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Estimados cole-
gas y amigos, el
XL Congreso de
la Confederacion
Americana de Urologia (CAU),
XXX Congreso Peruano de
Urologia (SPU), y XXVI Congreso
de la Sociedad Iberoamericana de
Urologia Pediatrica (SIUP) se lle-
vara a cabo del 28 de octubre al 1
de noviembre del 2021 en la ciudad
de Lima — Peru. Los invito a visitar
la pagina web del Congreso CAU:
www.cauperu202l.com Asimismo
quiero hacerles recordar que el
envio de trabajos libres sera hasta
el 5 de Julio del 2021. Ya se puede
acceder al programa preliminar.
Las inscripciones estan abiertas con
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tarifas reducidas hasta el 15 de junio.
El dia Jueves 28 de octubre habran
cursos pre-congreso, y tendremos el
curso de “Avances en Urologia”, el
cual es una colaboracion académi-
ca entre la AUA, la SPU y la CAU.
Asimismo, tendremos el dia 29 de
octubre el 8avo CAUREP.

La CAU continua con la edu-
cacion médica en linea del mas alto
nivel. El 18 de marzo tendremos
el webinar CAU: Prostatectomia
Radical. Nuestro invitado es el Prof.
Mani Menon. El 15 de abril, ten-
dremos el webinar CAU: Cancer
Urotelial de Tracto Urinario
Superior. Nuestro invitado es el
Prof. Jay Raman. Estos webinars
CAU, cuentan con traducciéon si-
multanea al espanol en vivo. Todos
los miembros CAU que se registren
y asistan al webinar recibiran el re-
spectivo certificado.

Pueden acceder a todos los
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webinars del 2020 y del 2021, a
través de la pagina web de la CAU:
www.caunet.org Todas la noticias
y eventos importantes de la CAU
son difundidas por correos masivos
y nuestras redes sociales. Tenemos
mas de 4,450 seguidores por nuestra
cuenta twitter (@CAU_URO). En
nuestra nueva cuenta de instragram
ya tenemos mas de 1,550 seguidores
(caunet_org). Los animo a que sigan
ala CAU, por estas redes sociales.
En el 2020, la pagina web de
la CAU fue visitada 290,290 vec-
es, por 145,667 nuevos usuarios
en 197,546 sesiones. Los paises
que mas visitan nuestra web son:
México, Argentina, Colombia,
Perd, Espana, Brazil, USA, Bolivia,
Chile y Ecuador, en ese respectivo
orden. Nuestra pagina web ha sido
visitada en el 2020 por 178 paises.
Quiero felicitar al Dr. Marcelo
Torrico, miembro del Comité
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Ejecutivo (Vocal de Internet), y a
todo el grupo de redes sociales de
la CAU, quienes vienen realizando
un trabajo ejemplar.

No se olviden de acceder a la
nueva revista oficial de la CAU,
el International Brazilian Journal
of Urology. El acceso es a través
de la pagina web de la CAU o de
la revista (www.intbrazjurol.com
.br). Envien sus trabajos originales
para ser publicados en la revista
con mayor factor de impacto de la
urologia iberoamericana.

El Congreso de la AUA sera esta
vez en Las Vegas del 10 al 13 de
setiembre. Tenemos la esperanza
de poder verlos a todos! Sigamos
promoviendo la vacunacién contra
el COVID 19, el uso de mascarilla,
el lavado de manos y el distanci-
amiento social. iAbrazos a la dis-
tancia! @

El Papel Contemporaneo de la
Nefrectomia Citorreductora: Este
Carpe Diem cumple con El Primum

Non Nocere

Alexander Kutikov,

Adrien Bernsteln
MD MD

Philadelphia, Pennsylvania

Similar a los paradigmas de trat-
amiento con la mayoria de las
neoplasias en pacientes con en-
fermedad en estadio IV, antes de
2001 la extraccion de la unidad
renal afectada en pacientes con

cancer renal metastasico estaba
reservado en gran parte los que
necesitaban manejo paliativo. Sin
embargo, después de un reporte de
2 ensayos referentes en el 2001 que
demostraron una ventaja de la su-
pervivencia global de aproximad-
amente 6 meses, la nefrectomia
citorreductora (NC) aproveché la
escena terapéutica y se convirtio en
un elemento esencial en el manejo
del cancer de rindén metastasico.
Sin embargo, las tltimas 2 déca-
das han visto la introduccion de una
serie de agentes nuevos en el area
del cancer de rindn, que incluyen
terapias dirigidas a la via del factor

de crecimiento endotelial vascular,
inhibidores de los puntos de con-
trol inmunolégico y, mas recien-
temente, combinaciones de los 2
(fig. 1). A medida que ha mejorado
la eficacia de la terapia sistémica, el
papel de la NC ha experimentado
una evolucién rapida e importante
(fig. 2).

Pacientes que se inscribieron
en el 2001 SWOG Yy la Plataforma
Europeo de Investigacion del
Cancer (EORTC) de ensayos alea-
torios recibieron bien nefrectomia
inicial seguido de interferon-alfa
(INF) o INF solo sin cirugia. Es
importante sefialar que, en estos
ensayos, casi todos los pacientes
(331) recibieron terapia sistémica.
Por ejemplo, solo 3 de 163 (1,8%)
en la rama de INF solo y 9 de 161
(5,6%) en las ramas de CN + INF
no recibieron INF. Sin embargo,
en la practica clinica del mundo

V¥ Continla en la pagina 2
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real, esta lejos de que todos reciban
terapia sistémica después CN. Por
ejemplo, en una serie el 30% de
los pacientes no recibieron tera-
pia sistémica por una variedad de
razones, con casi la mitad sucumb-
iendo poco después CN sin INF
o terapia dirigida debido a la rap-
ida progresion de la enfermedad
o mortalidad perioperatoria.! En
otras palabras, en la practica clinica
la NC en ocasiones impidi6 que los
pacientes recibieran terapia sistémi-
ca. Como tal, a medida que la ter-
apia sistémica se volvié mas eficaz
a lo largo de los afios, la pregunta
con respecto a los dafios de la NC
se plante6 adecuadamente.

En este contexto, el ensayo
CARMENA se lanzo en el 2009
para estudiar el papel continuo de
la NC en la era de la terapia dirigi-
da.? El ensayo inscribi6 y asigno
al azar a 450 pacientes a la nefrec-
tomia seguida de sunitinib como
agente dirigido frente a sunitinib
solo. La aleatorizacion se estratifico
por grupos de riesgo de la Base de
Datos Consorcio Internacional del
CCR metastasico (IMDC), siendo
el criterio de valoracion principal
la supervivencia global. Con una
mediana de seguimiento de 50,9
meses y en ese momento del anali-
sis en 2017, los pacientes del grupo
de sunitinib solo mostraron una
mediana de supervivencia global

mas prolongada que los del grupo
de NC mas terapia dirigida (18,4
meses frente a 13,9 meses).

En general, el ensayo demostr6
la no inferioridad de sunitinib sin
cirugia y demostr6 que algunos
pacientes parecen verse perjudi-
cados por la NC inicial. Sin em-
bargo, los hallazgos del estudio se
han interpretado con cierto grado
de cautela, ya que CARMENA se
enriquecié con pacientes de alto
riesgo, que constituian el 43% de la
cohorte general. Ademas, a difer-
encia de los ensayos 2001 SWOG
y EORTC, una gran proporcion
de pacientes no recibié tratami-
ento sistémico (17,7% en la rama
de NC + sunitinib) o nefrectomia
(7,1% en el brazo NC + sunitinib).
De hecho, cuando se compara la
mediana de supervivencia global
(SG) de los pacientes en la rama de
solo sunitinib de CARMENA (18,4
meses) con la mediana de SG en las
ramas de solo sunitinib de otros en-
sayos recientes como CABOSUN
(21,8 meses), CheckMate 214 (26
meses), y KEYNOTE-426 (medi-
ana de SG no alcanza > 18 meses),
se hace evidente la gravedad de la
enfermedad para los pacientes que
se inscribieron en CARMENA.

Dada la combinacion de casos
de enfermedad de alto riesgo de
CARMENA, los médicos se han
preguntado si los pacientes que
tenfan mas probabilidades de
beneficiarse de la NC nunca se
inscribieron en CARMENA. Para
ello, los resultados actualizados

Distal Pancreas

Figura 2. Paciente de sexo masculino que presentd hematuria macroscopica y pérdida de peso que
presenta CCR de células claras sarcomatoide localmente avanzado y oligometastasico a pulmon. El
paciente se sometio a NC con concurrente pancreatectomia distal, esplenectomia y colectomia izquierda
seguidas de tratamiento combinado con quimioterapia / TKl y luego inhibidor del punto de control
durante 2 afios. Actualmente, NED x 2 afios. Los ensayos clinicos de hoy estan buscando establecer la
apropiada y la secuenciacion de la NC en tales pacientes.

presentados en la reunién anual del
2019 de la Sociedad Americana de
Oncologia Clinica (ASCO) se cen-
traron en el grupo de pacientes de
riesgo intermedio (los pacientes de
bajo riesgo son aquellos que meta-
statizan tras el tratamiento de una
enfermedad localizada y por tanto
no se someten a una NC por defin-
icion). El analisis por intencion de
tratar nuevamente demostr6 un
beneficio claro en la supervivencia
de sunitinib solo frente a NC en
pacientes que tenian 2 factores de
riesgo (31,2 meses frente a 17,6 me-
ses, p = 0,033). Sin embargo, este
beneficio ya no era evidente para
los pacientes que tenian solo un
factor de riesgo, con una tendencia
a favor de la NC (31,4 meses frente
a 25,2 meses, p = 0,232). Ademas,

Targeted Therapy

inhibitors

* Key Trials: CARMINA & SURTIME
» Upfront CN not associated with survival
benefit; can harm some patients

. Systemic therapy: Tyrosine kinase

- Immunotherapy Era

' » Systemic tx: Interferon alpha .
. » Key Trials: EORTC 30947 & !

SWOG 8949

-+ CN associated with ~ 6 month :

survival benefit in RCT

Novel Immunotherapy Era

* Systemic tx: Immune Checkpoint
Inhibitors and combination therapy

* Key Trials: NORDIC-SUN & PROBE

Figura 1.

el 29% de los pacientes en la rama
de solo sunitinib, en el intervalo,
se sometieron a una nefrectomia, y
aquellos pacientes experimentaron
una mayor magnitud de beneficio
en la supervivencia (48,5 meses
frente a 15,7 meses, HR 0,34 [0,22-
0,54]), lo que apoya la idea de la
terapia sistémica como una prueba
de fuego para guiar la seleccion de
pacientes a NC.?

Al mismo tiempo, la EORTC
llevé a cabo el ensayo SURTIME,
que evalia la NC inmediata vs la
diferida después de una prueba de
3 ciclos de sunitinib.* Dado el po-
bre reclutamiento, este ensayo de
secuenciacion del tratamiento no
pudo alcanzar su criterio de valo-
racion principal, y los resultados se
presentaron como exploratorios.
Si bien no hubo diferencia en 28
semanas en la progresion super-
vivencia, el enfoque de la NC dif-
erida result6 en mas pacientes que
recibieron sunitinib e indexando
una mayor tasa de supervivencia
global. Como tal, el pretratamiento
con sunitinib permiti6 una iden-
tificacion de pacientes que no se
beneficiarian ni seria perjudicarian
de la cirugia.

En vista de los resultados de
CARMENA y SURTIME, ¢es ap-
ropiado la NCinicial en el 2021? En
la opinién de muchos, la respuesta
es un rotundo “si”, pero para un
grupo muy selecto de pacientes. De
hecho, no todos los pacientes con
enfermedad en estadio IV requier-
en tratamiento sistémico inmedia-
to. Un ensayo de fase II publicado
anteriormente de pacientes con
enfermedad oligometastasica que
se sometieron a NC demostré que

V¥ Continta en la pagina 3



AUANEWS

Marzo 2027 3

El Papel Contemporaneo de la
Nefrectomia Citorreductora
V' Continuacién de la pagina 2

los pacientes pueden permanecer
fuera de la terapia sistémica durante
un tiempo medio de 14,9 meses
y una proporcién significativa de
pacientes pueden evitar el tratami-
ento durante 2 afios.” Por lo tanto,
en aquellos pacientes con enferme-
dad en estadio IV que presenten
una enfermedad oligometastasica
y para quienes sea apropiada la
observacion fuera de la terapia
sistémica, se debe considerar seri-
amente la NC inicial (fig. 3).

A medida que las opciones ter-
apéuticas para los pacientes con
cancer de rif6n contindan evolu-
cionando, los inhibidores de los
puntos de control se han convertido
en el estandar de oro para el carci-
noma de células renales metastasi-
co (CCR), lo que requiere una eval-
uacion adicional de la NC. Por lo
tanto, contintan las investigaciones
clinicas prospectivas. El ensayo
PROBE (SWOG 1931) y el ensayo
NORDIC-SUN (NCT03977571)
son ensayos clinicos aleatorizados
de fase III disefiados para evaluar
el papel de la NC en la era de los in-
hibidores de puntos de control (ver
Apéndice). Mientras esperamos
los resultados de estos estudios, los
informes retrospectivos parecen
seguir las tendencias establecidas
en la era de la terapia dirigida.
Bakouny y colegas, presentaron
recientemente un analisis retro-
spectivo de la supervivencia en pa-
cientes que recibieron inhibidores

Apéndice. Ensayos actuales que evaltan el papel de la nefrectomia citorreductora en la era de los inhibidores de puntos de control.

ENSAYO

NORDIC-SUN

PROBE (SWOG 1931)

Comparacion

Cirugia diferida después de la terapia de induccién seguida de mantenimiento versus tera-
pia sistémica sola.

Terapia Induccion

Sistémica

Maintenance

Nivolumab Ipilimumab x 3 mo.

Nivolumab

Nivolumab+Ipilimumab/
Avelumab-+axitinib/ Pembro+axitinib

Nivolumab/Axitinib

Participantes

< 3 factores de riesgo de IMDC y se
considera adecuado para NC después de
la terapia de induccién

Enfermedad estable y / o respuesta parcial
después terapia de induccién

Variable principal

Supervivencia Global

Fecha de finalizacion prevista

2025

2033

Cytoreductive Nephrectomy Strategy

If plan to observe w/o systemic therapy, proceed with CN

If patient needs urgent systemic therapy, no upfront CN

¢/w EAU Guidelines for CN: Bex et al. Eur Urol, 2018, 74, 805.

Figura 3.

de puntos de control con (143) y
sin cirugia (55) en la ASCO GU
2020.° En esta cohorte, los inves-
tigadores identificaron una mejora
en la supervivencia global asociada
con NC (HR 0,369 [0,19 -0,83]), lo
que sugiere que la NC puede seguir
desempenando un papel en el pa-
ciente correctamente seleccionado.
Sin embargo, como hemos aprendi-
do, estos informes retrospectivos de
cohortes preseleccionadas pueden

ser una profecia autocumplida y
deben validarse mediante ensayos
prospectivos.

En conclusion, los pacientes
que requerir terapia sistémica debe
abstenerse de una NC inicial, para
evitar dano al paciente. NC deberia
ser realizado segun sea necesario
basado en respuesta a la terapia sis-
témica y curso clinico del paciente.
En pacientes con enfermedad oligo-
metastasica, que no requieren terapia

sistémica urgente, la NC atn debe
ser fuertemente considerada. ¢
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Actualizacion sobre la Malla

Transvaginal

Angelo E. Gousse,

Hari S.G.R.
MD Tunuguntla, MD
Miami, Florida New Brunswick,
New Jersey

Aproximadamente 50% de las mu-
jeres que tienen 50 afios o mas ex-
perimentaran prolapso del 6rgano
pélvico (POP) durante su vida.! De

las mujeres afectadas, 1 de cada 5
requerira cirugia correctiva. Antes
de la década de 1990, la reparacion
con tejidos nativos era el método
estandar de oro para el POP. Sin
embargo, este enfoque se asociaba
con altas tasas de recurrencia, por
lo que se buscaron métodos alter-
nativos. Los médicos comenzaron a
usar ampliamente la malla sintética
para la reparacion transvaginal del
POP en la década de 1990, pero re-
cién fue aprobada por la U.S. Food
and Drug Administration (FDA)
para esa indicacion en el 2002 (fig.
1).! Se considera que es similar a

la malla utilizada para la cirugia
de hernia abdominal, la malla sin-
tética para POP fue aprobada sin
la finalizacién de una aplicacién
de aprobacion previa al mercado
(PMA).

Después de la aprobacion de la
FDA, la malla transvaginal gané
rapidamente popularidad, ya que
se asocio con un tiempo quirurgico,
duracién de la estancia y tiempo
de recuperacion mas cortos, y una
tasa de recurrencia mas baja del
POP de alto grado. A pesar de los
beneficios de la malla, se han repor-
tado una serie de complicaciones,
incluyendo dolor pélvico crénico
severo, dispareunia, infeccién, san-
grado, perforacion de érganos, ex-
posicion de la malla vaginal y prob-
lemas urinarios por la erosién de la

malla en los tejidos circundantes.'
En el 2008, la FDA emiti6 ad-
vertencias sobre la frecuencia de
complicaciones graves relacionadas
con la malla transvaginal para POP.
A medida que se presentaron mas
eventos adversos relacionados con
la malla, se public6 una nueva ficha
de seguridad de la FDA en el 2011,
reiterando posibles complicaciones
(fig. 2). Posteriormente, en el 2016,
la FDA volvi6 a clasificar la malla
transvaginal de un dispositivo méd-
ico de clase II (riesgo moderado) a
un dispositivo de clase III (riesgo
alto). Ademas, se reclasificaron de
la clase I (bajo riesgo) a la clase II
los equipos de instrumentacion de
la malla, incluidos los trécares, los

V¥ Continua en la pagina 4
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pasadores de agujas y las guias, las
herramientas de fijacion y los an-
clajes de tejido. La FDA también
ordené a los fabricantes que pre-
sentaran PMAs para evaluar for-
malmente su seguridad y eficacia.'
En abril del 2019, la FDA ordené
el cese inmediato de la distribucion
de productos de la malla quirtrgica
para la reparacion transvaginal del
POP, declarando que los fabri-
cantes no proporcionaron eviden-
cia de que las reparaciones de POP
con malla eran superiores a las rep-
araciones con tejido nativo. Cabe
destacar que el retiro del 2019 no se
aplic6 al uso de malla para inconti-
nencia urinaria de esfuerzo (IUE) o
reparaciones transabdominales del
POP!! Esta prohibicion suscit6 una
controversia significativa, ya que
la decisién se hizo antes de la fi-
nalizacion de los PMAs requeridos.
En respuesta a la prohibic-
ion del 2019 de la malla trans-
vaginal para POP, la Sociedad
Iberoamericana de Neurourologia
y Uroginecologia (SINUG) emiti6
una posicién de estado declarando
que la malla transvaginal no debe
ser ofrecida de forma rutinaria,
sino que debe ser reservada para
pacientes de alto riesgo, como
aquellas con POP recurrente, en
quienes los beneficios de la malla
son superiores a los riesgos." Otras
sociedades profesionales también
publicaron declaraciones oficiales,

pero la mayoria sélo abordaron
el uso de malla transvaginal para
IUE." La declaracion conjunta de la
Sociedad de Urodinamia, Medicina
Pélvica Femenina y Reconstruccién
Urogenital (SUFU)/Sociedad
Americana Uroginecolégica
(AUGS) declar6 que la malla de
polipropileno es el estandar de
oro para el tratamiento de la IUE
y es segura y eficaz de usar. La
Asociacion Americana de Urologia
(AUA) reafirmé esta posicion en
su declaracion, anadiendo que los
médicos que realizan la cirugia de
cinta sintética deben ser altamente
experimentados en hacerlo, y de-
ben discutir los riesgos y benefici-
os de la malla con las pacientes.®
Desde las alertas del 2008 y 2011,
se ha producido una significativa
reduccion en las cirugias de POP
transvaginal con malla aumentada,
aunque el namero total de repa-
raciones de POP realizado per-
manece sin cambios. También ha
habido un aumento significativo en
las cirugias para revision de malla.
A pesar de estas tendencias, los
datos clinicos que rodean la efica-
cia del tejido nativo transvaginal en
comparacion con las reparaciones
de malla sintética del POP son lim-
itados y variables, sujetos a diferen-
cias en el diseno del estudio, la téc-
nica quirargica, la experiencia del
cirujano y la clasificacién del pro-
lapso. Recientemente se han pub-
licado algunos ensayos que com-
paran los resultados entre la malla
transvaginal y las reparaciones del
prolapso con tejido nativo.

2016, La FDA reclasificala malla
quirdrgica para el reparotransvaginal de
POP como un dispositive médico clase 11,

eficacia del producto.

Figura 1. Historia regulatoria de la malla transvaginal para POP.

Extrusion de malla de polipropileno
tipo | a través de pared vaginal

Erosion intravesical de malla

Figura 2. Extrusion postoperatoria y erosién de malla transvaginal en casos de POP.

En el 2020, fueron publicados los
resultados de un ensayo multicén-
trico que aleatorizé a 122 mujeres
con POP severo para someterse a
reparacion de malla sintética o rep-
aracién con tejido nativo. Después
de 5 afos de seguimiento, se ob-
servaron tasas de curacion significa-
tivamente mas altas en todos los
compartimentos, definidas como un
punto del Sistema de Cuantificacion
del Prolapso de Organo Pélvico
(POP-Q) <0, y mejoras en las pun-
tuaciones de calidad de vida en el
grupo de malla. El grupo de malla
también experiment6 una tasa de
complicacién mas alta, siendo la
extrusion el evento adverso mas
comun relacionado con el trat-
amiento.” El estudio PROSPECT
(PROlapse Surgery: Pragmatic
Evaluation and Randomised
Controlled Trials) reporté resulta-
dos algo contradictorios para el
POP recurrente.’ En este estudio,
Glazener y col. aleatorizaron a 155
mujeres con prolapso recurrente
para someterse a reparacion ya sea
con tejido nativo, malla sintética o
un kit de malla. Después de 1 aiio,
la mayoria de las mujeres indicaron
mejoria en los sintomas del prolap-
so y prolapso en el examen fisico,
aunque no hubo diferencias entre
las cohortes de tratamiento. Todos
los grupos tuvieron tasas similares
de efectos adversos graves, distintos
a la exposicion de la malla, que se
produjeron en el 13% de las in-
crustaciones de malla y el 8% de las
participantes del kit de malla.

Si bien estos ensayos dan alguna
idea de los riesgos y beneficios de
cada enfoque quirtrgico, quedan
muchas preguntas. Las variables
que deben tenerse en cuenta du-
rante la evaluacion de las com-
plicaciones de malla transvaginal

incluyen diseio del estudio, comor-
bilidades del paciente y calidad del
tejido, experiencia del cirujano y
nivel de entrenamiento, y calidad
del producto, entre otros. En ul-
tima instancia, se necesitan datos
mas aleatorizados con cohortes
mas grandes para evaluar comple-
tamente la seguridad y eficacia de
la malla transvaginal para la repa-
racion del POP, especialmente en
comparacion con la reparacion con
tejido nativo. Por ahora, con el fin
de optimizar los resultados de las
pacientes y minimizar las compli-
caciones, la cirugia POP se realiza
mejor por cirujanos expertos con
experiencia en manejar complica-
ciones a corto y largo plazo.®
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Neurourol Urodyn 2020; 39: 1020.

2. AUGS-SUFU: Position Statement. 2019.
Available at  https://www.augs.org/as-
sets/1/6/AUGS-SUFU_MUS_Position_
Statement.pdf.

3. American Urological Association: AUA
Position Statement on the Use of Vaginal
Mesh for the Surgical Treatment of Stress
Urinary Incontinence (SUI). 2019. Avail-
able at https://www.auanet.org/guidelines/
use-of-vaginal-mesh-for-the-surgical-treat-
ment-of-stress-urinary-incontinence.

4. Younger A, Rac G, Clemens JQ et al: Pel-
vic organ prolapse surgery in academic
female pelvic medicine and reconstructive
surgery urology practice in the setting of
the Food and Drug Administration Public
Health Notifications. Urology 2016; 91: 46.

5. Da Silveira S, Auge AP, Jarmy-Dibella
ZI et al: A multicenter, randomized trial
comparing pelvic organ prolapse surgical
treatment with native tissue and synthetic

mesh: a 5-year follow-up study. Neurourol
Urodyn 20205 39: 1002.

6. Glazener C, Breeman S, Elders A et al:
Mesh inlay, mesh kit or native tissue repair
for women having repeat anterior or pos-
terior prolapse surgery: randomised con-
trolled trial (PROSPECT). BJOG 2020;
127: 1002.
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Las guias clinicas de los desorde-
nes de la eyaculacién reciente-
mente acunado por la Asociacion
Urolégica Americana y la
Sociedad de Medicina Sexual de
Norteamérica (AUA / SMSNA),
la eyaculacion precoz (EP) se re-
conoce por ser de toda la vida o
adquirido.! La EP de toda la vida
se define como un mal control de
la eyaculacion (se produce la eya-
culacion dentro de los 2 minutos
posteriores al inicio de coito con
penetracion) asociado con los pro-
blemas desde el primer encuentro
sexual del paciente. Similar, la EP
adquirida se define como un pobre
control eyaculatorio (la latencia
eyaculatoria durante el sexo con
penetracion que se reduce significa-
tivamente desde antes) con moles-
tias asociadas. PE puede causar una
angustia significativa a los afectados
hombres, lo que lleva al desarrollo
de ansiedad que rodea el futuro se-
xual encuentros.!

Las recomendaciones actuales
de primera linea para el tratamien-
to de la EP incluyen la derivacion
a terapia de salud sexual, anestési-
cos topicos y uso no aprobado de
inhibidores selectivos de la recap-
tacion de serotonina (ISRS) o clo-
mipramina. Estas modalidades de
tratamiento no estan exentas de li-
mitaciones, como el cumplimiento
(terapia sexual) y con efectos adver-
sos (EA) como la disminucion de la
libido, aumento de peso, el riesgo
de desarrollar mania (en hombres
sin diagnoéstico de enfermedad
bipolar).! Ademas, diariamente
los ISRS pueden estar asociados
con una abstinencia significativa
si se suspende repentinamente."”
Los anestésicos topicos pueden
ser absorbido por via transvaginal
conduciendo a la incomodidad de

la pareja.! Tratamientos farmaco-
logicos de segunda linea recomen-
dados por las guias clinicas de la
AUA / SMSNA incluyen tramadol,
que tiene un éxito moderado, pero
también tiene la inquietud de una
posible adiccion o abuso. Mientras
que las terapias antes mencionadas
pueden ser eficaces hasta 60% de
los casos, los efectos secundarios a
menudo conducen a la suspension,
generando un interés significativo
para la identificacion de terapias
novedosas.!

Dapoxetina

La dapoxetina es un ISRS de ac-
cion rapida con una vida media
corta, desarrollado especificamen-
te como un tratamiento a deman-
da para la EP.? Si bien actualmen-
te es un agente de primera linea
aprobado en las guias clinicas, su
utilidad se ha visto limitada por
la disponibilidad y, por lo tanto,
los proveedores pueden no estar
familiarizado con la droga.! Un
metaanalisis de Yue y col. incluyo
5 ensayos controlados con place-
bo y encontraron un tiempo de
latencia eyaculatorio intravaginal
significativamente mayor (IELT)
con dapoxetina.? El analisis in-
cluy6 un total de 6576 sujetos,
mayores de 18 afos, en relaciones
heterosexuales monogamas > de
6 meses. Cuatro de los ensayos
involucro sujetos que toman 30
mg o 60 mg a demanda 1-3 horas
antes de la actividad sexual rela-
ciones sexuales, mientras un ensa-
yo implic6 ya sea dosis de 60 mg
por la noche o una vez al dia. En
todos los estudios, la dapoxetina
aument6 el IELT en una diferen-
cia de la media ponderada de 1,47
minutos (IC del 95%; 1,22-1,71).
En los 5 ensayos, los resultados

informados por los pacientes,
hubo mejoria significativa en los
grupos de tratamiento en compa-
racion con el placebo. Cuando se
compara dosis de 30 mg y 60 mg,
la dosis mas alta parecié ser mas
eficaz. EA leves fueron reportados
en alrededor del 50% de los suje-
tos en los grupos de tratamiento
comparados al 33% de los grupos
de placebo, los EA mas frecuentes
son nauseas (17%), mareos (9%),
dolor de cabeza (8%) y diarrea
(6%). Menos que 1% de los sujetos
experimentaron EA severos, sin
reportes de disfuncién sexual o
intentos de suicidio, lo que lleva
a los autores a argumentar que
la dapoxetina es mas segura que
los ISRS histéricamente utilizado
para tratar la EP. Si bien este apro-
bado en mas de 50 paises para el
tratamiento de EP, la dapoxetina
no ha recibido aprobacion de
comercializaciéon por parte de la
FDA.

Modafinilo

El modafinilo es un agente pro-
motor de la vigilia que tiene un
efecto complejo y una interpreta-
cion incompleta sobre el sistema
nervioso central, aunque se cree
que actua principalmente sobre
los sistemas dopaminérgico vy
GABAérgico."” Los estudios muri-
nos demuestran que el modafinilo
aumenta la latencia eyaculatoria
sin suprimir la conducta sexual.
Un estudio reciente no contralado
de validacion de concepto, en el
que participaron 55 pacientes con
una EP de toda la vida mostro
resultados positivos.® Mediante
el uso de IELT reportado por el
paciente, los autores demostra-
ron que 100 mg de modafinilo
a demanda (tomado antes del
mediodia dia, del sexo esperado)
duplicaban el IELT medio repor-
tado por el paciente de 25 a 50 se-
gundos. Esto se asoci6 con mejo-
ras significativas en los resultados
informados por los pacientes. Los
autores no informaron EA nota-
bles. Si bien este estudio sugiere
un papel potencial del Modafinilo
en el tratamiento de la EP, se ne-
cesitan ensayos controlados con
placebo.

Antagonistas de Oxitocina

La oxitocina tiene un papel impor-
tante en la respuesta sexual y se
sabe que tiene un efecto estimulante
sobre el proceso eyaculatorio, por lo
que se ha planteado la hipétesis de

que los antagonistas de la oxitocina
podrian usarse como un tratamiento
potencial para la EP.* Dos ensayos
controlados aleatorizados de fase 11
publicados recientemente de cligosi-
ban, un antagonista de la oxitocina,
han mostrado resultados contradic-
torios.”® En un estudio, los sujetos
fueron aleatorizados a 400 mg de
cligosiban 1-6 horas antes de la ac-
tividad sexual planificada durante 8
semanas con permiso a los sujetos
para ajustar su dosis a 200 u 800 mg
durante el ensayo. Al final del estu-
dio, el IELT aument6 61 segundos
en el grupo de tratamiento frente
a 16,4 segundos en el de placebo,
con las correspondientes mejoras
significativas en las puntuaciones de
ansiedad personal relacionadas con
la eyaculacién. Los mismos autores
realizaron un segundo ECA de fase
IT que aleatorizo a 239 pacientes a
una dosis fija de cligosiban (400,800
o 1200 mg) frente a placebo. Sin
embargo, en este ensayo no se ob-
servaron diferencias significativas ni
en el IELT ni en los resultados re-
portados por los pacientes.” Ambos
ensayos mostraron que el cligosiban
se tolera bien generalmente y no
presenta efectos adversos graves.
Las razones de los resultados con-
tradictorios de estos dos estudios
pueden explicarse por diferencias
en el diseio. Primero, el estudio
negativo prescribi6 una dosis fija en
lugar de permitir que los pacientes
ajustaran la dosis. En segundo lugar,
en el ensayo positivo, se selecciona-
ron sujetos con EP de centros con
especialistas en medicina sexual,
mientras que en el ensayo negativo
se incluyeron sujetos derivados de
médicos generales que pueden no
haber sido tamizados tan cuidadosa-
mente como verdaderos EP de toda
la vida.* A pesar de que el mecanis-
mo de los antagonistas de oxitocina
Se ve pPromisorio, se necesita mayor
investigacion antes de que puedan
establecerse como una terapia via-

ble para la EP.

Conclusiones

Mientras que los anestésicos topi-
cos y los ISRS diariamente, siguen
siendo los tratamientos farmacolo-
gicos mas establecidos para la EP,
su perfil de efectos secundarios
puede ser problematico. Aunque
las guias de manejo establecen las
estrategias mas eficaces es probable
que impliquen una combinacion
tanto de medicamentos como de

V¥ Continula en la pagina 6
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enfoques conductuales, el tener
medicamentos con menos EA es
de suma importancia.! Como nues-
tro entendimiento de la compleja
fisiologia es base para mejora de
la funcion eyaculatoria y nuestra
clasificacion de hombres con EP

se vuelve mas estandarizado, es
probable que ensayos clinicos mas
solidos seguiran. Nuestra esperanza
es que estos avances proporcio-
naran a los médicos un repertorio
amplio de opciones farmacolégicas
para aliviar la angustia que experi-
mentan los pacientes con EP sin los
innecesarios efectos adversos. ¢

1. Disorders of Ejaculation: An AUA/
SMSNA Guideline - American Urological
Association. Accessed January 10, 2021.
https://www.auanet.org/guidelines/disor-
ders-of-ejaculation

2. Yue F-G, Dong L, Hu T-T, Qu X-Y. Effi-
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Jelmyto para el Cancer del Tracto
Urinario Superior: ;Innovacion

Importante?

Surena F. Matin, MD,
FACS
Houston, Texas

El 15 de Abril
del 2020, 1la
Food and Drug
Administration (FDA) de Estados
Unidos aprob6 una férmula tnica
de mitomicina en hidrogel (Jelmyto
®) para el tratamiento de carcino-
ma urotelial del tracto urinario su-
perior (CUTS) de bajo grado (BG).
Esto fue basado en los resultados de
un ensayo clinico internacional de
fase 3 con un unico brazo de estu-
dio.! El tnico hidrogel térmico-re-
versible, se encuentra en un estado
de fluido viscoso cuando se enfria,
pero rapidamente se convierte en
un gel semisolido a temperatura
corporal y se disuelve subsecuen-
temente en la orina a un estado
estable, liberando mitomicina en la
orina por unas 4-6 horas.

La cantidad de Jelmyto instilado
en el ensayo dependi6 del volumen
de la pelvis renal de cada paciente,
el cual fue calculado por fluor-
oscopia por el urélogo. Los resulta-
dos mostraron un 58% de respuesta
completa en 71 pacientes con ci-
tologia negativa y con tumores de
BG de la pelvis renal midiendo 0.5
— 1-5 cm sobre la unién ureteropél-
vica. ' Los pacientes que present-
aban tumores de mayor tamano o
tumores en el uréter podian tener
una ablacion por laser para re-
alizar una disminucion de la masa
tumoral y poder cumplir con los
criterios de inclusion; y los tumores

multiples también fueron incluidos
solo si el tamafio y la localizacion
eran elegibles. Este tratamiento
ambulatorio fue dado via un catéter
ureteral de 5Fr-7Fr introducido por
cistoscopia, con introduccion de la
quimioterapia tunica de hidrogel en
la pelvis renal/calices una vez a la
semana por 6 semanas, con eval-
uacién ureteroscopica 4 semanas
después para evaluar una respuesta
completa. Los pacientes que tenian
una respuesta completa tenian la
opcion de continuar una terapia
de mantenimiento cada mes hasta
cumplir 11 meses. Resultados ac-
tualizados de durabilidad de este
ensayo, el cual presentamos en el
congreso de invierno del 2020 de la
Sociedad de Urologia Oncoldgica,
demostré un 80% de durabilidad a
1 afio y ningin aparente incremen-
to en el beneficio de la terapia de
mantenimiento; sin embargo, esto
fue altamente variable y dado a la
discrecion de los investigadores
principales.

La aprobacién de Jelmyto rep-
resenta 2 grandes innovaciones.
Desde la perspectiva de la inves-
tigacion clinica, esta es el primer
farmaco de ensayo clinico para
el CUTS. La solicitud a la FDA
recibi6 designaciones de Revision
Prioritaria, Terapia Innovadora,
Via Rapida y Medicamento
Huérfano; todas las cuales emitier-
on su aprobacion. A pesar de que
siempre se ha pensado que este tipo
de ensayos no podian ser realizados
para una enfermedad rara como el
CUTS, la industria farmacéutica
deberia ahora reconocer que esta es
un area en la que pueden invertir

Figura 1. Instilacion retrégrada de hidrogel de mitomicina durante cistoscopia de consultorio en
paciente con pelvis renal bifida y tumor en polo superior. Después de la inyeccion de contraste, el catéter
ureteral se coloca en el sistema de polo superior (A) y se inyecta hidrogel mientras se retira el catéter
ureteral para tratar principalmente el polo superior (B), mientras que el resto se esparce en el polo
inferior. El hidrogel es radiolucido y se considera como un defecto de llenado que desplaza el material de
contraste.

con un soporte urolégico completo.
También pone en aviso a nuestros
grupos de ensayos clinicos compar-
ativos de que ensayos transforma-
tivos son posibles para esta rara
enfermedad. De hecho, el Reino
Unido ha demostrado que incluso
ensayos controlados aleatorizados
grandes pueden ser realizados para
el CUTS, y éstos han sido realiza-
dos no una, sino dos veces. >3
Desde una perspectiva practica,
esto establece un nuevo estandar
donde uno no existe realmente si
acordamos que la nefroureterec-
tomia para el CUTS de BG y de
bajo volumen es mas que todo un
sobre tratamiento, y que el mane-
jo endoscopico nunca aborda de
manera satisfactoria el alto indice
de recurrencias. Sin embargo,
preocupaciones sobre estrecheces/
estenosis asociadas al Jelmyto, que
ocurrieron en 31% de los casos,
necesitan ser abordadas. Estos
efectos aumentaron con multiples
dosis administradas, pero aparen-
temente reversibles en muchos

casos. Es incierto cuanto de esto fue
contribuido por multiples manipu-
laciones o exposicion a la mitomici-
na. Los efectos son multifactoriales:
las estrecheces han sido conocidas
por ser asociadas al manejo en-
dourolégico del CUTS, * y la mito-
micina también ha reportado casos
raros pero significativos de cistitis
quimica que puede ser ocasionada
por una respuesta eosinofilica, ° en-
tonces es probable que estas mul-
tiples injurias sean potencialmente
sumatorias.

Por favor notar que la siguiente
descripcion es fuera de etiqueta y
basada en experiencia empirica que
no ha sido formalmente estudiada.
En estos casos, lo que otros inves-
tigadores principales y yo hemos
hecho es de proporcionar una
pausa medicamentosa, prescribir
un Medrol ® (metilprednisolona)
Dosepak y una pausa subsiguiente
del tratamiento de unas 2 — 3 se-
manas, con un nuevo analisis (ya

V¥ Continla en la pagina 7
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sea una ecografia o una pielografia
retrograda) para asegurar la resolu-
cion antes de retomar el tratamiento.
También he dado frecuentemente
esteroides con cada subsiguiente
tratamiento en pacientes que han
experimentado algun tipo de es-
trechez. Algunos investigadores
también han colocado un catéter.
Otro abordaje tomado por algunos
ur6logos es la colocaciéon de un
tubo de nefrostomia (TN) para una
instilacion anterégrada y asi evitar
el trauma mecanico de la instilacion
retrograda. Mientras que aun no
hay datos para dar un seguimiento
a este abordaje, no hay tampoco
una contraindicacién. La instilacion
via el TN resuelve otro dilema
practico para los urélogos que no
tienen la fluoroscopia disponible
en su oficina de cistoscopia: puede
ser realizado mucho mas simple
en una oficina sin la necesidad de
una cistoscopia o fluoroscopia.
Sin embargo, el posicionamiento
inicial del tubo tendra que ser real-
izado cuidadosamente a través de
un caliz no tomado por e tumor,
para no transgredirlo, y puede ser
imposible de dirigir el gel directa-
mente en el area de enfermedad

Figura 2. Instilacion de hidrogel de mitomicina en paciente con anatomia directa a través del tubo de
nefrostomia (el paciente también tiene un catéter permanente). Para fines de demostracion, el material
de contraste se inyecté primero en la pelvis renal (A); el hidrogel radiollicido se infunde inmediatamente
después, desplazando la mayor parte del material de contraste (B).

en ciertas situaciones como una
bifidez u otra anatomia compleja
(Figura 1). Una ventaja que encuen-
tro es que el hidrogel efectivamente
fluye mas rapido y mas parejo en la
pelvis renal y en los calices via un
diametro mucho mas largo y multi
orificio como el del TN (Figura 2). Si
las instilaciones por el TN resultan
en menos estrecheces con eficacia
equivalente, ain queda por ser
visto.

Una pregunta frecuente que me
han preguntado es si esto puede
ser usado como un tratamiento
adyuvante después de una ablacion
completa con laser, para prevenir

recurrencias, con una menor dosis
dada. Mientras que no haya datos
disponibles de su eficacia como
tratamiento adyuvante puro, este
abordaje ciertamente toma sentido
por lo que nosotros sabemos hasta
ahora, y es algo que también consid-
eraré en mi practica. Otra pregunta
es si menos instilaciones son efecti-
vas; los urélogos tendran que usar
algun juicio aqui ya que, de nuevo,
no hay datos, pero para un paciente
con una enfermedad muy minima,
o por ejemplo una enfermedad
altamente multifocal pero de pe-
queno volumen, o después de una
ablaciéon endoscopica completa,

esto puede ser un enfoque sensato
para mitigar la preocupaciéon por
la estrechez al abordar el riesgo de
recurrencia.

Jelmyto es sin duda una gran
innovacién como el primer trat-
amiento aprobado para el CUTS
de bajo grado, siendo anadido al
amplio armamento de opciones de
tratamiento para el urélogo y sus
pacientes. Pero no dejemos que este
gran desarrollo sea el dltimo, y sig-
amos apoyando los esfuerzos para
mejorar el cuidado de nuestros pa-
cientes con esta enfermedad. ¢

—

Kleinmann N, Matin SF, Pierorazio PM
et al: Primary chemoablation of low-grade
upper tract urothelial carcinoma using
UGN-101, a mitomycin-containing reverse
thermal gel (OLYMPUS): an open-label,
single-arm, phase 3 trial. Lancet Oncol
20205 21: 776.

2. O’Brien T, Ray E, Singh R et al: Preven-
tion of bladder tumors after nephroureter-
ectomy for primary upper urinary tract
urothelial carcinoma: a prospective, multi-
centre, randomised clinical trial of a single
postoperative intravesical dose of mitomy-
cin C (the ODMIT-C trial). Eur Urol 2011;
60: 703.

3. Birtle A, Johnson M, Chester J et al: Adju-
vant chemotherapy in upper tract urothe-
lial carcinoma (the POUT trial): a phase
3, open-label, randomised controlled trial.
Lancet 2020; 395: 1268.

4. Linehan J, Schoenberg M, Seltzer E et al:
Complications associated with uretero-
scopic management of upper tract urotheli-
al carcinoma. Urology 2021; 147: 87.

5. Luckenbaugh AN, Marks RM, Miller DC
et al: A management algorithm for mito-

mycin C induced cystitis. Bladder Cancer
2017; 3: 133.

Sacrocolpopexia Robdtica

Ambulatoria en

a Era de ERAS

Howard Goldman,
MD MD

Cleveland, Ohio

Jacqueline Zillioux,

Hace varios anos, mientras haciamos
rondas nocturnas sobre el estado de
los pacientes post sacrocolpopexia
asistida por robot (RASC), em-
pezamos a preguntarnos, {por qué
mantenemos rutinariamente a es-
tos pacientes durante la noche? A
menudo, los encontramos sentados
en la cama o en una silla, toman-
do café y leyendo el periodico,
como en casa relajindose en un

fin de semana. Nuestros colegas en
urologia oncol6gica habian comen-
zado a disminuir la duracion de la
estancia y las complicaciones utili-
zando técnicas minimamente inva-
sivas y protocolos de recuperacion
mejorada después de la cirugia
(ERA) para casos mas invasivos,
largos y complejos en pacientes
mas enfermos. Los ginecélogos
habian comenzado a publicar datos
para apoyar el alta el mismo dia
(AMD) después de la histerectomia
laparoscopica. Era hora de reevalu-
ar la necesidad de un ingreso post-
operatorio estandar después de la
RASC.

Los primeros protocolos de
ERAS fueron desarrollados vy
popularizados por cirujanos color-
rectales a principios de la década
del 2000 para optimizar el cuidado

perioperatorio. Aunque los det-
alles de varios protocolos difieren,
los principios basicos incluyen la
optimizacién preoperatoria y el
asesoramiento, la minimizacion del
estrés perioperatorio, la analgesia
multimodal que economiza las
dosis de opioides y la movilizacién
temprana. _]unto con los avances
en las técnicas minimamente in-
vasivas, los protocolos ERAS han
reducido significativamente la du-
racion de la estancia y mejorado los
resultados entre las especialidades.'

En comparacién con otras sub-
especialidades como la urologia
oncologica, los casos de medicina
pélvica femenina y cirugia recon-
structiva (FPMRS) tienen menos
complicaciones y una recuperacion
mas rapida al inicio. Las técnicas
minimamente invasivas son aho-
ra la norma. Un objetivo logico
para la mejora perioperatoria
utilizando protocolos ERAS den-
tro de la FPMRS es por lo tanto
AMD en cirugia reconstructiva

minimamente invasiva, particu-
larmente la RASC. Los casos de
RASC a menudo también incluyen
histerectomia supracervical, recon-
struccion adicional del suelo pélvico
transvaginal y/ o colocacién de una
cinta media uretral sintética para la
incontinencia urinaria de esfuerzo,
sin embargo son 2 a 4 horas de
duracién con pacientes tradicional-
mente dados de alta al dia siguiente,
con pocas complicaciones.

En el 2015, empezamos a dar de
alta a los pacientes después de la
reconstruccion robética del suelo
pélvico el mismo dia de la cirugia
como parte de un estudio de viabi-
lidad. Los resultados iniciales en los
primeros 10 pacientes fueron alenta-
dores, con un 80% de AMD exito-
sos y sin aumento de situaciones o
complicaciones postoperatorias no
planificadas en comparacién con los
controles historicos.? Estos resulta-
dos iniciales prometedores llevaron

V¥ Continla en la pagina 8
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a una colaboracion con nuestros
colegas de uroginecologia en el 2018
para realizar un estudio prospectivo
de cohorte de un protocolo AMD
ERAS tras la sacrocolpopexia
minimamente invasiva con o
sin histerectomia y/o cinta uretral
media.’ De las 47 mujeres del estu-
dio, 37 (79%) obtuvieron el AMD.
Hubo pocas visitas al departamento
de emergencias (DE) (2, o 4,3%) o
readmisiones (1, 0 2,1%) y, en com-
paraciéon con los controles histori-
cos, no hubo diferencias en las tasas
de eventos adversos o atenciones
médicas no planificadas después
del AMD. La satisfacciéon de los
pacientes también fue extremada-
mente alta con AMD (96%).

El estudio prospectivo utiliz6 un
protocolo ERAS formal de AMD
que incluye un video educativo pre-
operatorio, celecoxib y gabapentina,
y protocolos de anestesia especificos.
Sin embargo, en el departamento
de urologia hemos reducido nuestra
practica a lo que creemos que son sus
componentes esenciales, incluyendo
la educacion detallada del paciente
preoperatorio y el asesoramiento
sobre el curso perioperatorio, la

Apéndice. Protocolo RASC AMD de Cleveland Clinic

Pre operatorio

Asesoramiento quirurgico preoperatorio estandar
Asesoramiento detallado de expectativas
perioperatorias

Expectativas para AMD

Ayuno Liquidos claros a medianoche
NPO 2 horas antes de la cirugia
Analgesia Pre operatorio -1.000 mg de acetaminofeno

por via oral.

Intraoperatorio - Bupivacaina para analgesia local,
30 mg de ketorolaco por via intravenosa al cierre.
Tratamiento posoperatorio minimizando opioides.

Nauseas/ vomitos
postoperatorios (PONV)

Por discrecién del equipo de anestesia

Fluidos Por discreciéon del equipo de anestesia

Dieta Dieta temprana si es tolerada

Foley Si no hay cinta uretral - alta con catéter, auto-retiro
en casa en el dia postoperatorio 1.
Si hay cinta uretral - alta con catéter, ensayo de mic-
cion en el consultorio en el dia postoperatorio 2.

Disposicion Alta al tolerar liquidos, dolor adecuadamente

controlado y deambulacion.
Observar durante la noche si no cumple lo mencionado
anteriormente.

Recetas de alta/
Instrucciones

intestinal.

5 mg de oxicodona (5-10 tabletas) con instrucciones
para dar prioridad a los medicamentos
antiinflamatorios no esteroideos (AINEs), régimen

minimizacion de los opioides y los
planes postoperatorios estandariza-
dos de Foley (véase el Apéndice).
Nuestros equipos de anestesia siguen
las mejores practicas generales en
la era ERAS: guias liberalizadas
de nada por via oral (NPO), pro-

filaxis de nauseas postoperatorias,

minimizaciéon de opioides y liquidos
intraoperatorios, y el uso de aceta-
minofeno preoperatorio y ketorolaco
postoperatorio cuando es seguro.
Siguiendo estas practicas, nuestros
ultimos 50 casos de RASC (abril de
2019-octubre de 2020) han resultado

en una tasa de AMD del 84%. No
hubo reingresos, y solo 2 visitas al
Departamento de Emergencia a los 5
y 6 dias postoperatorios por infeccion
del tracto urinario y falta de aliento
subjetivo, respectivamente.

Nuestra experiencia demuestra
que el AMD es seguro y factible para
el RASC en la era del ERAS. Los
beneficios del AMD incluyen evitar
los riesgos tedricos de error médico e
infecciones adquiridas en el hospital,
ahorros financieros y una menor carga
para el sistema de atencién de salud.
Durante la pandemia COVID-19,
hemos podido seguir ofreciendo
RASC incluso durante las oleadas
locales de COVID-19 con disponib-
ilidad limitada de camas de hospital
debido al AMD estandarizado. Con
estos beneficios aparentes y como la
evidencia de seguridad y viabilidad
crece, creemos que el AMD debe con-
vertirse en rutina para la mayoria de los

pacientes de RASC. ¢
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PSA Elevado y Resonancia
Magnética Normal: ; Podria

Omitirse la biopsia?

Arnauld Villers, MD,

Jonathan Olivier,
MD PhD

Lille, France

La resonancia magnética (MRI)
previa a la biopsia es negativa en
el 20% al 40% de los pacientes
sin cancer previo con antigeno
prostatico especifico (PSA) ele-
vado y sospechosos de cancer de
prostata (CaP).}? Las guias de la
Asociacion Europea de Urologia
(EAU) recomiendan que la biop-
sia de prostata sea discutida con el

paciente en caso de una resonancia
magnética negativa y baja sospecha
clinica de CaP.? Se ha sugerido que
la resonancia magnética sea como
una “prueba de triaje” para la in-
dicacién de biopsia y disminuir el
nimero de biopsias innecesarias,
asi como sobrediagnéstico y so-
bretratamiento de CaP no clini-
camente significativo (no cs). Se
ha demostrado que la resonancia
magnética tiene un valor predictivo
negativo entre el 85% y el 95% para
el CaP. Ademas de los resultados de
la RM, otros factores clinicos (vol-
umen prostatico, edad, indice de
masa corporal [IMC], antecedentes
familiares de CaP, estadio T) o bi-
ologicos (cinética de PSA, densidad
de PSA [PSAd]) con RM negativa
pueden aumentar la precision diag-
nostica de la resonancia magnética

al reducir el riesgo de falsos nega-
tivos. La validacion del valor pre-
dictivo negativo de la resonancia
magnética y otros factores se puede
realizar mediante la correlacion del
resultado de la resonancia mag-
nética con estandares de referencia
histopatolégicos, como biopsias de
prostata esquematicas o la muestra
de la prostatectomia radical.!
También se puede evaluar medi-
ante una evaluacion longitudinal de
la incidencia de CaP clinicamente
significativa a lo largo del tiepo.

En este estudio, observamos lo
que hubiera pasado si, en el caso
de una resonancia magnética neg-
ativa en la poblacién sin biopsia
previa, se hubiera omitido biopsia.
¢Cual seria la incidencia acumula-
da de CaP clinicamente significa-
tiva después de un largo plazo de
seguimiento?

Se realiz6 un estudio de cohorte
retrospectivo de un solo centro de
pacientes consecutivos con cancer
y sin biopsia, derivados con PSA
o tacto rectal (DRE) sospechosos
de CaP que se sometieron a una

serie de biopsias después de la RM
pre-biopsia, desde enero de 2007 a
diciembre de 2017 (ver figura). El
cancer clinicamente significativo
se defini6 mediante 2 definiciones.
La definicion 1 (CaPcs-1) consistio
en el grupo de grado 1 asociado
con criterios de extensi6on tumor-
al (longitud maxima del nucleo
del cancer> 5 mm o >3 biopsias
sistematicas positivas) ademas del
grupo de grado >2, mientras que la
definicion 2 (CaPcs-2) consistio en
el grupo de grado >2 y cualquier
extension del tumor. La definicion
de CaPcs de alto riesgo fue grupo
de grado =3.

Se incluyeron un total de 503
pacientes con resonancias mag-
néticas negativas. La biopsia inicial
fue positivo para CaP en un 31%.
Fue positivo para CaPcs-1 en el 9%
(45 pacientes, IC 95% 6% -11%),
CaPcs-2 en el 6% (29, 95% CI 4%
-8%), cancer de alto grado en 1.6%
(8,95% IC 0,5% -2,7%) y sin CaPcs
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en el 22% (111, IC del 95%: 19%
-26%).

De 503 pacientes, 415 permane-
cieron sin tratamiento después de la
primera serie de biopsias (pacientes
en vigilancia activa y pacientes sin
cancer). Después de unamediana de
seguimiento de 4 afios (IQR 1.6-7.1,
rango 1-10), el 31% (130/415, 95%
CI 27-36) de estos 415 pacientes no
tratados se sometieron al menos a
una segunda resonancia magnética
debido al aumento del PSA. En un
seguimiento medio de 30 meses, el
24% (98/415, IC del 95% 20-28) se
someti6 al menos a una segunda
serie de biopsias, que fue positiva
para CaPcs-1 en el 5% (21, IC del
95%: 3-7) , CaPcs-2 en 2% (7, IC
95% 1-3) y noCaPcs en 8% (33,
IC 95% 5-11). Entre los casos de
CaP significativos, diagnosticados
durante el seguimiento, ninguno
estaba en estadio metastasico. La
incidencia general al final del anali-
sis fue del 13% (66/503, IC del 95%
7-21) para CaPcs-1, 7% (36/503, IC
del 95% 5-9) para CaPcs-2 y 2%
(12 /503, 95% CI 1,1-3,7) para CaP
de alto riesgo.

En los analisis multivariados,
los antecedentes familiares de
CaP OR 2,31 (95% CI 1,12-5,26),
TR anormal OR 2,43 (95% CI
1,12-5,26) y PSAd OR 1,06 (95%
CI 1,03-1,10) se asociaron sig-
nificativamente con diagnostico
de CaPcs-1 en la primera serie de
biopsias en hombres con resonan-
cia magnética negativa (ver tabla).
El uso de un limite de PSAd >0,15
ng / ml / ml en pacientes con RM
negativa habria reducido el riesgo
de perder un CaP clinicamente sig-
nificativo del 9% al 4,6%, evitando
la biopsia en el 65% de los casos
con RM negativa. Usado en com-
binacién, PSAd >0.15 ng / ml /
ml o TR anormal o antecedentes
familiares con resultados de reso-
nancia magnética disminuirian el

Table. Analisis univariados y multivariados de factores predictivos de cancer de prostata clinicamente significativo

Univariate Analyses Multivariate Analyses
No.* OR (95% ClI) p Value OR (95% ClI) p Value
Age (yrs) 459 0.99 (0.95-1.04) 0.71
BMI (kg/cm?): 369
Overall 0.95 (0.87-1.04) 0.27
>30 0.79 (0.32-1.96) 0.61
PCa family history 406 2.38 (1.10-6.16) 0.028 2.31(1.03-5.21) 0.043
PSA (ng/ml) 457 1.03 (0.97-1.09) 0.4
Prostate vol (ml) 459 0.99 (0.97-1.01) 0.072
T stage (>cT2a) 457 3.32 (1.69-6.53) <0.001 2.43 (1.12-5.26) 0.025
PSA doubling time (mos) 297 1.02 (0.98-1.06)t 0.29
PSA velocity (ng/ml/yr) 297 1.00 (0.9-1.06) 0.87
PSA density (ng/ml/ml): 445
Overall 1.06 (1.03-1.09)% <0.001 1.06 (1.03-1.10)% <0.001
>0.15 2.43 (1.19-4.21) 0.012
>0.14 3.14 (1.64-6.00) <0.001
>0.10 3.2(1.39-7.34) 0.006

Los valores en negrita indican significancia estadistica.

*Los datos no estaban disponibles para todos los pacientes (datos faltantes o solo 1 resultado de PSA antes de la biopsia).

1OR calculado para un aumento de 10 unidades.
$OR calculado para un aumento de 0,01 unidades.

Cancer naive patients with
pre-biopsy MRI between
2007 and 2017
n=2321

Excluded n=1694

- Patients with positive pre-biopsy
MRI

patients with
negative pre-biopsy MRI

n=627
Excluded n=124
- 30 with previous biopsy series
- 74 missing MRI or P5SA data
- 20 5-ARI treatment
included
n=503

csPCa-1 n=45 (9%)
including
¢sPCa-2 n=29 (6%)

non-csPCa at SB
n=111 (22%)

no-PCa at 5B
n=347 (69%)

PCa = Prostate cancer; non-csPCa = non-clinically significant prostate cancer
csPCa = clinically significant prostate cancer; csPCa-1=GG1 with cancer core length >5mm or >3
positive SB in addition to GG22; csPCa-2 = any GG=2

Figura. Diagrama de flujo de inclusion y exclusion de pacientes. GG, grupo de grado. SB: biopsia
sistematica.

riesgo de perder una CaPcs-1 del {Se puede omitir la biopsia
en caso de un PSA elevado y
RMN normal? Nuestros re-

sultados apoyaron esta via de

9% al 2.4% y de evitar la biopsia en
el 56% de los casos de resonancia
magnética negativa.

diagnostico, que anteriormente
fue promovido por Panebianco*
y Norris® y col.

Si, podemos omitir las biopsias,
diciéndole al paciente que el ries-
go de pasar por alto un CaP clini-
camente significativo en el caso de
no biopsiar es inferior al 3% si el
PSAd esinferiora0,15ng/ ml/ml,
el DRE es normal y no tiene an-
tecedentes familiares, ademas de
una resonancia magnética nega-
tiva. Esta situacion afecta aprox-
imadamente al 20% de nuestros
pacientes. Luego, tendria que
ser seguido con PSA, que con el
tiempo puede conducir a un di-
agnostico de cancer clinicamente
significativo en 2% a 5%. Para
agregar seguridad a estos resulta-
dos, necesitamos un seguimiento
mediano mas prolongado y re-
sultados oncoléogicos detallados
después de los tratamientos para
los canceres clinicamente sig-
nificativos diagnosticados durante
el seguimiento. Este enfoque de
pruebas de triaje previo a la bi-
opsia, que combina la resonancia
magnética y factores biologicos o
clinicos, minimiza los danos de la
deteccion. ¢
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iLa Toxicidad de la Prostatectomia
de Rescate esta Relacionada con
la Terapia Primaria Recibida por el
Cancer de Prostata?

Luis Ribeiro, MBBS

Los tratamientos no quirtrgicos
para el cancer de prostata incluyen
la radiacion tradicional (radioter-
apia externa y braquiterapia) y
nuevas terapias minimamente inva-
sivas como el ultrasonido focaliza-
do de alta intensidad, crioterapia y
electroporacion. La prostatectomia
radical de rescate (PDR) en hom-
bres con recurrencia local después
de un tratamiento no quirurgico
ha sido asociada tradicionalmente
con pobres resultados. Estudios
recientes con muestras pequefas
han reportado un alto grado de
dificultad técnica y tasas de com-
plicaciones debido a los cambios
producidos post radiacion® 2. Sin
embargo, estudios recientes con
radioterapia (RT) moderna y ex-
periencia quirargica mejorada, han
mostrado resultados razonables en
pacientes seleccionados®.

Los resultados de la cirugia de
rescate que siguen a una recurren-
cia local posterior a terapia focal
son limitados, dada su relativa mod-
ernidad. Como las terapias focales
(TF) estan disefiadas para causar
menor dafio tisular?, la toxicidad de
la PDR después de una TF puede
ser hipotetizada de ser menor que
aquella sufrida posterior a una RT.
Nuestro objetivo fue de comparar
el perfil de toxicidad y resultado

oncolégico de la prostatectomia
radical de rescate posterior a terapia
focal versus la prostatectomia radi-
cal de rescate posterior a radioter-
apias. Los datos correspondientes
a todos los hombres que fueron
sometidos a una prostatectomia
radical de rescate por cancer de
prostata recurrente, ya sea después
de una terapia focal, radioterapia
externa o braquiterapia, fueron
recolectados  retrospectivamente
de 4 centros quirdrgicos de gran
volumen: Guy’s Hospital (Londres,
RU), Institut Mutualiste Montsouris
(Paris, Francia), Imperial College
Healthcare Trust (Londres, RU)
y The Peter MacCallum Cancer
Center (Melbourne, Australia).

El principal objetivo medido
por el estudio fue la toxicidad de
la prostatectomia radical de rescate
caracterizada por la tasa de com-
plicaciones de la escala de Clavien
- Dindo a los 30 dias, tasa de conti-
nencia a los 12 meses y tasa de po-
tencia a los 12 meses. El objetivo se-
cundario fue el resultado oncol6gico
después de la prostatectomia radical
de rescate incluyendo la tasa de
margenes positivos y recurrencia
bioquimica a los 12 meses. Entre
Abril del 2007 y Septiembre del
2018, 185 pacientes fueron someti-
dos a una prostatectomia radical de
rescate, de los cuales 95 tuvieron
una prostatectomia radical de res-
cate posterior a terapia focal y 90
tuvieron una prostatectomia radical

Tabla 1. Resumen y comparacion de la toxicidad en la Terapia Focal (TF) frente a la Radioterapia (RT) en

las prostatectomias de rescate (PDR).

SRP after SRP after p
RT/BT (n=90) FT (n=95)

Complicaciones intra-operatorias N 2 (2%) 0 (0%) 0.24

(%) 1 (1%) 0 (0%)

e Injuria ureteral 1(1%) 0 (0%)

e Injuria rectal

Complicaciones postoperatorias N (%) | 31 (34%) 5 (5%) < 0.001

e Fuga anastomotica 4 (4%) 1 (1%)

e Estenosis anastomotica 11 (12%) 0 (0%)

e Hematoma 1(1%) 1 (1%)

e Migracion del clip metélico 1(1%) 0 (0%)

¢ Hernia necesitando una operacién 1(1%) 0 (0%)

¢ lleo postoperatorio 2 (2%) 2 (2%)

¢ |Infeccion intra-abdominal 2 (2%) 0 (0%)

e Catéter prolongado 7 (8%) 0 (0%)

¢ Infeccion de herida 1(1%) 0 (0%)

e Ataque isquémico transitorio 1(1%) 0 (0%)

¢ Diarrea 0 (0%) 1 (1%)
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Figura 1. Curvas de Kaplan-Meier de supervivencia libre de progresion por recurrencia bioquimica
posterior a prostatectomias de rescate después de la terapia focal (TF) y radioterapia (RT) (n=164).

Log-rank test: p=0.67.

de rescate posterior a radioterapia
(radioterapia externa o braquiter-
apia). La mediana del seguimiento
fue de 29.5 meses.

Nuestros resultados demostraron
que los hombres que fueron some-
tidos a una PDR posterior a TF
tuvieron una baja tasa de complica-
ciones post operatorias y una mejor
continencia urinaria comparada a
aquellos que obtuvieron una PDR
posterior a RT. La PDR posterior
a RT fue asociada con una tasa de
complicaciones Clavien - Dindo
significativamente alta a los 30 dias
(34% vs 5%, p<0.001, Tabla 1). En el
grupo de RT, 4% sufrieron una fuga
anastomotica y 10% experimen-
taron una estenosis anastomotica.
Figuras comparativas en el grupo
de TF fueron 1% y 0%, respectiva-
mente. Hubo una lesion rectal en el
grupo de RT y 0 en el grupo de TF.

A'los 12 meses que siguieron a la
cirugia, los pacientes que se some-
tieron a una PDR posterior a TF
tuvieron una continencia significati-
vamente mejor (83% libre de pafal
vs 49%) mientras que los resulta-
dos de potencia fueron similares
(14% vs 11%). La tasa de potencia
pre-rescate fueron similares entre
los dos grupos (TF: 67% vs RT:
65%). 74% de hombres en el grupo
de TF tuvieron alguna forma de
conservacion nerviosa, comparado
con el 10% del grupo de RT. La tasa
similar de baja potencia en ambos
grupos quizas es debida al corto
tiempo de seguimiento y un largo
seguimiento podria revelar futuras
diferencias entre los dos grupos.

Los hombres que han sufrido
una PDR posterior a RT, tuvieron
un estadio y grado de enfermedad
significativamente alto, junto con
una alta tasa de margen quirtrgico
positivo (37% vs 13%, p<0.001). La

tasa de recurrencia bioquimica a los
3 anos después de una TF fue de
35%, comparado con el 32% post
RT (p=0.76). Ademas, las curvas de
Kaplan - Meier no fueron diferentes
de forma significativa (Figura 1, long
rank test: p=0.76). En el analisis de
multivarianza los hombres que sufri-
eron una PDR posterior a TF exper-
imentaron un riesgo de recurrencia
bioquimica mucho mayor (HR
0.36, 95% IC 0.16 - 0.82, p=0.02)
a pesar del menor estadio, grado y
margenes positivos, comparado con
el grupo de RT. El razonamiento
para ello no es claro, sin embargo,
puede sugerir que todos los hom-
bres que consideran tener una PDR
post TF deberian recibir una imagen
de corte transversal, como una to-
mografia por emisién de positrones
con antigeno prostatico especifico
de membrana, para excluir una en-
fermedad metastasica.

Para nuestro conocimiento, solo
un estudio ha comparado la toxici-
dad y resultados de la PDR poste-
rior a RT vs TF. Onol y colegas en
su estudio de una sola institucién,
reportaron unos resultados fun-
cionales y oncologicos similares
que nuestro estudio’.

Tradicionalmente, la PDR ha
sido asociada con una toxicidad fun-
cional significativa. Sin embargo, en
nuestro estudio multicéntrico, dem-
ostramos que el resultado funcional
de la PDR no es universalmente
pobre y depende del primer tratam-
iento del cancer de prostata. Los pa-
cientes que han recibido un tratam-
iento focal previo a la PDR tienen
tasas mas bajas de complicaciones
peri-operatorias y mejores resultados
de continencia urinaria a largo plazo.
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Es por ello que nosotros ani-
mamos a los urélogos que revisan
hombres con cancer de prostata

recurrente posterior a TF, a con-
siderar la cirugia de rescate como
una alternativa a la radioterapia de
rescate o a la ablacion completa de
la glandula. Ademas, al realizar una
PDR en hombres con cancer de
prostata recurrente posterior a TF,
estos pacientes atin tienen la alter-
nativa de una radioterapia del lecho
prostatico de reserva si la PDR no
es curativa. ¢
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Prostatectomia Radical Asistida
por Robot Conservadora de
Retzius vs la Standard: un Estudio
Prospectivo Comparativo de casi

500 Pacientes

Paolo Umari, PhD

Sooriakumaran
Prasann, MBBS, PhD

Londres, Reino Unido
Novara, Italia

Hay 2 abordajes principales para
realizar la prostatectomia radical
asistida por robot (PRAR), el abor-
daje “anterior” estandar y el aborda-
je “posterior” con conservacion de
Retzius (CR). La CR-PRAR fue de-
scrita por primera vez por Galfano
y col, y permite extraer la glandula
prostatica de debajo de la pared del
detrusor suprayacente evitando por
completo los ligamentos pubove-
sicales.! Esta técnica también se
puede realizar en escenarios quirur-
gicos desafiantes como prostatas

muy grandes, prostatas con lo6bulos
medios, casos post prostatectomia
transuretral (RTUP), receptores de
trasplante de rifién y para prosta-
tectomias de rescate.? Una encues-
ta internacional sobre la difusion
mundial de CR-PRAR mostré un
numero creciente de instituciones
que han explorado la viabilidad y
reproducibilidad de este enfoque
con resultados controvertidos.®

La incontinencia urinaria tiene
un impacto masivo en la calidad de
vida y satisfaccion del tratamiento
después prostatectomia radical. Las
tasas mas altas de incontinencia
urinaria y molestias asociadas se
notan durante los primeros 12 me-
ses después de la cirugia. Existe una
amplia variabilidad de resultados
reportados en la literatura, debido
en parte a la falta de uniformidad
en definir, evaluar y reportar los
resultados de continencia después
de una prostatectomia radical.
Ademas, recoger la evaluacion de
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Figura 1. Resultados funcionales inmediatos (continencia y potencia) entre grupos.

Figura 2. Resultados de PROMS entre grupos en varios momentos. [EF-5, Indice internacional de
la funcion eréctil, Cuestionario de 5 items. ICIQ-MLUTS, Modulo internacional de Consulta sobre el
cuestionario de incontinencia de sintomas del tracto urinario inferior masculino

los resultados reportados por el
paciente (PROM) utilizando cues-
tionarios validados es mucho mejor
que utilizando informes médicos
con sus propios sesgos al evaluar
los resultados funcionales después
de la cirugia.

Los parametros de nuestro estu-
dio fueron resultados de pentafecta
(continencia, potencia, recurren-
cia bioquimica, complicaciones y

margenes quirirgicos positivos), rec-
ogiendo los resultados reportados
por el paciente de la recuperacion
funcional, calidad de vida y periop-
eratoria de la CR-PRAR y PRAR.
Datos informados por el paciente y
el médico en 483 pacientes fueron
recopilados prospectivamente por

V¥ Continla en la pagina 12
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el software de gestion de pacientes
Carebit (Carebit Health Ltd,
Brighton, reino unido), que se uti-
liz6 para automatizar la generacion,
enviando y registrando los cuestion-
arios completados por los pacientes
en cada intervalo de tiempo.

Todos los pacientes fueron oper-
ados con el sistema quirargico da
Vinci® utilizando la configuracién
de 4 brazos, por 3 cirujanos robéti-
cos experimentados (> 500 prosta-
tectomias radicales minimamente
invasivas previas). Una posicion
de Trendelenburg de 30 grados fue
utilizada en todos los casos y el neu-
moperitoneo fue inducido por la
técnica abierta de Hasson. Seis tro-
cares fueron colocados en una con-
figuracion tipo abanico, y la cirugia
a baja presion fue posible con el uso
del sistema de insuflacion AirSeal®.

En el grupo de PRAR, el aborda-
je anterior transperitoneal se realiz6
segun lo descrito por Menon y col*
o el grupo de Montsouris.” Cuando
estaba indicado, se realiz6 un pro-
cedimiento conservador de nervios
con liberacion posterolateral de los
haces neurovasculares. En el grupo
CR-PRAR, se us6 la técnica poste-
rior de preservacion de Retzius de-
scrita por Galfano y col.' con algunas
modificaciones, no siempre usando
la sutura de enganche peritoneal,
pero a veces usando el punto de
Pansadoro para retraer el intestino,
y usando una sutura barbada para la
anastomosis. Cuando estaba indica-
do, la preservacion de los nervios se
realiz6 mediante una disecci6n intra-
fascial o interfascial, segun la planifi-
cacion preoperatoria con imagenes
de resonancia magnética (IRM).
La uni6n vesicoprostatica se aislo y
secciono, sin afectar el cuello de la
vejiga cuando se consider6 oncologi-
camente seguro. La anastomosis
vesicouretral se realizo con técnica
de van Velthoven utilizando suturas
barbadas 3-cero en ambos grupos.

La continencia urinaria inmedia-
ta al retirar el catéter fue mejor en
el grupo CR-PRAR (p = 0,02), y no
hubo diferencia estadisticamente
significativa en la tasa de potencia
inmediata entre los 2 grupos (p =
0,069, fig. 1). No se registraron difer-
encias significativas en los sintomas
urinarios generales (prevalencia y
molestias) o la funcion eréctil fue
registrada al inicio del estudio y 1, 3,
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Figura 3. Puntuaciones de indice de dimensién EuroQol-5 (EQ-5D) y escala analdgica visual (VAS) entre
grupos en varios momentos.

6,9 y 12 meses después de la cirugia
entre los 2 grupos (fig. 2). Se regis-
tr6 una mejor calidad de vida en el
grupo de CR-PRAR durante el post-
operatorio inmediato (p = 0,004),
mientras que no hubo diferencia a
los 3, 6,9 y 12 meses después de la
cirugia (fig. 3). Sin embargo, después
de un analisis detallado de la sub-
escala, encontramos una menor
prevalencia de sintomas urinarios
nocturnos (p = 0,011) y molestias
(p = 0,009) al mes de la CR-PRAR
(fig. 4). El estudio tampoco mostro
diferencias en las tasas generales de
margen quirdrgico positivo (PSM)
entre los 2 grupos (13,9% vs 15,6%,
p = 0,6), al mismo tiempo no hubo
diferencias en las tasas de T2, T3
y PSM apical. No se encontraron
diferencias significativas en otros
resultados funcionales o de calidad
de vida, parametros perioperatorios,
complicaciones o tasas de margenes.

Las principales fortalezas de
nuestro estudio son la gran serie de
pacientes, la uniformidad de los 2
grupos con respecto al preoperatorio
general, caracteristicas oncologicas y
funcionales, incluyendo las propor-
ciones de pacientes de alto riesgo,
la integridad de los datos, incluido
el seguimiento, uso de cuestionarios
validados que proporcionen datos
de PROM de alta calidad, y sin
sesgo en la curva de aprendizaje en
comparacién de multiples cirujanos
de alto volumen. Estas fortalezas ha-
cen que este estudio sea unico en la
literatura actual.

La CR-PRAR mostr6 una me-
jor tasa de continencia inmediata y
calidad de vida comparada con la
PRAR estandar, pero sin diferencias
registradas en otros parametros clini-
camente relevantes en cualquier otro
momento. La similitud en los resulta-
dos entre los grupos apoya la opinion
de que los pacientes deben elegir a su
cirujano con prudencia, en lugar de
la técnica especifica utilizada. ¢
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i Felicitaciones a nuestros
Ganadores del Premio AUA 2021!

John D. Denstedt,
MD, FRCSC, FACS,
FCAHS

Editor, AUANews
London, Ontario,
Canada

Los premios AUA reconocen a los
mejores urélogos y honran su ser-
vicio a la especialidad y asociacion
Urologica. Tenemos el honor y el
privilegio de reconocer y celebrar
a los investigadores médicos y edu-
cadores por sus contribuciones de
cada afno en la Reunion anual de
la AUA. Este septiembre en Las
Vegas, Nevada, reconoceremos una
amplia lista de distinguidas personas
por sus logros. Se presentaran los
galardonados subsiguientemente.

Premio Ramén Guiteras: Se
entrega el premio Ramon Guiteras
anualmente a un individuo por
contribuciones sobresalientes al
arte y la ciencia en urologia. Ian
M. Thompson, Jr., MD recibira
este premio por el sobresaliente
liderazgo y contribuciones en los
ensayos clinicos y tratamientos de
canceres urologicos.

Premio Hugh Hampton
Young Award: El Premio
Hugh Hampton Young Award se
presenta anualmente a un individuo
por sus destacadas contribuciones al
estudio de la enfermedad del tracto
genitourinario. Yves Fradet, MD
recibird este premio por la sobresa-
liente asesoria, investigacion, lideraz-
go y ejemplar asistencia quirdrgica
de pacientes con canceres urologicos.

Premio Cistoscopio de Oro:
El premio Cistoscopio de Oro es
presentado anualmente a un ur6-
logo distinguido por las contribu-
ciones sobresalientes a la profesion
dentro de los 10 afios de completar
el entrenamiento en la residencia.
Stacy Loeb, MD, PhD, MSc
recibird este premio por la inves-
tigacion destacada para mejorar el
valor de la deteccion y la vigilancia
activa del cancer de prostata.

Premio al Mérito de Vida: el
Premio al Mérito de Vida se otorga

anualmente a una persona por sus
contribuciones sobresalientes para
la mejoria en la misién y objetivos
de la AUA. Ronald Rabinowitz,
MD recibira este premio por
promover la mision de la AUA al
promover la educacién, la investi-
gacion y la promocion.

Premio educacional RobertC.
Flanigan: el Premio educacional
Robert C. Flanigan, es presentado
anualmente a un individuo que ha
hecho contribuciones ejemplares a
los objetivos educativos de la AUA.
Tracy L. Krupski, MD recibira
este premio por fomentar decisio-
nes basadas en evidencias hechas
en urologia y destacado compromi-
so con la educacion de residentes y
estudiantes de medicina.

Premio Victor A. Politano:
El premio Victor A. Politano es
presentado anualmente a un indi-
viduo por una excepcional inves-
tigacion y un trabajo, en el campo
de la incontinencia y por mejorar
el tratamiento de los pacientes
con incontinencia, ayudando asi a
mejorar su calidad de vida. Maria
Ann Lynn Stothers, MD,
MHSc recibira este premio por la
excelencia en innovadores avances
en métodos para tratar la inconti-
nencia urinaria en todo el mundo.

Premio de Historia y arte
William P. Didusch: El Premio
de Historia y arte William P.
Didusch promueve y reconoce las
contribuciones al arte uroldgico,
incluyendo, pero no limitado a,
ilustraciones, escultura, fotogra-
fia fija, cine y television. John L.
Phillips, MD recibira este premio
por décadas de escritos destacados,
catalogacion de la historia urologi-
ca e innovador uso de la historia
para educar a los residentes.

Premios a la Contribucién
distinguida: Los Premios a la
Contribuciones distinguidas son
entregadas anualmente a personas
que han hecho contribuciones des-
tacadas a la ciencia y la practica en
urologia, incluyendo, pero no limi-
tado a, contribuciones realizadas
en un campo de subespecialidad,

para el servicio de la carrera militar
o para esfuerzos humanitarios. Las
siguientes personas seran reconoci-
das con este premio:

Michael J. Droller, MD por sus
contribuciones criticas a la com-
prension de la biologia y patogéne-
sis del cancer de vejiga

Peter A. Pinto, MD por contri-
buciones unicas y significativas que
involucran métodos novedosos para
el diagnostico de cancer de prostata

Fred Saad, MD por numerosas
contribuciones significativas al es-
tudio y comprension del cancer de
prostata avanzado

Premios al Servicio Dis-
tinguido: Los Premios al Servicio
Distinguido se entregan anualmen-
te a las personas por su servicio
sobresaliente en el avance de las
metas de la AUA. Las siguientes
personas recibirdn este premio:

Christopher M. Gonzalez,
MD, MBA por su destacado ser-
vicio como presidente de politicas
publicas de la AUA y lanzamiento
de la AUAPAC y promocion de la
cumbre Urolégica anual

Kevin Pranikoff, MD por su
dedicado servicio en los comités
de la AUA durante 3 décadas, y
contribuciones a la Junta como
el Representante de la seccion
Nororiental

Roger E. Schultz, MD por su
dedicado servicio en los comi-
tés de AUA durante 2 décadas y
contribuciones a la Junta como

Representante de la Seccion
MidAtlantic

Premio Gold-Headed Cane:
El premio del bastén de cabeza de
oro se presenta a un urélogo sénior,
distinguido por contribuciones des-
tacadas a la profesion y a la AUA.
La inspiracion para el Gold-Headed
Cane de la AUA trae de regreso a
una tradicion muy respetada que co-
menzo en el siglo XVII. El primero
en llevarse el Gold-Headed Cane fue
por el Dr. Radcliffe desde 1689 has-
ta 1714, y lo acompaii6 en muchas
conferencias en Londres, Inglaterra.
Era conocido por la realeza por sus
habilidades médicas y fue considera-
do un facultativo excepcional. El Dr.
Radcliffe fue el primero en pasar la
cafia a un sucesor que €l consideraba

el mas grande Médico inglés de su
época. AUA continta esta tradicion
al presentar este premio a Sanford
J- Siegel, MD por sus incansables
esfuerzos para mejorar la practica
de la urologia y apoyar la investiga-
cién y concientizacion del cancer de
prostata.

Citaciones Presidenciales: las
citaciones presidenciales se presen-
tan a personas que se considera que
han promovido significativamente
la motivacion en la urologia. Cada
destinatario es elegido por el pre-
sidente de la AUA. Este honor se
otorgara a las siguientes personas:

Peter E. Clark, MD por sus
importantes contribuciones a la
atencion urologica de los pacientes,
asi como presidente de las Guias de
Practica Clinica

Jeffrey M. Frankel, MD para
apoyo incansable y promocion di-
plomética para una practica priva-
da en salud de alta calidad dentro
de la medicina organizada

Marguerite C. Lippert, MD
por contribuciones comprometidas
al éxito de la mujer en urologia y la
educacion de los urdlogos

Isaac J. Powell, MD por sus
destacadas contribuciones con res-
pecto a la biologia, la genética y el
impacto ambiental del cancer de
prostata en hombres descendencia
africana

Michael L. Ritchey, MD para
contribuciones destacadas a la uro-
logia oncolégica pediatrica, y lide-
razgo con ABU y ABMS apoyando
a la certificacion urolégica

Norm D. Smith, MD por el
liderazgo en la promocién de la
equidad y pagos correctos en la es-
cala de valor relativo a los servicios
médicos

Elogio del Secretario por el
Liderazgo Global: cada aio el
Secretario de la AUA honra perso-
nas que se considera que han pro-
movido significativamente la causa
de la urologia a través de relaciones
internacionales y colaboracién con
la AUA para mejorar la educacion
urologica. Estoy honrado de pre-
sentar este premio a las siguientes
personas:

V¥ Continla en la pagina 14
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Dra. Celeste Alston por
promover las colaboraciones
entre la Asociaciéon Urolégica de
Centroamérica y el Caribe y la AUA
para mejorar la educacion urolégica

Dr. Miguel Angel Costa por
promover las colaboraciones entre
la Sociedad Argentina de Urologia
y la AUA para mejorar la educa-
ci6én urolégica

Dr. Yoshihiko Tomita por pro-
mover las colaboraciones entre la
Asociacion Japonesa de Urolégica
y la AUA para mejorar la educa-
ci6én en urologia

Todos los ganadores de los pre-
mios seran reconocidos durante
la cena de premios de la AUA en
septiembre. iPor favor Unete a mi
en felicitar a todos nuestros pre-
miados por sus contribuciones a la
especialidad de urologia! Para mas
informacién sobre las proximas re-
uniones, visite AUA2021.org ¢
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