proximal y lateral 
que en el procedimiento descrito por 
Adrianne. Esta técnica permite una 
disminución del riesgo de daño a los 
cilindros protésicos durante la sutura 
del sling y una mayor distribución de 
la presión sobre un área de superficie 
más amplia.

Ambos enfoques se han 
confirmado como seguros y eficaces 
con nuestros propios datos que 
muestran la resolución completa 
de la climacturia en un 93% de 
los pacientes y la mejora en la 
incontinencia de esfuerzo leve en 
el 85% .3,4   La media de uso de 
paños por día en la incontinencia de 
esfuerzo, en la cohorte, disminuyó 
de 1.4 a 0.4. Solo 1 paciente requirió 
retiro de sling, debido a erosión 
uretral seguido de una colocación 
prolongada de sonda de Foley. 
Nuestros resultados fueron similares 
a los presentados en la serie original 
de Yafi et al.2

Sin embargo, hay algunas 
limitaciones intrínsecas a la técnica 

actual. Dada la falta de un producto 
disponible en el mercado diseñado 
específicamente para este propósito, 
utilizamos un sling diseñado para 
su aplicación a la uretra masculina 
mediante una técnica perineal. 
Este enfoque está asociado con un 
costo significativo y desperdicio de 
material, ya que solo se utiliza una 
pequeña porción de la malla. Se 
necesita una malla más pequeña 
y menos costosa, expresamente 
diseñada para este propósito.

Como alternativa más rentable, 
Towe et al propusieron recientemente 
el uso de fascia autóloga del musculo 
recto en lugar de la malla,5 pero se 
necesitan estudios más grandes con 
datos a largo plazo que comparen la 
malla sintética con el tejido autólogo 
antes que la adopción generalizada 
pueda establecerse.

A medida que la supervivencia 
de cáncer y los resultados hacia la 
calidad de vida después de la cirugía 
radical, continúan ganando atención, 
debemos continuar innovando y 
ofrecer nuevos tratamientos para las 
consiguientes disfunciones sexuales. 
El centro de la novedad de la Mini 
Jupette es que trata un problema 
históricamente no reconocido.

Sin una investigación específica 
por parte de oncólogos urólogos, 
urólogos generales, expertos 
en medicina sexual y otros, es 
probable que la climacturia post 
prostatectomía y otras disfunciones 
sexuales continúen siendo ignoradas, 
y los pacientes continuarán sufriendo 
en silencio. Las altas tasas de estas 
condiciones en la literatura indican, 

Biopsia Transperineal
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que por defecto debemos suponer 

que están presentes, y asegurarnos 

que ofrecescamos asesoramiento 

adecuado con respecto a las 
expectativas y las opciones de 
tratamiento.u
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La neuromodulación sacra (NMS) 
es una terapia establecida para 
la frecuencia y urgencia urinaria 
refractaria, la incontinencia de 
urgencia, la retención urinaria no 
obstructiva y la incontinencia fecal. 
El dispositivo implantado consiste 
en un generador de pulso (batería) 
y un electrodo de estimulación 
tetrapolar que es desplegado a través 
del foramen sacro S3. Al estimular 
la raíz del nervio sacro S3, las vías 
neuronales son moduladas de una 
forma que permiten una función 
vesical y/o intestinal más favorable. 
Por primera vez aprobado por la FDA 
(U. S. Food and Drug Administration) 
en 1997, más de 300 000 pacientes 
han sido sometidos a su implantación 
alrededor del mundo.

Históricamente, los pacientes con 
sistemas de NMS antiguos, eran 
prevenidos en contra de someterse a 
una resonancia magnética (RM). En 
efecto, hay tres campos magnéticos, 
incluyendo la fuerza mecánica y la 
fuerza de torque debido al campo 
magnético estático, inducida por 
la corriente en electrodos por un 
campo magnético de pulso, y la 
corriente inducida hacia dentro del 
cuerpo del generador por el campo 
magnético de radiofrecuencia, que 
puede potencialmente resultar 
en injuria local del tejido debido 

al recalentamiento o daños en el 
dispositivo implantado. Sin embargo, 
los últimos avances muestran que el 
sistema contemporáneo ampliamente 
utilizado, InterStim II (Medtronic), 
ha sido aprobado por la FDA para la 
resonancia magnética no cefálica de 
1.5 Tesla.1

Los pacientes con necesidad 
anticipada de estudios de resonancia 
magnética no cefálicas frecuentes, 
como aquellos con enfermedades 
neurológicas progresivas, 
usualmente no son candidatos para 
la implantación del dispositivo de 
NMS a pesar del potencial beneficio 
que ésta les puede proveer. Por otro 
lado, pacientes con dispositivos NMS 
implantados usualmente requieren 
una RM de otras partes del cuerpo. 

Un estudio del 2017 sugiere que 
hasta un 5 % de los implantes pueden 
requerir ser removidos para una RM, 
frecuentemente debido a indicaciones 
ortopédicas (48 %) o neurológicas (29 
%).2 Interesantemente, a pesar de la 
eficacia terapéutica en más de los 
2/3 de los pacientes, solo el 10 % fue 
sometido a reimplantación después 
de que la resonancia magnética fue 
realizada. 

Dos hallazgos fueron, quizás, 
más preocupantes. Solo 76% de los 
pacientes a quienes se les retiró el 
dispositivo específicamente para 
someterse a una RM, se les realizó 
la RM, y la RM cambió el manejo 
solo en 56% de aquellos a los cuales 
se les tomó la imagen. Los autores 
advierten que, dado que no todas las 
resonancias magnéticas esperadas 
fueron realizadas y que muchos de los 
estudios de imágenes no cambiaron 
el manejo, los cirujanos deberían 
pedir documentos de la necesidad 
clínica de la resonancia magnética 

Neuromodulación Sacra y 
Resonancia Magnética – ¿Son 
realmente incompatibles?

Jessica C. Lloyd, MD
Eugene, Oregon

Howard B. Goldman, 
MD

Cleveland, Ohio

y también, de la programación 
logística del procedimiento antes 
de remover los dispositivos de NMS 
funcionantes.

Ha habido mucho soporte durante 
la última década de que la resonancia 
magnética por debajo del cuello 
puede ser segura incluso en aquellos 
pacientes con dispositivos NMS 
implantados. En efecto, cuando se ha 
usado un modelo fantasma aceptado 
de radiofrecuencia que induce calor 
en el tejido humano, Quirouet 
y colaboradores encontraron un 
calentamiento clínicamente no 
significativo con la RM lumbar 
y pélvica de 1.5T en dispositivos 
intactos.3 De un modo tranquilizador, 
lo mismo fue encontrado en 
electrodos fracturados.

Además, un estudio prospectivo in 
vivo fue realizado con 11 pacientes 
usando dispositivos NMS intactos 
a quienes se les realizó resonancia 
magnética lumbosacra de 1.5 Tesla.4 

Dos pacientes reportaron calor 
en el sitio del generador de pulso 
implantado y uno de ellos refirió que 
se sintió ligeramente incómodo. El 
calor cedió rápidamente luego de 
la resonancia magnética y los otros 
pacientes no reportaron síntomas. No 
hubo mayor cambio en la impedancia 
o en la vida de la batería después de 
la resonancia magnética. El umbral 
de la amplitud del estímulo sensorial 
y la localización de la estimulación 
no cambiaron. Se realizaron 
cuestionarios validados luego de un 
mes de los estudios de imágenes y 
los mismos no presentaron peores 
puntajes comparados a aquellos 
puntajes previos a las imágenes.

Mientras que gran parte de la 
literatura sugiere que la RM debajo 
del cuello puede ser segura en 
aquellos pacientes con dispositivos 
NMS in situ, aún queda difícil 
encontrar a un radiólogo que pueda 
permitir esta desviación protocolar. 
Es así que los fabricantes están 
interesados en alcanzar la aprobación 
de la FDA para aquellos estudios. 

Axonics recientemente recibió una 
aprobación de la FDA para un sistema 
NMS recargable condicional a la 
resonancia magnética, con más del 
90 % de pacientes experimentando 
mejoría clínica significativa en los 
síntomas de urgencia en su estudio 
ARTISAN-SNM.5 Medtronic anticipa 
tener un dispositivo condicional a 
la resonancia magnética dentro del 
próximo año. 

Sin embargo, mientras que 
nuevos dispositivos puedan permitir 
mayor libertad para la resonancia 
magnética, cientos de miles de 
dispositivos previamente implantados 
van a seguir teniendo señales de 
alarma. Es por ello que, la realización 
de más estudios es necesaria para 
caracterizar mejor los parámetros de 
la resonancia magnética, que sean 
seguros y aun así den una imagen de 
calidad y de cobertura anatómica, sin 
necesidad de prolongar la duración 
de las imágenes.u

1. 	Medtronic (2017) Sacral neuromodulation. 
Available at http://manuals.medtronic.com/
wcm/groups/mdtcom_sg/@emanuals/@
era/@neuro/documents/documents/con-
trib_214172.pdf. Accessed July 17, 2017.

2. 	Lloyd JC, Gill BC, Pizarro-Berdichevsky J et al: 
Removal of sacral nerve stimulation devices 
for magnetic resonance imaging: what hap-
pens next? Neuromodulation 2017; 20: 836.

3. 	Quirouet A, Bhattacharyya PK, Dielubanza EJ 
et al: Sacral neuromodulation device heat-
ing during lumbar and pelvic magnetic reso-
nance imaging—a phantom study. Urology 
2017; 107: 61.

4. Guzman-Negron JM, Pizarro-Berdichevsky 
J, Bill BC et al: Can lumbosacral magnetic 
resonance imaging be performed safely in pa-
tients with a sacral neuromodulation device? 
An in vivo prospective study. J Urol 2018; 
200: 1088.

5. 	McCrery R, Lane F, Benson K et al: Treatment 
of urinary urgency incontinence using a re-
chargeable SNM system: 6-month results of 
the ARTISAN-SNM study. J Urol 2020; 203: 
185.
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Introducción

Las fístulas vesicovaginales (FVV) 
son los tipos de fístulas del tracto 
urinario más comunes en las mujeres 
adultas. En países en desarrollo, 
el trabajo de parto obstruido y en 
países desarrollados, las cirugías 
ginecológicas son los responsables del 
97% de todos los casos de FVV. Otras 
causas menos comunes incluyen la 
radioterapia y los cuerpos extraños 
vaginales.

En este caso, reportamos los 
hallazgos radiográficos de un caso raro 
con FVV descubierto años después, 
de un cuerpo extraño vaginal perdido 
de metal. 

Discusión del caso

Una mujer de 35 años presenta una 
historia de incontinencia continua 
por muchos años, disuria y malestar 
abdominal bajo. Dentro de sus 
antecedentes médicos presentaba 
infecciones urinarias a repetición, 
agresión sexual y abuso de sustancias. 

El examen pélvico reveló un 
cuerpo extraño impactado que 
obliteraba la cúpula vaginal; además 
de evidenciarse fuga urinaria vaginal. 
Una radiografía pélvica mostró una 
gran sombra cálcica en el centro 
de la pelvis (fig. 1). Otras imágenes 
con tomografía computarizada sin 
contraste pélvica (TC) mostraron un 
gran cuerpo extraño calcificado que 
llenaba las cavidades vesical y vaginal 
(fig. 2). La cistoscopia no permitió 
visualizar la pared vesical o la fístula 
porque la piedra estaba llenando la 
cavidad vesical. 

Debido al tamaño y a la naturaleza 
sólida del cuerpo extraño, el abordaje 
vaginal no fue técnicamente 
posible. La paciente fue sometida a 
laparotomía y remoción exitosa del 
cuerpo extraño con reparación de la 
FVV e interposición de colgajo de 
omento. Se encontró una piedra de 
8x5 cm que fundió los lúmenes de 
la vagina y la vejiga, comunicados a 
través del tracto fistuloso. La piedra 
fue rota para revelar el núcleo/nido 
que resultó ser un cilindro metálico. 

La paciente tuvo una recuperación 
post operatoria tranquila de 2 
semanas, hasta que presentó un 
dolor abdominal inexplicable. La 
TC - cistograma fue obtenida y 
mostró un trayecto fistuloso cerrado 
sin extravasación de contraste o 
evidencia de colección de fluido (fig. 
3). La paciente fue tratada de manera 

la esquina    de Radiología

Fístula vesicovaginal años después 
de cilindro vaginal retenido 

Jennifer T. 
Henderson, CNP

Ayman E. Mahdy, MD, 
PhD

conservadora y los síntomas se 
resolvieron. El catéter fue removido 3 
semanas después de la cirugía. 

La paciente no acudió al 
seguimiento post operatorio por 
unos meses, hasta que acudió al 
departamento de emergencia con 
dolor abdominal bajo. Ella negó 
incontinencia urinaria en ese 
momento. El examen físico vaginal 
fue negativo para fístula recurrente. 
La evaluación necesaria para el dolor 
abdominal en la emergencia fue 
negativa y ella fue tratada de manera 
conservadora. 

Conclusión

Un cuerpo extraño vaginal perdido 
es una causa bien descrita, aunque 

rara, de FVV. Un plan de trabajo 
diagnóstico detallado incluye el 
examen físico, la cistoscopia e 
imágenes diagnósticas. Estos puntos 
son pertinentes para el diagnóstico y 
el manejo quirúrgico de las FVV. u

1. 	D’Elia C, Curti P, Cerruto MA et al: Large 
urethro-vesico-vaginal fistula due to a vaginal 
foreign body in a 22-year-old woman: case re-
port and literature review. Urol Int 2015; 95: 
120. 

2. 	Radnia N, Eftekhar T, Sohbati S et al: Vesico-
vaginal fistula associated with a vaginal for-
eign body in a 16-year-old girl. Nephro-Urol 
Mon 2018; doi: 10.5812/numonthly.82387.

3. 	Bandarkar AN, Adeyiga AO and Shalaby-Rana 
E: Ureterovaginal fistula secondary to re-
tained vaginal foreign body in a young girl. 
Radiol Case Rep 2017; 12: 720.
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de el   Secretario

Esperando verlos en Washington, 
DC para la AUA 2020

[StdFtr] and [runninghead] From the AUA Secretary 

[StdFtr2] Looking Forward to Seeing You in Washington, DC for AUA2020 

[A1] John D. Denstedt, MD, FRCSC, FACS, FCAHS 

[A1] Editor, AUANews 

[LO]  London, Ontario, Canada 

[txt] Washington, D.C. is not only the best historical city to visit in the United States, but it is 
also home to the 115th AUA Annual Meeting from May 15 – 18, 2020 at the Walter E. 
Washington Convention Center. 

[p] The AUA annual meeting is the largest gathering of urologists in the world and it is 
where you will find unparalleled access to groundbreaking research, new guidelines and the 
latest advances in 
urological clinical 
care. Last year we 
welcomed more 
than 16,000 
attendees from over 
100 countries, 
underscoring the 
value of the 
meeting to the 
global urology 
community.  

[p] AUA’s 
annual meeting as 
well as other year-
round educational 
offerings provides 
the highest 
standards for 
urological 
education. AUA 
programs offer 
something for 
everyone, including residents, researchers, medical students and others. The AUA2020 program 
will cover topics such as pain management for urological surgery, space exploration and 
urological health risks, genetic testing and behavioral economics applications in urology. There 
are also educational offerings tailored for advanced practice providers and practice managers.  

John D. Denstedt, MD, 
FRCSC, FACS, FCAHS
Editor, AUANews
London, Ontario, Canada

Washington, D.C. 
no es solo la mejor 
ciudad histórica 

para visitar en los Estados Unidos, 
sino que también es la próxima 
sede del 115° Congreso Anual de la 
Asociación Americana de Urología 
(AUA) del 15 al 18 de Mayo del 
2020 en el Centro de Convenciones 
Walter E. Washington.

El congreso anual AUA es el lugar 
que reúne a la mayoría de urólogos 
a nivel mundial y es en donde se 
encuentra un acceso incomparable 
a investigaciones innovadoras, 
nuevas guías y los últimos avances 
en el cuidado clínico urológico. El 
año pasado le dimos la bienvenida a 
más de 16 000 participantes de más 

de 100 países diferentes, resaltando 
el valor de nuestro congreso en la 
comunidad urológica mundial.

El congreso anual de la AUA 
así como otras ofertas educativas 
durante todo el año, ofrecen altos 
estándares para la educación 
urológica. Los programas de la 
AUA provisionan siempre algo para 
alguien, incluyendo residentes, 
investigadores, estudiantes de 
medicina y otros. El programa de 
la AUA 2020 cubrirá temas como 
manejo del dolor para la cirugía 
urológica, exploración espacial 
y riesgos en la salud urológica, 
pruebas genéticas y aplicación de 
la economía del comportamiento 
en urología. Además, existen ofertas 
educativas adaptadas a proveedores 
de prácticas avanzadas y directores 
de prácticas.

Lo nuevo de este año es “Cirugías 

en vivo diferidas” la cual incluirá una 
interacción entre la audiencia y el 
moderador. Como en años previos, 
se presentarán las futuras guías 
clínicas a ser publicadas, las cuales 
tienen temas como eyaculación 
precoz, microhematuria 
asintomática, cáncer de próstata 
avanzado e infertilidad masculina. 
El programa de este año también 
tendrá una ponente invitada, 
Diana Nole, Directora Ejecutiva 
de Wolters Kluwer Health, quien 
discutirá la inteligencia artificial y su 
impacto en la atención clínica.

El congreso anual de AUA 
continua dando información sobre 
los últimos avances en la práctica 
clínica, también como de las nuevas 
técnicas quirúrgicas, innovaciones, 

descubrimientos y tecnologías. Con 
todo lo que la AUA ofrece, no es de 
sorprenderse que los participantes 
unánimemente coincidan en que el 
conocimiento que adquieren en el 
congreso impacta positivamente la 
práctica clínica. 

Estoy seguro de que la 
AUA 2020 va a sobrepasar sus 
expectativas mientras expandimos, 
perfeccionamos e introducimos las 
ofertas innovadoras y frescas en el 
programa científico. Nuestra meta 
es dar sesiones de una alta calidad 
y dinámica de lo mejor de lo mejor.

Mientras estén en Washington, 
D.C. por favor disfruten de la 
rica historia y de los muchos 
monumentos históricos, de una 
caminata por los famosos museos y 
de los partidos de béisbol nacional. 
Hay una gran variedad de lugares 
por conocer y más de 2200 grandes 
restaurantes.

El registro para la AUA 2020 ya 
está disponible. Les animo a que 
ingresen a www.AUA2020.org y 
aprovechen el periodo de descuento 
temprano extendido y a que reserven 
su alojamiento. ¡Nos vemos en 
Washington, DC. u

Register Now!
AUA2020.ORG

Regístrate Ahora
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