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Estimados amigos y colegas
urdlogos miembros de la CAU,
estamos muy cerca de presenciar
a través de la modalidad virtual
nuestro Congreso CAU Pera 2021
el que se transmitira en tiempo real
(zona horaria: UTC - 5) desde la
ciudad de Lima-Peru, del 28 de oc-
tubre al 1 de noviembre. iLos in-
vito a inscribirse y aprovechar las
tarifas tempranas!

Contaremos con la participacién
del Prof. John Denstedt, Secretar-
io General de la AUA; del Prof.
Christopher Chapple, Secretario
General de la EAU; y de los Pro-
fesores Sanjay Kulkarni y Reynal-
do Goémez, Presidente y Presidente
Electo de la SIU, respectivamente.
A este liderazgo de las mas grandes
sociedades urolégicas interna-
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cionales, con las cuales tenemos
importantes lazos de amistad y
colaboracion académica, se les
unen nuestras sociedades urologi-
cas afiliadas representadas por sus
Presidentes y Coordinadores de
simposios. Este ano tenemos 11
sociedades afiliadas a la CAU, que
participaran con los mas grandes
adelantos de la urologia de cada
pais, que integran la region CAU.
Mas de 200 conferencistas inter-
nacionales participaran en nuestro
evento. Para mayor informacién
pueden ingresar a través de la pa-
gina web de la CAU: www.caunet.
org o a través de la pagina web del
congreso: www.cauperu2021.com
El dia 19 de agosto tuvimos el
Webinar CAU: “Herramientas
para impulsar la investigacion y
publicacion en América Latina”.
El webinar fue dirigido por la Dra.
Ana Maria Autran y participaron

los Doctores: J. Ignacio Martinez
Salamanca (Espana), Cristian Fiori
(Italia), Luciano Favorito (Brasil) e
Ignacio Tobia (Argentina). Hubo
gran asistencia e interacciéon de
los participantes. Muy pronto po-
dran acceder a este webinar en
diferido a través de la pagina web
de la CAU.

La CAU comparti6 el exitoso
lanzamiento del proyecto 1 “CAU
Escribe” en la Revista Peruana
de Urologia y en la Revista Gua-
temalteca de Urologia. Esta area
dedicada a fomentar la publicacion
de la investigacion uroldgica en la
region CAU y su difusion a través
de las revistas de nuestras socie-
dades afiliadas, sera promovido
por la CAU a través de su pagina
web, redes sociales y correos ma-
sivos. No pierdan la oportunidad
de que sus logros urolégicos ten-
gan la visualizacion que se merece.

Asimismo, los animo a publicar sus
trabajos en nuestra revista oficial
el “International Brazilian Journal
of Urology” o en una de nuestras
revistas afiliadas a la CAU con ac-
ceso gratuito.

A través de una colaboracion
académica con la Asociacion Eu-
ropea de Urologia (EAU), La CAU
les brinda a sus miembros y socie-
dades afiliadas la nueva Guia de
Bolsillo 2021 de la EAU traducidas
al espanol. Pueden descargar esta
guia completa a través de nuestra
pagina web.

La AUA en la Vegas sera com-
pletamente virtual. Todo el pro-
grama cientifico sera transmitido a
través de esta modalidad. Espera-
mos contar con la participacién de
toda la region de la CAU. iNo se
pierdan el programa cientifico de

la AUA-CAU en espaiol! m

AUA2021: PANEL DISCUSSION

Cirugia Guiada Por Imagenes: Un
Enfoque En La Planificacion De
Simulacion En Una Nefrectomia Parcial

Ahmed Ghazi, MD
University of Rochester

Mark Bjurlin, MD
University of North Carolina

Richard Link, MD
Baylor Medical College

Francesco Porpiglia, MD
University of Turin

John W. Davis, MD
MD Anderson Cancer Center

Las nuevas tecnologias basadas
en imagenes incluyen reconstruc-
ciéon volumétrica, impresiéon en
3D, simulacién digital y realidad
aumentada (AR) lo que esta cambi-

ando la forma en la que los urélo-
gos oncologos abordan las neopla-
sias malignas solidas. A través de
todas las cirugias onco-urologicas,
la imagenologia avanzada juega un
papel clave en la estadificacion y
planificacion terapéutica, las apli-
caciones mAas comunes Sson en:
prostata, vejiga y riién. Aunque en
la actualidad su aplicacién princi-
palmente es en la planificacion pre-
operatoria, hace tiempo se desea
tener imagen en tiempo real en la
cirugia para la toma de decisiones
en el acto operatorio. Durante la
sesion plenaria en la Reunién An-

ual 2021 de la AUA, se discutira
el uso de tecnologias innovadoras
basadas en imagenes en el contexto
de una nefrectomia como modelo.

Richard Link del Colegio de Me-
dicina de Baylor presentara aplica-
ciones de reconstruccion volumétri-
ca e impresion 3D en nefrectomias
parciales. Estas tecnologias son las
mas accesibles y menos costosa en
un enfoque para integrar la guia
por imagenes en la planificacion
quirargica. Ademas, este enfoque
puede ser bastante facil y especifi-

- Continua en la pagina 2
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CT scan

Virtual Reality (IRIS)

Figura 1. Flujo de trabajo para la fabricacion de la PSS en el manejo quirtirgico de masas renales.

De izquierda a derecha: Los archivos DICOM® de imagenes axiales del paciente se exportan y cada
componente renal (tumor, rifidn, vasculatura, etc.) se segmenta para desarrollar un disefio asistido
por computadora en 3D (CAD) — Optimizacion funciones de uniformidad CAD para eliminar cual-
quier artefacto — CAD se convierte en varios PSS, incluidos Realidad virtual (software de modelado
anatomico 3D que permite la manipulacion funcional), impresién 3D y Moldeo de hidrogel (la réplica
de hidrogel del rifién del paciente fabricada a partir de moldes de inyeccién impresos en 3D es
posicionado anatdmicamente en el torso abdominal y perfundido para el ensayo quirtirgico), realidad
aumentada (imagenes digitales y reales superpuestas para ayudar a identificar caracteristicas
anatomicas ocultas, ubicacion del tumor y variaciones vasculares)

co para el paciente sin el desarrol-
lo de un software personalizado,
largo y costoso o bienes capitales
costosos. Este enfoque permite un
ensayo pre quirurgico en modelos
similares a tejidos blandos y se ha
demostrado que tiene validez de
construccion.! Como resultado de
este enfoque en un modelo fisico
tangible, sera muy valioso para la
ensenanza de nefrectomia parcial
a residentes y becarios, y para ase-
sorar pacientes que pueden ser no
muy adeptos a la tecnologia.

Ahmed Ghazi de la Universi-

dad de Rochester toma esto como
un paso mas y demuestra la trans-
formacion de imagenes 3D en un
modelo de hidrogel especifico para
el paciente con el objetivo princi-
pal de replicar la experiencia op-
erativa con anatomia completa y
detalles patologicos (fig.1). Estos
modelos toman la realidad virtual
3D (VR) y le brindan al cirujano
un modelo tangible para la planifi-
cacion. En comparaciéon con mod-
elos virtuales e impresiones 3D, los
ensayos especificos del paciente
(PSR) han demostrado la capaci-

Simulated

dad tunica de optimizar la inter-
vencioén real a través de una practi-
ca genuina que aborda el problema
potencial relacionado a un paci-
ente especifico.? En un estudio pro-
spectivo, 19 pacientes con masas
renales complejas (RENAL [radio,
exofitico/endofitico, proximidad
del tumor a sistema colector anteri-
or/posterior, ubicacion relativa a la
linea polar| puntaje >9) asignados
al azar a simulaciones preoperato-
rias especificas del paciente (PSS)
(virtual vs. PSR) se emparejaron
por propensién a un grupo de ima-
genes estandar (38). El grupo PSS
demostro tasas mas bajas de pérdi-
da sanguinea, margenes positivos,
hematocrito medio/cambio de tasa
de filtracién glomerular y compli-
caciones lo que se traduce en una
reduccion de 2 dias en el hospital;
demostrando la superioridad de
PSS.3

Las tecnologias de realidad vir-
tual y aumentada toman este enfo-
que como dar un paso mas (fig. 2).
Marc Bjurlin de la Universidad de
Carolina del Norte revisara mod-
elos en realidad virtual 3D, se ha
demostrado que cuando son re-
visados por los cirujanos durante
la nefrectomia parcial mejoran la
comprension de la anatomia del
paciente. Y consecuentemente in-
fluye en los planes y resultados
del acto quirurgico.” En un ensayo
clinico aleatorizado de 92 pacien-
tes que utilizaron un formato 3D
de facil acceso en un Smartphone
y realidad virtual con un visor de
realidad virtual compatible con
Google Cardboard, la planificacién
quirargica de los pacientes implico
modelos en VR 3D que reduje-
ron tiempo operatorio, pérdida
sanguinea estimada y duracién de

.‘\‘ - -

estancia hospitalaria.” Ademas los
modelos en VR 3D se asociaron
con una mejor conservacion del
parénquima, que puede contribuir
a la mejoria de la funcién renal
postoperatoria.®

Francesco Porpiglia de la Uni-
versidad de Turin (Italia) dem-
ostraras sus métodos de navegacion
intraoperatoria utilizando un méto-
do mixto en la plataforma de real-
idad virtual (AR). Esta aplicacion
superpone imagenes digitales en
las reales para ayudar a identificar
caracteristicas anatémicas ocultas,
ubicacion del tumor y variaciones
vasculares.” Desde el 2009, las apli-
caciones de modelos AR-3D han
demostrado ser seguros, factibles
y capaces de influir en la planifi-
cacion de una cirugia.*® Un estu-
dio reciente compar6 la tecnologia
AR-3D con la guia ecografica intra-
operatoria estandar durante una ne-
frectomia parcial asistida por robot
realizado para tumores renales com-
plejos (puntuacion PADUA > 10).1
La tecnologia AR-3D proporcion6
una guia intraoperatoria mas preci-
sa que la guia ecografica estandar,
capaz de identificar la posiciéon de
vasos renales (facilitando los pro-
cedimientos de pinzamiento se-
lectivo) y de tumores endofiticos y
posteriores.

En resumen, tendremos una
serie de animadas presentaciones
moderadas por John W. Davis del
Centro de Cancer MD Anderson,
el contenido interesara a todos los
cirujanos que buscan futuras mejo-
ras en cirugia guiada por imagenes
y aquellos intrigados por como es-
tas nuevas tecnologias cambiaran
la futura practica en urologia on-

- Continda en la pagina 3

Figura 2. Ejemplo de PSR con impresion 3D y aplicaciones de moldeo con hidrogel. De izquierda a derecha: técnica operatoria para ensayos quirdrgicos con el robot quirrgico da Vinci® acoplado a un torso
abdominal simulado que contiene rifidén de hidrogel anatémico; comparacién de lado a lado de la prueba quirdrgico con perfusion simulada y cirugia en vivo durante la reseccién del tumor; Autopsia posterior
a la prueba del modelo especifico del paciente para revisar los resultados (informe quirdrgico).
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colégica. Desafiaremos a cada ora-
dor para que presenten su mejor
caso del por qué su tecnologia fun-
ciona bien, evidencia de mejoras
en los resultados de la nefrectomia
parcial, consideraciones practicas,
y los mejores argumentos para ele-
gir una tecnologia sobre otra. m
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for planning and rehearsal of complex tumour
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AUA2021: PANEL DISCUSSION

El COVID y la Medicina Sexual

Mohit Khera MD, MBA, MPH
Department of Urology, Baylor College of Medicine

Alan Shindel MD, MAS
Department of Urology, University of California, San
Francisco

Faysal Yafi, MD, FRCSC
Department of Urology, University of California,
Irvine

Ranjith Ramasamy, MD
Department of Urology, University of Miami

Nelson E. Bennett, Jr.,, MD, FACS
Department of Urology, Northwestern University

La pandemia de Coronavirus
2019 (COVID-19) comenzé en
Wuhan, China a finales de 2019 y
en pocos meses tuvo un impacto
significativo en todo el mundo y en
casi todo. Las practicas laborales,
la economia nacional y local y la
salud personal y publica se han vis-
to muy afectadas. Incluso la forma
en que se presta la atencion de sa-
Iud ha evolucionado a la velocid-
ad del rayo. La pandemia mundial
y la consiguiente cuarentena han
repercutido de diversas maneras
en la salud sexual y reproductiva.
El impacto de COVID en el hip-
gonadismo, la disfuncion eréctil
(DE), la infertilidad masculina y la
prestacion de cuidados reproducti-
vos (telemedicina) son explicados
a continuacién. Una mesa redon-
da, “COVID y medicina sexual”,
se presentara el domingo 12 de
septiembre (10:00 - 10:20 a.m.,
Salén Veneciano F, Vene-
tian-Sands Expo Center) en
Plenaria del Congreso de la Aso-

ciacion Urologica Americana del
2021.

EI COVID e
Hipogonadismo

Existe controversia sobre la rel-
aciéon entre COVID-19 e hipogo-
nadismo. Los datos tempranos
sugieren que los niveles bajos de
testosterona pueden aumentar
el riesgo de desarrollar sintomas
graves de COVID-19. Los estu-
dios demuestran que los hombres
con bajos niveles de testosterona
que adquieren COVID-19 son
mas propensos a ser admitidos
en la unidad de cuidados inten-
sivos y tienen una alta mortalidad.
Ademas, la testosterona ha dem-
ostrado desempenar un papel claro
en la modulacién de la respuesta
inmune. Varios estudios han dem-
ostrado que la suplementacion con
testosterona puede desempenar un
papel en la prevencion de sintomas
graves de COVID-19 en los hom-
bres afectados por el virus, y por lo
tanto, la testosterona puede tener
un papel protector en los hombres
infectados con COVID-19. Si bien
puede haber una asociacién entre
los niveles bajos de testosterona
y la gravedad de los sintomas de
COVID-19, no podemos asumir la
causalidad. Los factores de riesgo
de hipogonadismo, como la obe-
sidad y el sindrome metabdlico,
son los mismos para aquellos mas
propensos a sufrir de sintomas

graves de COVID-19. Por lo tan-
to, el hipogonadismo puede estar
indirectamente relacionado con el

desarrollo de COVID-19.

El COVID y la Disfuncién
Eréctil

La evidencia epidemiolégica
sugiere que la DE puede ser has-
ta 3 veces mas prevalente en pa-
cientes con COVID versus con-
troles. La relacion establecida
entre COVID-19 y la disfuncion
endotelial sugiere un mecanismo
altamente plausible que puede
explicar la DE relacionada con
COVID-19. Se han identificado
particulas virales cerca del endo-
telio vascular del pene en el con-
texto de la DE post-COVID-19
severa. El COVID-19 también
tiene una relacion compleja con los
androgenos. EI COVID-19 puede
involucrar a los testiculos y puede
estar asociado a cambios tisulares
que pueden presagiar el riesgo de
potencial deficiencia de testostero-
na a largo plazo, otra potencial cau-
sa importante de disfuncion eréctil.
De hecho, varios estudios han re-
portado niveles bajos de testostero-
na sérica en pacientes y sobrevivi-
entes de COVID-19.

Aparte de los aspectos fisiologi-
cos de la infeccion por COVID-19,
el efecto psicosocial de la cuarente-
nay la agitacién econémica asocia-
da con la pandemia han tenido, sin
duda, efectos graves en los hom-

bres y en las relaciones sexuales de
su pareja. La proximidad forzada
puede tener efectos variables en
la actividad sexual, ya que muchas
personas informan de relaciones
sexuales mejoradas o un aumento
de la actividad sexual. Un aumen-
to de las consultas y solicitudes de
tratamiento médico de la DE du-
rante la pandemia sugiere que la
cuarentena también puede haber
tenido un efecto negativo para al-
gunas parejas y/ o haber puesto en
manifiesto problemas de pareja po-
tencialmente latentes.

EI COVID y la
Telemedicina

En el ultimo ano, la pandemia
ha tenido un enorme impacto en
todos los aspectos de nuestras vi-
das, y en particular en la atencion
de la salud. Debido a los diversos
confinamientos y cuarentenas que
entraron en vigor, se hizo bastante
dificil llevar a cabo la medicina en
el mismo enfoque tradicional cara
a cara que nos hemos acostumb-
rado. Esto ha sido particularmente
cierto para la medicina sexual, de-
bido a su perfil en su mayoria no
urgente.

El lado positivo, sin embargo,
es que estas limitaciones han lleva-
do a aprobaciones aceleradas muy
necesarias y regulaciones relajadas
con respecto a la implementacion

- Continda en la pagina 4
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de la telemedicina como una alter-
nativa aceptable para las visitas de
pacientes. A través de CMS (Cen-
tros de Servicios de Medicare y
Medicaid) el reembolso de la tele-
medicina, la renuncia al co-pago
y la eliminacién de barreras tec-
nolégicas al relajar las restricciones
de la HIPAA (Health Insurance
Portability and Accountability Act),
se hizo mucho mas facil la comu-
nicacién entre los médicos y paci-
entes, lo que en ultima instancia ha
mejorado la prestacion de atencion
de salud. Como resultado, los da-
tos sugieren que los encuentros de
telemedicina aumentaron expo-
nencialmente en el ultimo afo.

Otro aspecto de la telemedicina
que también ha visto un surgimien-
to y una aceptacion significativa en
los pacientes con quejas sexuales
es el enfoque directo al consum-
idor (DTC). Esto ha sido liderado
por algunas empresas que ofrecen
evaluacion y cribado en linea, se-
guido por la entrega de recetas
como los inhibidores de PDES5. El
enfoque DTC ha sido particular-
mente atractivo para los pacientes,
ya que permite un acceso en linea
mas facil y rapido a los tratamien-
tos, evitando la necesidad de visitas
médicas y el estigma asociado con
la disfuncion sexual.

En general, mientras que la
pandemia parece ser finalmente
(esperemos) complice en los Esta-

dos Unidos, una cosa es segura: la
telemedicina estd aqui para que-
darse, y es nuestra responsabili-
dad como especialistas en medici-
na sexual asegurarnos de que siga
siendo parte de nuestro arsenal
clinico mientras somos cautelosos
de sus limitaciones y peligros. En-
tre ellos cabe mencionar la falta
de acceso de algunos pacientes
que no tienen acceso a Internet
de banda ancha, la preocupaciéon
por la cobertura de seguros a largo
plazo y la ausencia de aspectos es-
enciales de las consultas, como los
examenes fisicos.

El COVID e Infertilidad

La pandemia de COVID-19
provocada por el nuevo virus
SARS-CoV-2 ha afectado a los
hombres con una morbilidad y
mortalidad mas alta que a las mu-
jeres.!* La expresion de los recep-
tores ACE2 y TMPRSS2 en el trac-
to genitourinario masculino hace
que estos 6rganos sean vulnerables
a COVID-19.4°En consecuencia, la
DE y la orquitis pueden representar
resultados de una infeccion mod-
erada a grave. Ademas, las particu-
las de COVID-19 se han aislado
en el tejido del pene y del testicu-
lo tanto en pacientes recuperados
como fallecidos.”® En combinacion
con la potencial ruptura de la bar-
rera sanguinea del testiculo, esto es

preocupante.’ Afortunadamente, el
riesgo de transmision sexual de los
pacientes recuperados es extrema-
damente bajo (la presencia seminal
de COVID-19 se produce solo du-
rante una infeccion aguda grave).
Sin embargo, existe un grave ries-
go de que las células germinales
y las células de Leydig disminuy-
an después de infeccion grave,
afectando la espermatogénesis y
llevando al hipogonadismo.” In-
vestigaciones recientes mostraron
parametros seminales con defi-
ciencias significativas en hombres
infectados moderadamente com-
parados con aquellos infectados de
forma ligera o sin COVID, aun-
que todos los valores estaban en
los rangos normales de la OMS."
Nuestra investigacion demostro
que el deterioro de los parametros
espermaticos era probablemente
transitorio debido a sintomas
sistémicos.”»’® Futuros estudios de
investigacion necesitan demostrar
como el virus COVID-19 puede
permanecer en los 6rganos mucho
después de la infeccion inicial, y el
mecanismo de evasion del sistema
inmune. También necesitamos es-
tudiar si los efectos de la infeccion
por COVID-19 son transitorios o
permanentes. ®
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Nuevas Tecnologias

Ensayos Quirurgicos y Tutoria a Distancia

Timothy C. Brand, MD, FACS
Baptist Health Care

A medida que la prevalencia
de la cirugia asistida roboética ha
crecido exponencialmente en las
ultimas dos décadas, ha habido
una oportunidad de mejorar la
calidad quirargica utilizando en-
sayos quirurgicos y tutoria a dis-
tancia (telementoring). La plataforma
robética se presta muy bien a la
simulacién y la tutoria a distancia.
Esto no se perdi6 con los primeros
desarrolladores del da Vinci. Inc-
luso cuando el da Vinci estaba en

sus primeras etapas de desarrollo,
el desarrollo de simulaciéon de re-
alidad virtual estaba ocurriendo si-
multaneamente.' Exploramos la ut-
ilidad de la preparacion quirdrgica
y encontramos que el rendimiento
del cirujano en la plataforma da
Vinci podria mejorarse con una
breve preparacién en un simulador
de realidad virtual.* Hay multiples
curriculos validados para la simu-
lacién en cirugia asistida robotica,
pero el curriculo de Fundamen-
tos de Cirugia Robética ha sido
sometido a pruebas mas rigurosas

que la mayoria.?

A pesar de que la plataforma
quirdrgica robdtica estaba en de-
sarrollo para aplicaciones en me-
dicina militar, la telepresencia para
la tutoria fue uno de los requisitos
clave de desarrollo.* El concepto
era que un especialista quirdrgico
en una instalacién fija podria acon-
sejar al cirujano que trabaja en un
entorno remoto y austero (fig. 1).
Debido a la vision videoscopica
con el enfoque robotico, esta plata-
forma se presta muy bien para la
tutoria a distancia. Se ha trabajado

mas para expandir la tecnologia
de tutoria a distancia mas alla de
la telestracion bidimensional us-
ando herramientas “fantasma” 3D
con instrumentos 3D y manos 3D.°
Un reciente libro blanco publicado
por la Asociacion Americana de
Urologia explora oportunidades
en la telecirugia.® Algunos de los
retos asociados a la tutoria a dis-
tancia son la financiacion, las con-
sideraciones médico legales y la
ciberseguridad.’”

-> Continda en la pagina 5



ENSAYOS QUIRURGICOS Y TUTORIA A DISTANCIA

-» Continuacion de la pagina 4

Figura 1. Supervision remota de la cirugia en un entorno austero. Reimpreso con permiso.*

Las oportunidades de simulacion
especificas del paciente se han con-
siderado como el “Santo Grial” de
la simulacién quirargica. Uno de
los mayores avances en ese sentido
ha sido el uso de la impresion 3D
para generar modelos para eventos
de simulacién.” Ademas, la recon-
struccion 3D de imagenes se puede
utilizar en la consola del cirujano
antes y durante un caso quirdrgico
roboético utilizando el servicio Iris
de Intuitive. Esta plataforma de re-
alidad aumentada utiliza imagenes
para mejorar la planificacién pre-
quirurgica (fig. 2).°

Ha habido demasiadas veces en
nuestra profesién y en otras donde
el desarrollo tecnolégico y la adop-

cién de técnicas quirurgicas mejo-
radas han superado el desarrollo
de las oportunidades educativas y
de formacion que pueden mejorar
la seguridad y la calidad.

Nosotros, como cirujanos y edu-
cadores, en colaboracion con nues-
tros socios de la industria y agencias
de financiacion del gobierno, debe-
mos contribuir a que se dedique el
tiempo y los recursos suficientes al
desarrollo de plataformas de for-
macion y simulacion que puedan
acompanar la adopcion de estos
nuevos avances tecnologicos. La
cirugia robética asistida ha sido un
gran caso de estudio para esto, y la
oportunidad de mejorar la calidad
y la seguridad a través de ensayos

Figura 2. Imédgenes 3D avanzadas para planificacion prequirlrgica y uso intraoperatorio. Reimpreso
con permiso de Intuitive Surgical, Inc.

quirargicos y tutoria a distancia
sigue creciendo y desarrollandose.
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LA ESQUINA DE RADIOLOGIA

Exanguinacion durante el recambio de
catéter nefro ureteral

Daniel Veyg, BS

Division of Vascular and Interventional Radiology,
Long Island Jewish Medical Center, Northwell
Health

Amir Noor, MD
Division of Vascular and Interventional Radiology,
Long Island Jewish Medical Center, Northwell Health

Una mujer de 62 anos presento
antecedentes médicos de canc-
er de cuello uterino complicado
por cistitis por radiacién, estado
post cistectomia y conducto ileal,
complicado atin mas por estenosis

ureterales bilateralmente. La paci-
ente, que habia sido manejada con
tubos de nefrostomia percutanea
bilaterales “upside-down” a largo
plazo (PCNs), present6 3 dias de
calambre en la parte baja de la es-
palda izquierda con radiacién en
la parte baja del abdomen izqui-
erdo, sin factores modificadores y
disminucién del flujo urinario. La
paciente declar6 que este dolor se
sentia similar a cuando se bloque6
la PCN. Su reemplazo anterior de

PCNU fue 1 mes antes.

Ingres6 en el hospital por oli-
guria e insuficiencia renal aguda;
su relacién de nitrégeno ureico en
sangre (BUN)/creatinina (Cr) fue
de 46/6,1. Se consult6 a radiologia
intervencionista (RI) y se planificé
un cambio de PCN estandar “up-
side-down”. Durante la extraccion
del PCN del lado derecho sobre un
alambre, se produjo una hemorra-
gia masiva y el paso de un coagulo
a través del sitio de la urostomia.

{Cual seria su proximo paso? (Re-
cuerde, en un paro cardiaco el
primer procedimiento es tomar su
propio pulso-Samuel Sem, La Casa
de Dios).

La paciente se puso taquicardica
e hipotensa, y se administraron bo-
los de fluidos, y simultaneamente
se reemplaz6 inmediatamente la
PCN. Este es el segundo caso de
esta presentaciéon que hemos ob-

- Continda en la pagina 6
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servado. El caso anterior ocurrié
durante un intercambio rutinario
de catéter en un paciente con an-
tecedentes de radiacion pélvica y
estenosis ureteral.

En este punto, se realiz6 un an-
giograma utilizando el acceso fem-
oral derecho a través de una vaina
de 7Fr. A continuacion se elimin6
la nefrostomia derecha, lo que pro-
dujo una hemorragia en el sitio de
la ostomia del conducto ileal (fig. 1).
Un angiograma sobre el alambre
demostr6é una extravasacion activa
de la arteria iliaca comun derecha
en el uréter derecho. El diagnosti-
co fue erosion de la nefrostomia
cronica interior en la arteria iliaca
comun derecha. En la arteria ilia-
ca comun derecha se despleg6 un
catéter recubierto expandible con
balén VBX (Gore® Medical) y el
angiograma final no mostr6 nin-
guna extravasacion activa en el
conducto ileal (fig. 2). La paciente
fue trasladada a la unidad de cuida-
dos intensivos médicos (MICU) en

condicion estable.

Los pacientes que se someten
a una cistectomia requieren una
desviacion urinaria, que a menu-
do es a través de un conducto ile-
al.! Hasta un 15% de los pacientes
desarrollan estenosis en la uni6n
ureteroentérica, lo que resulta en
obstruccion a la salida urinaria e
hidronefrosis.? En estos casos, el
rifién se descomprime tipicamente
anterograda mediante nefrostomia
percutanea, la cual puede ser re-
emplazada por un catéter per-
cutaneo nefrotureteral retrégrado
(PCNU).? Los PCNUS se asocian
a complicaciones, mas comun-
mente oclusién, que resultan en
intercambios frecuentes.

La etiologia de la lesion arteri-
al iliaca puede ser multifactorial y
diagnosticarse y tratarse durante la
angiografia. La fistula arterial uret-
eroiliaca es una presentacion unica
de la lesion arterial iliaca, aunque
puede tratarse de manera similar
a otras etiologias con exclusion de

Figura 1. El angiograma sobre el alambre demuestra una extravasacion significativa (flecha roja) de
la arteria iliaca comUn derecha (flecha blanca) en el conducto ileal (flecha rosa) al eliminar la PCNU
del lado derecho (flecha azul). La PCNU izquierda todavia esta en su lugar (flecha negra).

Figura 2. El angiograma final muestra el catéter en su lugar (flecha negra) sin extravasacion en el
conducto ileal (flecha roja).

la fistula a través del despliegue de
catéter cubierto.* El implante de
catéter endovascular en la arteria
iliaca tiene una alta eficacia y per-
meabilidad primaria para el trata-
miento de la lesién iliaca, aunque
no se han registrado datos a largo
plazo en el entorno de las fistulas
arteriales ureteroiliacas dado el
tamafo limitado de la muestra.’

Puntos de ensefianza
Los PCNU a largo plazo pueden

resultar en una fistula arterial ure-
teroiliaca, que puede no ser evi-
dente hasta que el PCNU se reti-
ra o se intercambia. Si se presenta
hemorragia durante el reemplazo
del PCNU, reemplace inmediata-
mente el tubo para taponar el san-

grado y consulte radiologia inter-
vencionista para una angiografia de
emergencia con posible colocacion
de catéter cubierto o embolizacion
para prevenir una hemorragia po-
tencialmente mortal. m
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Biopsia Fusion Negativa después de una Resonancia
Magnética de Prostata Inquietante

Justin R. Gregg, MD
MD Anderson Cancer Center
The University of Texas

Emmett Kennady
University of Texas Health Science Center

Las biopsias de fusiéon guiadas
por resonancia magnética (IRM)
multiparamétricas se utilizan cada
vez mas en la deteccion del canc-
er de prostata debido a la mejora
en la sensibilidad de deteccion de
enfermedades clinicamente sig-
nificativas (csPCA).! Desde que el
ensayo PROMIS demostré la pre-
cisién diagnostica de la resonancia
magnética en el entorno predi-
agnostico, multiples estudios han
demostraron mejoras en diagnésti-
co mediante técnicas de biopsia
basada en resonancia magnética
en comparaciéon con los modelos
tradicionales de biopsia de 12 cilin-
dros.” Estos incluyen el trabajo de
Siddiqui y col. demostrando una
mejora en la sensibilidad y datos
del ensayo PRECISION, lo que
sugiere una via incluyendo la biop-
sia de fusion selectiva basado en la
sospecha por resonancia magnética
fue superior a la biopsia de 12 cil-
indros en la deteccion csPCA."? En
particular, el ensayo MRI-FIRST
demostré ademas que las biopsias
sistematicas cuando se combina
con la biopsia guiada por resonan-
cia magnética ofrece una sensibil-
idad mejorada en la deteccion de
csPCA en comparacién con cual-
quier modalidad por separado.*

Si bien estos estudios propor-
cionan un acuerdo casi uniforme
con respecto al riesgo de csPCA
en presencia de una lesién de “alto
riesgo” (a menudo definida como
Sistema de datos e informes de ima-
genes de prostata [PI-RADS®] 4 o
5) en la resonancia magnética, no

todos los pacientes tienen csPCA
en este escenario y muchos tienen
resonancias magnéticas falsas posi-
tivas. Entre los hombres del ensayo
PRECISION que recibieron solo
biopsia dirigida por resonancia
magnética, el 40% de los pacientes
con PI-RADS 4 (70) y el 17% de los
pacientes con PI-RADS 5 (54) no
tenfan csPCA (definida como gru-
po de grado de Gleason 1) o ausen-
cia de cancer, lo que representa la
ausencia de csPCA o un abordaje
sub6ptimo de la biopsia.’ Dada la
adaptacion de la resonancia mag-
nética de prostata y las tecnologias
de fusion, este escenario clinico es
cada vez mas comun. Sin embargo,
pocos estudios han evaluado los
resultados entre hombres con una
resonancia magnética alarmante y
una biopsia de funcién negativa.
Un estudio de Meng y col. de-
scribi6 el seguimiento clinico de
un grupo de 88 hombres (18% de
la cohorte) a quienes se les realizo
una resonancia magnética con PI-
RADS 4 o 5 con biopsia fusion y
sistematica negativas.’ Interesante-
mente, entre los que se sometieron
a un seguimiento con resonancia
magnética, el 35% tuvo resolucion
de su lesion de PI-RADS 4/5, el
27% tuvo un PI-RADS 4/5 per-
sistente y el 38% tuvo un descen-
so a PI-RADS 2/3.5 Entre los 8
hombres con una persistencia de
lesion 4/5 que se sometieron a una
re-biopsia, 5 (63%) tenian cancer y
3 (37%) tenian un grupo de grado
Gleason >2, en comparaciéon con
2 (23%) con un descenso del PI-
RADS 2/3 en la resonancia mag-
nética repetida sin csPCA.* Estos
datos sugieren que una repeticion
de la resonancia magnética puede
ayudar a estratificar a los hombres

en funcién del riesgo de cancer de
prostata no diagnosticado, aunque
los resultados estan limitados por
el tamafio de la muestra. Ademas,
un estudio de Sheridan y col. eval-
u6 las caracteristicas histologicas
de las lesiones de PI-RADS 5 con
resultados de biopsia fusion neg-
ativas.6 Entre las 18 lesiones con
resultados patologicos benignos,
el 39% eran nodulos de hiperpla-
sia prostatica benigna, el 28% pre-
sentaba cambios inflamatorios, el
5% eran estructuras anatémicas
normales y el 28% estaban discor-
dantes con los hallazgos imageno-
logicos.6 También determinaron
que una densidad baja del antigeno
prostatico especifico (OR =0,88) y
las lesiones localizadas en el apice
(OR = 3,54) o0 en la base ( OR =
7,11) se asociaron con patologia be-
nigna.’ Finalmente, un seguimiento
del estudio PROMIS evalu6 los
factores asociados a patologia be-
nigna en pacientes con lesiones de
RM Likert >3 y sin cancer en la bi-
opsia sistematica o con la plantilla
de mapeo.” Observaron un nume-
ro de factores asociados con resul-
tados benignos, incluida densidad
baja del antigeno prostatico espe-
cifico, un nimero bajo de lesiones,
un volumen de lesién pequenio y
la falta de restriccion de difusion.”
Al mismo tiempo que ofrece un ex-
celente punto de partida para eval-
uar el riesgo entre los hombres con
una biopsia negativa y resonancia
magnética inquietante, se necesi-
ta mas trabajo para determinar el
mejor tratamiento clinico para esta
poblacioén.

En esta sesion, planeamos dis-
cutir este escenario clinico en
evolucion, incluida una discusion
adicional en torno a estos y otros

datos relacionados con el riesgo
de csPCA entre hombres con una
lesion de alto riesgo en la reso-
nancia magnética y biopsia nega-
tiva. Consideraremos opciones de
manejo como la variabilidad de las
imagenes y la interpretacion de la
resonancia magnética, la vigilancia
continua del antigeno prostatico
especifico, el uso de marcadores
biologicos, la repeticion de la reso-
nancia magnética y el uso de biop-
sias adicionales. Finalmente, con-
sideraremos las implicaciones de
una biopsia dirigida y sistematica
por resonancia magnética negativa,
reconociendo el equilibrio entre la
tranquilidad que ofrece una prueba
negativa y el riesgo presente en el
contexto de una resonancia mag-
nética de “alto riesgo”. m
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El uso de protesis de pene (PP)
y esfinter urinario artificial (AUS)
para el tratamiento de la disfuncion
eréctil post-prostatectomia (DE) y
la incontinencia urinaria de esfuer-
zo (SUI) ha sido bien demostrado.
Sin embargo, hay informes con-
tradictorios en la literatura limita-
da con respecto a si estos proced-
imientos deben combinarse en un
acto quirurgico o en etapas.'” Se
buscé evaluar la seguridad de re-

alizar estos procedimientos en el
mismo acto quirdrgico.®

Nuestro estudio fue un analisis
retrospectivo usando el Health-
care Cost and Utilization Project
(HCUP) State Inpatient Database
(SID) y State Ambulatory Surgery
Database (SASD) para los estados
de California (2007-2011) y Flori-
da (2009-2014). El diagnostico de
ICD-9-CM vy los codigos de CPT
se utilizaron para identificar a hom-
bres adultos que se sometieron aim-
plantes de PP y AUS. Se revisaron
los resultados de los reingresos, las
presentaciones en la sala de emer-
gencias (ER) y las complicaciones.
Se extrajeron datos relevantes de
pacientes y visitas, y se compara-
ron las caracteristicas y desenlaces
de los pacientes que se sometieron
a implantes de PP y AUS durante
el mismo acto quirdrgico con los
que no lo hicieron.

Se identifico un total de 20.593
pacientes sometidos a implan-
te de PP o AUS. De ellos, 245 se
sometieron a PP sincrénico y AUS
(L,2%). Los pacientes sometidos
a procedimientos sincrénicos de
PP-AUS tuvieron tasas significa-
tivamente mas altas de reingreso
a 30 dias en comparacién con PP

solo (5,7% vs 3,4%, p=0,045), tasas
significativamente mas altas de re-
ingreso a 90 dias en comparacion
con la colocacion solitaria de PP o
AUS (13,9% vs 7,2%, p <0,001), y
significativamente mayores rein-
gresos de 90 dias que con PP solo
(13.9% vs 6.5%, p <0.001; ver tab-
la).

Los procedimientos sincronicos
de PP-AUS también se asociaron
con tasas significativamente mas
altas de complicaciones del dis-
positivo dentro de 90 dias (6,1%
vs 3,4%, p=0,021), y especifica-
mente tuvieron tasas mas altas de
complicaciones menores (8,89%
vs 2,35%, p<0,001) que los que se
sometieron a la colocacion solitaria
de PP o AUS. No hubo diferencia
entre los procedimientos combina-
dos y los procedimientos solitarios
con respecto a las visitas de 30 0 90
dias a urgencias. Tampoco se ob-
servaron diferencias significativas
con respecto a las complicaciones
mayores.

La implantacion doble puede ser
atractiva para los pacientes porque
evita 2 procedimientos anestési-
cos y potencialmente minimiza la
incomodidad postoperatoria a 1
cirugia. Sin embargo, los estudios

Table. Adverse events following prosthesis implantation

Visita en Emergencia dentro

de los 30 dias 2.0
Reingreso dentro de los 30

dias 5.7
Reingreso dentro de los 90

dias 4.9
Reingreso dentro de los 90

dias 13.9
Complicaciones del dispositivo
dentro de los 90 dias 6.1
Complicaciones menores* 8.89
Complicaciones mayores' 0.41

2.6 0.564 2.4
3.8 0.110 3.4
4.1 0.539 3.7
7.2 0.000 6.5
34 0.021 3.1
2.35 0.000 0.93
0.6 0.751 0.5

que evalaan la seguridad de la co-
locacién sincrénica de PP y AUS
son contradictorios; mientras que
algunos estudios han demostrado
que la colocacién sincrénica de
dispositivos es segura y rentable,
otros han encontrado un mayor
riesgo de fallo mecanico e infec-
cion. La literatura actual se limita a
series de casos mas pequeias, e in-
cluso el uso de bases de datos mas
grandes, como la base de datos
HCUP utilizada en nuestro traba-
jo, da como resultado un pequeno
nimero de pacientes sometidos a
doble implantaciéon. Presentamos
los resultados de 2 bases de datos
longitudinales a nivel estatal que
representan la mayor cohorte de
colocaciones sincrénicas de PP-
AUS publicadas hasta la fecha.

La primera serie de casos en la
literatura fue publicada en 1989
por Parulkar y Barrett.® Presen-
taron sus resultados de 65 pacientes
que se sometieron al implante de
doble dispositivo, que describieron
el procedimiento como factible y
econoémico. Un estudio de Sellers
y col. (2005) también fue favorable:
encontraron que con 15 pacientes

-> Continda en la pagina 9

0.702 3.7 0.170
0.045 5.7 0.991
0.336 6.1 0.438
0.000 111 0.179
0.006 53 0.569
0.000 9.6 0.732
0.832 0.84 0.464

*Las complicaciones menores incluyeron infeccion del tracto urinario, complicaciones de la herida, trombosis venosa profunda y neumonia.
*Las principales complicaciones incluyeron sepsis, infarto de miocardio, embolismo pulmonar y accidente cerebrovascular.
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sometidos a doble implante se redu-
jo significativamente el tiempo op-
eratorio total en comparacion con
los procedimientos individuales, se
redujo el costo y no aumento el ries-
go de infecciones o erosiones.’

Otros dos estudios contempora-
neos de instituciones individuales
tampoco mostraron diferencias
significativas en las complicaciones
intraoperatorias o postoperatorias’*
entre los pacientes sometidos a
procedimientos sincrénicos versus
estadificados. Sin embargo, Segal
y col. observaron tiempos operato-
rios significativamente mas largos
asociados con el doble implante.*
Estos estudios se limitaron a un to-
tal de 15 y 55 pacientes.

Una ventaja de la amplia lit-
eratura de bases de datos clinic-
os es que permite al investigador
observar operaciones menos co-
munes en instituciones y centros
de atencion médica. Tres estudios
recientes de base de datos publi-
cados entre 2017 y 2019 también
evaluaron los resultados de las
tasas de implantes dobles en com-

paracion con la colocacién por
etapas.®*” La tasa de implantes
dobles en estos estudios oscilaron
entre el 1,6% y el 4,1% del volu-
men total de implantes, similar al
1,2% observado en nuestro estu-
dio, y probablemente representa
el panorama clinico actual. Estos
estudios tuvieron entre 64 y 179
hombres que se sometieron a colo-
cacion sincronica de PP-AUS. Dos
de estos estudios, es decir, Peder-
zoli* y Boysen’ y col.,, no encon-
traron diferencias significativas en
las tasas de reingreso de 30 y 90
dias entre el implante de dispositi-
vos dobles y solitarios. Sin embar-
go, Patel Yy col. encontraron que
en comparaciéon con el implante
unico de PP, los procedimientos
combinados se asociaron con ta-
sas significativamente mas altas de
reintervencion de PP a 1y 3 afos.’

Aunque no se pudo evaluar
por nuestro estudio, hay una serie
de factores de riesgo potenciales
para infecciones, complicaciones
relacionadas con el tejido o el dis-
positivo después de la colocacion

de la protesis. Dados los datos
contradictorios, es necesaria una
cuidadosa seleccion de pacientes
y asesoramiento cuando se ofrece
la colocacion de dispositivos PP-
AUS de manera sincrénica, lo que
potencialmente deberia evitarse
en pacientes con mayor riesgo de
complicaciones.

Sobre la base de los resultados de
nuestro estudio, y en el contexto de
la literatura existente, se concluye
que la implantacion sincrénica de
PP y AUS es factible, con posibles
ahorros de costes para el paciente.
Sin embargo, puede estar asociado
con mayores tasas de reingreso,
complicaciones del dispositivo y
complicaciones postoperatorias en
comparacion con los procedimien-
tos por etapas. Ciertamente, se
necesita un enfoque especifico del
paciente cuando se aconseja a los
pacientes en la colocacién sincréni-
ca de dispositivos. Es necesario se-
guir investigando para caracterizar
mejor los riesgos y beneficios rel-
ativos de los enfoques sincronicos
frente a asincrénicos. ®

1. Rolle L, Ceruti C, Sedigh O et al: Surgical im-
plantation of artificial urinary device and penile
prosthesis through trans-scrotal incision for
postprostatectomy urinary incontinence and
erectile dysfunction: synchronous or delayed
procedure? Urology 2012; 80: 1046.

2. Pederzoli F, Chappidi MR, Collica S et al: Anal-
ysis of hospital readmissions after prosthetic
urologic surgery in the United States: national-
ly representative estimates of causes, costs, and
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2019; 201z 141.
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nary sphincter implantation: no increased risk
of adverse events compared to single or staged
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7. Boysen WR, Cohen AJ, Kuchta K et al: Com-
bined placement of artificial urinary sphincter
and inflatable penile prosthesis does not in-
crease risk of perioperative complications or im-
pact long-term device survival. Urology 2019;
124: 264.
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AUA2021: DEBATE PUNTO-CONTRAPUNTO

L.a Prostatectomia Radical Abierta Ya No Es
Relevante en la Residencia Urologica

Li-Ming Su, MD
University of Florida College of Medicine

Judd Moul, MD, FACS
Duke Health System-Urology Division

Comentario de Judd
Moul, MD:

Para un urdlogo de mi gener-
aciéon que se entrené a finales de
la década de 1980, ieste parece
un tema impactante a debatir! Sin
embargo, mientras reflexiono mas,
esto realmente merece nuestra
atencion porque la prostatectomia
abierta esta desapareciendo rap-
idamente. Si la experiencia de la
prostatectomia radical abierta (RP)
es importante para los aprendices
de urologia, el campo necesita re-
accionar y asegurarse de que hay

prostatectomistas abiertos experi-
mentados en centros de alto volu-
men para continuar con el arte. Si
la PR abierta se convierte en una
nota histérica al pie de pagina,
entonces parecemos estar bien en
nuestro camino alli en el 2021.
Histéricamente, la Era de Oro
de la PR abierta fue desde media-
dos a finales de los afios 1980 hasta
alrededor del 2005. El doctor Pat-
rick Walsh marcé6 el comienzo de
esta era con el descubrimiento del
paquete neurovascular y su técnica
de preservacion. Otros cirujanos
urélogos prominentes, como Peter
Scardino, Bill Catalona, Tom Sta-
mey y muchos otros, popularizaron
y modificaron atin mas la técnica y
crearon practicas de gran volumen
y programas de entrenamiento que

rapidamente condujeron a mejores
resultados urinarios y sexuales. A
pesar de esto, la era dorada ocurrié
so6lo unos 20 anos antes de que la
técnica robotica (RALP) comen-
zara a dominar. Esto significé que
solo unas 10-15 clases graduadas en
urologia fueran entrenadas duran-
te el tiempo en que podrian haber
salido y comenzado una practica
abierta. Esta segunda generacion
incluy6 a gente como Herb Lep-
or, Joel Nelson, Eric Klein, Peter
Carroll, Jay Smith y otros que to-
maron el oficio. Algunos de estos
excelentes cirujanos se cambiaron
a la RALP (prostatectomia radical
laparoscopica asistida por robot),
disminuyendo aun mas las posib-
ilidades de supervivencia de la
PR abierta. Ahora, en el 2021, los

cirujanos de alto volumen de la PR
abierta restantes, de los cuales yo
soy uno de ellos, estan en el grupo
de edad de los 60 y cerca del final
de nuestras carreras quirdrgicas. A
pesar del conocimiento comun e
indiscutible de que el volumen y
la experiencia son los principales
motores de los resultados, la PR
abierta ha sido abandonada en
gran medida por el publico y la
mayoria de los cirujanos urélogos
desde el comienzo de la era de la
RALP. Si hay un valor de la PR ab-
ierta en la formacion de residentes
de Urologia, tenemos que tomar
medidas ahora. Algunos han pro-
puesto pasantias de cirugia abierta,
pero esto no se ha materializado

- Continda en la pagina 10
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formalmente a mi conocimiento.
En pocos anos, ya no quedaran
cirujanos de PR abierta, habiendo
pasado por el camino al igual que
la prostatectomia radical perineal
y la prostatectomia radical lapa-
roscopica.

Dicho esto, creo que es valioso
que nuestros alumnos sigan apren-
diendo habilidades de la PR abi-
erta. En primer lugar, conociendo
y comprendiendo la anatomia al
verla directamente y sintiéndola,
hace que un cirujano en general
sea mejor. Las habilidades de la RP
abierta ayudan a perfeccionar las
habilidades de cirugia de trauma,
la habilidad para la prostatectomia
simple abierta, cistectomia radical
y cualquier cirugia de vejiga abier-
ta. A medida que disminuyen otras
cirugias abiertas en urologia, la
experiencia de la PR abierta para
un residente o urélogo especialis-
ta se vuelve atun mas valiosa. Cu-
riosamente, mientras escribo esto,
me acaban de llamar al VAMC de
Durham para operar una ruptura
de vejiga. La exposicion sera idén-
tica a mi abordaje de PR y mi Jefe
de Residentes acaba de completar
una rotaciéon de 4 meses conmigo
por lo que estd muy comodo con
la técnica.

Por supuesto, soy parcial en mi
valoracion de la PR abierta para el
entrenamiento de residentes. Pero
no tengo ninguna evidencia objeti-
va verdadera para demostrar que la
experienciadela PR abiertahaceun
mejor graduado en urologia. Tengo
un gran respeto por el profesor Su
y me gustaria poder ganarle en este
debate, pero no estoy seguro. Hay
un buen numero de programas de
entrenamiento de urologia que ya
no tienen cirujanos de PR abierta.
Esos aprendices parecen gradu-
arse bien y entrar con entusiasmo
en nuestro campo. Ciertamente
no hay ningin argumento de que
la PR abierta y los pioneros que la
perfeccionaron hayan permitido
que la cirugia RALP se afiance y
florezca rapidamente.

Al prepararnos para este debate,
fuimos a Twitter:

En tu programa de formacion de
urologia, ¢hay algin miembro de
la facultad que siga haciendo PR
abierta con un volumen de mas de
25 casos/ano?

« Si: 31% (48)

- No: 69% (106)

{Crees que hay algun valor en
retener la experiencia de la PR abi-
erta en los programas de formacion
de Urologia?

« Si: 63% (60)
+ No: 37% (35)

Entre los urdlogos practicantes
de 35 a 50 anos, ¢hay alguien ha-
ciendo mas de 25 casos abiertos de
PR por ano?

« Si: 13% (10)
+ No: 87% (70)

En su programa, {qué porcenta-
je de casos de PR se realizan medi-
ante técnica abierta?

« <10%: 75% (69)

* 10%-30%: 14% (13)
« 31%-60%: 4% (4)

s >60%: 7% (6)

En resumen, hay discordancia
entre el valor percibido de la for-
macion de PR abierta y el acceso
a ella. Mientras que una clara may-
oria de los encuestados (63%) cree
que la formacion en PR abierta es
valiosa, s6lo una minoria de los
casos se realiza con esta técnica y
ain menos por maestros de alto
volumen del dominio (13%). Al
combinar una falta de acceso a la
formaciéon con su relevancia, cor-
remos el riesgo de producir una
era de aprendices que -a pesar de
un deseo de aprender la PR abi-
erta- seran incapaces de dominar
verdaderamente este abordaje.
Sera necesario un esfuerzo consci-
ente por parte de los programas de
formacion y de los o6rganos con-
sultivos que los supervisan para
mantener el acceso a esta técnica
a disposicion tanto de los alumnos
como de los pacientes.

Li-Ming Su, MD
Comentario:

Es indiscutible que la introduc-
cién de la cirugia robética en el
campo de la urologia se encuen-
tra entre un puiado de eventos
que realmente han transformado
el campo. Al igual que la litotricia
extracorpérea de onda de cho-
que, ureteroscopia, prostatectomia
anatémica para preservar el nerv-
io, terapia médica para la hiperpla-
sia prostatica benigna, y la terapia

de privaciéon de andrégenos para
el cancer de prostata se reconocen
como eventos centinela que con-
ducen a un cambio de marco com-
pleto en el manejo uroldgico de
la enfermedad, la prostatectomia
robética también se ha adoptado
rapidamente, ahora eclipsando la
prostatectomia retropubica abierta
tradicional. Como consecuencia de
la actual practica generalizada de
la prostatectomia robética como
el enfoque quirdrgico dominante
para el cancer de prostata, es nat-
ural que la prostatectomia radical
abierta haya tenido un papel signif-
icativamente disminuido en la ed-
ucacién y formacién de residentes
en comparaciéon con décadas pas-
adas. En este debate, haré todo lo
posible para permanecer impar-
cial y no sesgado, especialmente
porque fui entrenado como un
cirujano de prostatectomia abierta
mucho antes de convertirme en un
pionero de la prostatectomia min-
imamente invasiva. Intentaré con-
vencer a la audiencia de que este
cambio de prostatectomia abierta
hacia la cirugia robética no sélo
es practico, sino que representa un
nuevo paradigma de entrenamien-
to.

Entrenar a nuestros residentes
para realizar prostatectomia roboti-
ca es pragmatico ya que hay ev-
idencia de que los pacientes que
eligen someterse a una prostatec-
tomia para el tratamiento del canc-
er de prostata son mas propensos
a elegir el enfoque robético en lu-
gar de la cirugia abierta.! Ademas,
datos recientes confirman una
tendencia creciente con la prosta-
tectomia robética como la técnica
quirargica dominante para el trat-
amiento del cancer de prostata en
los Estados Unidos.? Los atributos
de una amplificacion mejorada y
la visualizaciéon tridimensional de
alta definicién superior asociada
con la cirugia robética han per-
mitido a los cirujanos modificar la
técnica quirargica basada en los
fundamentos anatomicos estableci-
dos por primera vez en la cirugia
abierta, incluyendo una mejor con-
servacion cuantitativa y cualitati-
va de los nervios cavernosos para
mejorar la funcién sexual postop-
eratoria y una mejor anastomosis
vesicouretral de mucosa a mucosa
con varias técnicas reconstructivas

para mejorar la continencia uri-
naria postoperatoria. Estas impor-
tantes modificaciones han dado lu-
gar a resultados (tanto oncologicos
como funcionales) equivalentes y
en algunos casos incluso mejores
que la cirugia abierta, con los ben-
eficios adicionales para el paciente
de la pérdida de sangre reducida,
dolor y recuperacion. Estoy de ac-
uerdo con el doctor Moul en que el
volumen y la experiencia del ciru-
jano son sin duda los factores mas
importantes para proporcionar un
resultado 6ptimo al paciente. Con
esto en mente y con el cambio
abrumador hacia la prostatectomia
robética, se debe poner un may-
or énfasis en la calidad de la for-
macion quirdrgica robética duran-
te la residencia y el companerismo
para ayudar a nuestros alumnos a
lograr resultados 6ptimos para sus
pacientes.

Entrenar a los estudiantes a re-
alizar prostatectomia robética no
solo es practico, sino que también
representa un cambio de paradig-
ma de los dias de entrenamiento
quirurgico abierto. Esta afirmacion
se apoya en el simple hecho de que
aunque la anatomia no ha cambia-
do, la prostatectomia robética en
su esencia es una operacion muy
diferente de la cirugia abierta que
requiere un conjunto muy diferente
de habilidades. El simple hecho es
que la pérdida de retroalimentacion
cinestésica en la cirugia robotica
requiere que un cirujano dependa
mas de las senales visuales que de
la retroalimentacion tactil para re-
alizar una operacion meticulosa.
Esto es apoyado por la abundan-
cia de investigacion en el campo
de la terapia ocupacional y fisica
que involucra a pacientes con pér-
didas sensoriales y propioceptivas
que estan entrenados para confiar
en senales visuales para realizar
sus actividades de la vida diaria.’
Ademas, hay evidencia creciente
en nuestra propia literatura de que
los cirujanos novatos aprenden y
actuan de manera diferente que los
cirujanos expertos cuando realizan
cirugia minimamente invasiva. Es-
tudios cinematicos objetivos mues-
tran que los cirujanos expertos son
mucho mas eficientes en sus movi-
mientos de instrumentos y camaras

-> Continda en la pagina 11
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en comparacion con cirujanos no-
vatos que muestran patrones mas
erraticos al completar los pasos de
la prostatectomia robética. Nuevos
estudios de seguimiento ocular han
demostrado que la fijacién visu-
al es mas alta y la carga cognitiva
mas baja en cirujanos expertos en
comparacion con cirujanos nova-
tos al realizar procedimientos lap-
aroscopicos simulados y en vivo.’
Estudios de imagen funcional del
cerebro de cirujanos desarrollando
tareas laparoscopicas motoras y Vi-
suales demuestran que los cirujanos
novatos utilizan las regiones de la
corteza cerebral involucrados mas
con implicita y visuo- aprendizaje
espacial, mientras que estas mismas
regiones estan relativamente des-
activadas en el cirujano experto.*
En fuerte contraste, expertos que
presumiblemente ya han adquirido
el aprendizaje de como realizar la
tarea se basaron mas en la corteza

motora del cerebro involucrado en
la ejecucion eficaz de la tarea lap-
aroscopica que los cirujanos nova-
tos.’ En conjunto, estos estudios su-
gieren una base neurolégica sobre
como se aprenden procedimien-
tos minimamente invasivos entre
ciruyjanos de diferentes niveles.
Ademas, sugiere que la mejora del
“entrenamiento cerebral” a través
de ejercicios de simulaciéon en
varios entornos (laboratorio seco,
animados, aumentados/ virtuales,
modelos 3D de alta fidelidad)
puede ser critico y quizas incluso
mas importante que la exposicion
a la prostatectomia abierta para
ayudar a los alumnos a alcanzar la
competencia en la realizacion de la
prostatectomia robética.

Por dltimo, decir que la ex-
posicion de los residentes a la
prostatectomia abierta ya no es rel-
evante es quizas una exageracion
y una simplificacién excesiva. La

exposicion a la cirugia abierta en
todas las areas de la urologia es
buena, pero el hecho innegable
es que la exposicion del residente
a la prostatectomia radical abierta
estd disminuyendo rapidamente y
simplemente cada vez es menos
relevante. Sin embargo, debemos
recordar que nuestros aprendices
todavia tienen la oportunidad de
aprender sobre la anatomia peri-
prostatica y los planos del tejido
a través de otros procedimientos
quirurgicos abiertos, es decir, cis-
tectomia abierta y prostatectomia
simple, en lugar de realizar rutinar-
iamente una prostatectomia radical
abierta. Aunque los gigantes de la
prostatectomia abierta con preser-
vacion nerviosa que vinieron antes
que nosotros fueron criticos en sen-
tar las bases anatémicas donde la
cirugia robética se apoya hoy en
dia, les diria a mis colegas que he-
mos entrado en una era diferente

de tecnologia avanzada que requi-
ere un espiritu pionero y un esfuer-
zo intencional para encontrar for-
mas nuevas y creativas de entrenar
a la proxima generaciéon en estas
técnicas, que probablemente re-
queriré un enfoque completamente
diferente al utilizado para el entre-
namiento quirargico abierto. m
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AUA2021: CROSSFIRE DEBATE

Dilema de la Biopsia de Prodstata:
TRUS versus Transperineal

Art Rastinehad, D.O., FACOS
Northwell Health System Director for Prostate
Cancer

Peter Chiu, MBChB, PhD, FRCSEd
The Chinese University of Hong Kong

Hashim U. Ahmed, FRCS, PhD, BM,
BCh, MA
Imperial College London

Arvin George, MD
University of Michigan

Thomas Polascik, MD
Duke University

El fuego cruzado de la AUA del
debate el viernes 10 de septiembre
contara con el tema oportuno, “El
dilema de la biopsia de prostata:
TRUS [ultrasonido transrectal]
versus la Biopsia Transperineal.”
Cuatro expertos debatiran los pros
y los contras de cada enfoque, con
el Dr. Peter Chiu y el Dr. Hashim
Ahmed en representacion del
lado transperineal mientras que
los Dres. Arvin George y Thomas

Polascik presentar argumentos a
favor de la biopsia TRUS. El de-
bate sera moderado por el Dr. Art
Rastinehad.

Este es un tema contemporaneo
y relevante que afecta a la practi-
ca clinica de casi todos los urolo-
gos del mundo. “Durante muchos
anos, la biopsia de prostata por
TRUS ha sido nuestro confiable
caballo de batalla”, afirma Thom-
as Polascik, “y se ha desempenado
muy bien en multiples escenarios.
Sin embargo, ha habido una creci-
ente preocupaciéon por la infeccion
y la resistencia a las quinolonas que
ha llevado a un cambio de paradig-
ma que ahora favorece a la biopsia
transperineal, al menos desde la
perspectiva de una reduccién de
complicaciones infecciosas.”

Las fluoroquinolonas han fun-
cionado excepcionalmente bien en
la década de 1990 y principios de
los 2000 con efectos secundarios

minimos, lo que proporciona una
buena cobertura profilactica para
la biopsia de prostata. De hecho, su
uso ha sido adoptado por las guias
de practicas recomendadas de la
AUA para la biopsia de prostata.
Sin embargo, ha habido un nume-
ro creciente de articulos clinicos e
informes a nivel internacional que
describen el aumento de la resis-
tencia a las fluoroquinolonas con
una tasa general de infeccion o
sepsis de aproximadamente el 3%.
Los sintomas de prostatitis post-bi-
opsia y la infeccién del tracto uri-
nario después de la biopsia pueden
observarse hasta en un 15% a 20%),
seguin la definicion utilizada. Para
superar la preocupacion de preve-
nir las infecciones inducidas por la
biopsia en pacientes por lo demas
sanos, hemos visto medidas como
el uso de varios antibioticos admin-
istrados por via intramuscular o in-
travenosa, mejorando la profilaxis

antibi6tica utilizando mas de un
tipo de antibi6tico, o profilaxis an-
tibiética dirigida basada en cultivo
de hisopado rectales. “Sin embar-
go, ninguna de estas técnicas me-
joradas con antibi6ticos ha funcio-
nado excepcionalmente bien y por
esa razon ha habido una corriente
para convertir la biopsia conven-
cional por TRUS al abordaje tran-
sperineal. De hecho, por primera
vez, las guias de manejo de cancer
de prostata de la [Asociacion Euro-
pea de Urologia] recomiendan la
via [transperineal] como la primera
opcién para la biopsia de prostata
este afio”, afirma el Dr. Peter Chiu.

El Dr. Hashim Ahmed argu-
mentard que la tasa de deteccién
de cancer de prostata mediante
el abordaje transperineal es muy
buena y que muchos de estos pro-
cedimientos ni siquiera requieren

-> Continda en la pagina 12
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antibioticos cuando se realizan de
manera limpia. La tasa de infec-
ci6on para el abordaje transperineal
ha sido extremadamente baja, con
un promedio de solo 1 de cada 500
teniendo sepsis. “Por supuesto, hay
un proceso mayor de salud publica
para cambiar a la biopsia transperi-
neal con el fin de cumplir con nues-
tro deber médico individual hacia
la administracion de antibi6ticos”.
Los puntos de discusién para
este debate se centraran en lo que
se considera estandar de atencion
en varias comunidades, la simpli-
cidad y eficiencia de los diversos
enfoques, y las tasas de complica-
ciones; también, los debatientes
pueden tocar los niveles de como-
didad para pacientes sometidos
a biopsia. Algunos de las compli-
caciones, ademas de infeccién y

sepsis, incluyen retencién aguda y
sangrado.

También se debatiran algunos
de los costos asociados con estas
2 técnicas en términos de equi-
pamiento, gastos y tiempo/recur-
sos invertidos. {Es el abordaje tran-
sperineal realizable en el escenario
de un consultorio ambulatorio o
esto requiere un equipamiento es-
pecial y anestesia? ademas, es el
pensamiento es similar o diferente
a traveés de los continentes, como el
Dr. Chiu proporcionara una per-
spectiva desde Asiay el Dr. Ahmed
de Europa.

Aunque los 4 debatientes
tomaran una posicion para uno de
estos 2 enfoques de biopsia, todos
tienen una amplia experiencia con
ambas técnicas. El Dr. Art Rastine-
had dice que “los médicos deben

tomar una decisiéon con respecto a
qué enfoque respaldaran y luego
establecer de manera prospec-
tiva un programa de excelencia
en su practica”. En su institucion,
ha convertido todas las biopsias
a un acceso transperineal y lo ha
hecho relativamente sencillo y
estandarizado para sus socios de
urologia que practican en su en-
torno clinico. El Dr. Arvin George
afirma que hay “cierto nivel de co-
modidad e inercia para continuar
con las biopsias por TRUS vy, a
menudo, es mas dificil implemen-
tar un programa de biopsia trans-
perineal con un nuevo flujo de tra-
bajo. Las biopsias transperineales
son en general mas dolorosas que
las biopsias transrectales, y en los
viejos tiempos solian ser intolera-
bles con anestesia local”.

El Dr. Hashim Ahmed siente
que, en el futuro, realizaremos
biopsias a menos pacientes, to-
mando menos biopsias al azar las
llamadas sistematicas y concentra-
dos en biopsias dirigidas basadas
en hallazgos imagenologicos por
resonancia magnética. Muchos
uré6logos en todo el mundo ya han
abrazado esta vision del enfoque
guiado por imagenes, pero aun
necesita ser implementada entre la
fuerza laboral en general y la co-
munidad urologica.

El debate sobre el enfoque de
la biopsia de prostata promete
ser dinamica e informativa. Ven
y mira si este debate y los argu-
mentos presentados cambiaran
tu opinion sobre que brindaras
a tus pacientes en el futuro. m

AUA2021: COMPLEX CASES

Vista Previa de la Plenaria en la AUA: Casos Complejos:
Manejo de la Incontinencia Post-Prostatectomia

Keith F. Rourke, MD, FRCSC
Division of Urology, Department of Surgery,
University of Alberta

Tamsin J. Greenwell, MBChB, MD,
FRCS(Urol)

Department of Urology, University College London
Hospital

Francisco E. Martins, MD
Centro Hospitalar Universitdrio de Lisboa Norte,
Hospital Santa Maria

O. Lenaine Westney, MD, FACS
Department of Urology, University of Texas MD
Anderson Cancer Center

La incontinencia urinaria sigue
siendo una complicacién impac-
tante después del tratamiento del
cancer de prostata.'! La incidencia
de incontinencia urinaria después
de la prostatectomia radical varia
ampliamente, desde el 1% al 40%
dependiendo de la duracién del se-
guimiento y la definicién de incon-
tinencia.” A pesar de las tendencias
recientes con respecto al descenso
de las tasas de deteccion del antige-
no prostatico especifico, el aumen-
to de la vigilancia activa y las me-
joras en las terapias curativas, la
incontinencia post prostatectomia

(IPP) siguen siendo y probable-
mente siempre seran una entidad
clinicamente relevante.?

La persistencia de la IPP esta
relacionada (al menos en parte) a
una tendencia hacia el tratamiento
de canceres de prostata de may-
or grado y estadio con prostatec-
tomia, que estan bien establecidos
los factores de riesgo de inconti-
nencia y un aumento asociado en
la tasa de las terapias de rescate
local, en particular la radioterapia
y la ecografia focalizada de alta
intensidad (HIFU).* Este patron
de practica de aumentar el uso de
prostatectomia en cancer de alto
riesgo y terapias locales de rescate
ha resultado en pacientes que pre-
sentan una mayor complejidad y
riesgo de complicaciones y pasar
por tratamiento para la IPP.°

Determinar el mejor curso
de tratamiento para ellos, incre-
mentandose los casos mas compli-
cados pueden ser desafiante espe-
cialmente dado la mala calidad de
evidencia en general.

Con la falta de meétodos no

quirurgicos eficaces, los pacientes
se quedan con poca eleccion dis-
tinta a la intervencién quirdrgica.
Lamentablemente, la mayoria de
los estudios en este ambito son ret-
rospectivos, unicéntrico y ausente
de cualquier estudio prospectivo
aleatorizado completo que evalie
los resultados quirdrgicos. Tam-
bién hay una falta de consenso
sobre lo que constituye el éxito,
lo que hace una dificultosa com-
paracion entre estudios y centros.
Finalmente, todos los dispositivos
quirdrgicos actuales son efectivos
pero defectuosos de alguna forma
u otra. Especialmente cuando hay
radiacién concurrente.®

La insercién de un esfinter uri-
nario artificial (AUS) sigue siendo
el estandar de oro para el trata-
miento de IPP, pero hay varios
inconvenientes en curso para este
procedimiento, que incluyen una
tasa de continencia del 75% al 80%
(deduciendo una tasa de inconti-
nencia del 20% al 25%), una tasa
de revision del 15% al 60% a los
7-10 anos, requiriendo de un balén

de regulacion de la presion intraab-
dominal, un control mecanico de
la bomba que requiere destreza
manual y falta de ajustabilidad (sin
una nueva operacion).” A pesar de
las tasas de satisfaccion del paci-
ente se acercan constantemente al
90%, estos inconvenientes combi-
nado con una abrumadora prefer-
encia del paciente por evitar una
bomba mecéanica ha conducido al
desarrollo de cabestrillos masculi-
nos, que lamentablemente tienen
menos éxito cuando se aplican a
los casos complejos en aumento de
IPP.8?

Cuando se atiende a un paciente
con una patologia concurrente del
tracto urinario inferior y un mayor
riesgo asociado de complicaciones
de la AUS, pueden surgir varias
preguntas clave y preocupaciones
cuando se viaja por el camino hacia
la continencia. La mejor manera de
optimizar el tracto urinario inferi-
or antes de la intervencién quiridr-
gica merece discusiéon y atencion.

-> ContindGa en la pagina 13
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Por ejemplo, écuando es seguro
ofrecer tratamiento para la incon-
tinencia a pacientes con hematuria
intermitente debido a la cistitis por
radiacion, estenosis uretral previa,
cancer urotelial previo o erosion
intravesical previa por Clip® de
Hem-o-Lok? El momento ideal de
inactividad de la enfermedad antes
de la cirugia para obtener un re-
sultado 6ptimo debe equilibrarse
con la calidad de vida del paciente.
La informacién sobre los factores
de riesgo de AUS o las complica-
ciones del cabestrillo es fundamen-
tal antes de la intervencion.

A veces, a pesar del maximo es-
fuerzo de prevencion por el ciruja-
no, una vez que se coloca un dispos-
itivo, complicaciones relacionadas
con la cistitis por radiacion, calcifi-
cacion distréfica o fistulas del trac-
to urinario puede surgir de novo.
El manejo de la hematuria mac-
roscopica episoédica con coagulos
o las calcificaciones obstructivas,
puede arriesgar la funcionalidad

del brazalete del AUS e integridad
de la mucosa uretral subyacen-
te. La historia de la esclerosis del
cuello de la vejiga que requirié un
manejo previo a la colocacién del
AUS, un cuello de la vejiga rigido/
palido y la identificacion de cal-
cificaciones son factores de riesgo
para la descompensacion en el va-
ciamiento. Los pacientes se quejan
de dolor perineal aliviado por la
desactivacion del esfinter se debe
investigar con una alta sospecha
de compromiso de la integridad
del cuello de la vejiga. El recon-
ocimiento de estas senales puede
permitir una intervencion previa al
desarrollo de complicaciones may-
ores y morbilidad significativa para
el paciente. Es de vital importancia
ser consciente del espectro clinico
de estos escenarios problematicos,
opciones de tratamiento viables y
la evidencia detras de ellos.
Ademas, cuando un paciente trat-
ado por IPP desafortunadamente
desarrolla una complicacién como

la erosion uretral y desea un trat-
amiento adicional, es importante
comprender la viabilidad de una
intervencién adicional, modifica-
ciones en la técnica y pruebas para
reducir el riesgo de una mayor
erosion del manguito. ¢{Cuando es
mejor realizar la colocacién de un
manguito transcorporeo en lugar
de reducir las presiones en el balén
regulador de presion? {Esta indica-
do colocar el dispositivo del AUS
como un procedimiento por etapas?
{Cuantas veces se debe reempla-
zar el dispositivo después de una
erosion repetitiva? El dialogo con el
paciente para determinar los limites
de la intervencién quirtrgica y de-
cidir cuando “ya es suficiente” es un
tema delicado y, a menudo, es mejor
abordarlo de manera sistematica.
Unase a nosotros el lunes, 13 de
septiembre de 2021 desde 8: 35-8:
55 AM mientras profundizamos en
el fondo de escenarios complejos
en el manejo de la incontinencia
post-prostatectomia.
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AUA2021: PANEL DISCUSSION

Cosas que Hemos Aprendido en los Ultimos Veinte Afios:
Los Cinco Consejos Mas Importantes para los Implanta-

dores menos Experimentados

John J. Mulcahy, MD
University of Arizona

Toby Kohler, MD
Mayo Clinic

Steven K. Wilson, MD, FACS, FRCS
Institute for Urologic Excellence

Hossein Sadeghi-Nejad, MD, FACS
Rutgers New Jersey Medical School and Hackensack
University Medical Center

Cuando era residente hace mas
de 50 anos, le pregunté a uno
de mis mentores dénde y cémo
deberia estructurar mi practica
urologica. Su respuesta fue direc-
ta y sencilla: Elija un lugar donde
usted y su esposa quieran vivir y
cuelga tu membrete. El banco local
te prestard el dinero que necesites
para comenzar tu practica, y ten-
dras un éxito instantaneo.

Las circunstancias han cambia-
do drasticamente desde entonces, y
los ur6logos jovenes que deseen de-
sarrollar una practica especializada
en protesis deben ser proactivos en
el desarrollo de un nicho en el que
puedan ser considerados la fuente
de referencia para casos comple-
jos. Los pacientes son muy activos
en linea y un sitio web creado con
buen gusto sera imprescindible.
La optimizaciéon de los buscado-
res llevara tu sitio a la vanguardia
de Google y otros buscadores. La
presentacion de los resultados de
su investigacion clinica, especial-
mente en un espacio del congreso
de la AUA, les dira a otros urélogos
en su estado y los alrededores que
usted tiene interés y experiencia en
casos protésicos tan complejos. Las

charlas informativas sobre salud en
su oficina o lugares locales atraeran
a parejas que buscan conocer las
opciones para su disfunciéon eréc-
til y / o incontinencia urinaria. Un
paciente satisfecho con el resultado
de su colocacion protésica sera de
gran ayuda para responder a las
preguntas de la pareja en tales re-
uniones.

El implantador experimentado
debe poder manejar casos com-
plejos. Conocer bien las técnicas
penoscrotal y suprapubico es vital,
ya que se presentaran casos en los
que una técnica estaria indicado de
manera mas definitiva. Lo mismo
deberia poder decirse de la colo-
cacion de reserva. Después de mil-
tiples reparaciones y cambio de un
implante, el sitio del reservorio es-

cogido puede ser inaccesible y se
indica un sitio alternativo.

Durante la cirugia, investigue a
fondo cuando se presenten signos
de un evento adverso. No asuma
que la sangre en la orina se debe
al roce del globo de Foley contra el
cuello de la vejiga. Es posible que
el reservorio se haya colocado in-
advertidamente en la vejiga.

El consentimiento informado de-
tallado es critico. Muchos pacientes
que se presentan para la colocacion
de implantes de pene son “Enfoca-
dos en el pene” y, si su miembro no
esta cerca de ser perfecto, pueden
estar muy molestos. Si ocurre un
litigio debido a un resultado no de-
seado, documentacion de este con-

- Continda en la pagina 14
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sentimiento informado en el regis-
tro ayudara considerablemente a la
defensa de un abogado. Un folleto
0 una muestra estandar de varias
paginas de los resultados y expec-
tativas de la cirugia, que se puede
dar a cada paciente, ahorrara tiem-
po y cubrird este importante tema.

John J. Mulcahy, MD

De las muchas lecciones dificiles
que me han ensenado mis com-
plicaciones y mis pacientes insat-
isfechos, aqui hay algunas que he
encontrado que son las mas vali-
osas. En primer lugar, el paciente
(y el cirujano) deben conocer las
causas mas probables de insatis-
faccion con la protesis de pene in-
flable (PPI), que invariablemente
se clasifican en 1 de 2 campos:
falsas expectativas de un dispositi-
vo hidraulico (no arregla las rela-
ciones ni restaura la total majestuo-
sidad de las erecciones de antafio)
y complicaciones quirargicas. En
segundo lugar, el cirujano debe
tener conocimiento (y planificar)
si hay alguna curvatura del pene
la cual abordar y dénde puede ir
el reservorio de manera segura. En
tercer lugar, el tiempo operatorio
es importante en el gran esquema
de la infeccion, por lo que realizar
ciertas maniobras y perseverar en
hacer las cosas perfectas puede ser
contraproducente. En cuarto lugar,
al reemplazar dispositivos viejos no
infectados, es muy razonable dejar
el reservorio viejo atras (con ciertas
excepciones) y vale la pena probar
el inflado de los cilindros viejos
para evaluar la cabida distal del
dispositivo, como una evaluacién
de la debilidad corporal por aneu-
rismas. y ayudar a hacer una nueva
corporotomia correcta. Por ultimo,
nunca se apresure a revisar. Rara
vez se tocara un implante nuevo
durante el primer afio a menos que
esté obviamente infectado o com-
pletamente inutilizable. Es muy
importante transmitir la sensacién
de “es suficientemente bueno” al
paciente ya que muchas molestias
del paciente se resuelven con una
tintura de tiempo.

Toby Kohler, MD

Nunca Implantes a un
Extrano

Hace veinte afos, mi practica
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Figura 1. Expansion del pene con 7 semanas de terapia con vacuum (foto cortesia de M. Dineen).

se limit6 a protesis; estuve hacien-
do 300 PPI en casa y 200 proced-
imientos adicionales en el camino
supervisando a otros cirujanos. Yo
era confiado y me consideraba a
prueba de balas. Después de todo,
en ese momento yo era uno de los
cirujanos de PPI de mayor volumen
en el pais. Yo basicamente implant-
aba a cualquiera que quisiera una
PPI, programando frecuentemente
la cirugia en la primera visita. Aho-
ra me doy cuenta de que algunas
de esas cirugias apresuradas resul-
taron en pacientes no satisfechos;
ellos tenian expectativas poco re-
alistas de que no descubri en mi
prisa por programar la cirugia.
Aprendi “el ultimo el tipo que toca
al paciente lo atrapa”. Cuando re-
alizas una cirugia en un pene de un
hombre cuyas expectativas no se
logran, generas decepcion de por
vida. “Ta creaste a Frankenstein;
ahora tienes que vivir con el mon-
struo”. Estos pacientes infelices me
ensenaron que solo porque el paci-
ente quiere una PPI no necesaria-
mente signiﬁca que tendra una.

He aprendido a conocer a mis
pacientes y a analizar en busca de
expectativas poco realistas. Tam-
bién predico el realismo cuando
describo el resultado posoperato-
rio: “Sera funcional para el sexo,
pero no se vera ni funcionara como
si tuviera 25 anos”. Me he dado
cuenta de que no debo operar al
paciente que rompe a llorar al de-

scribir su pene. Me he dado cuenta
de que el paciente que me advierte
que “hagalo mas largo posible,
doctor”, tendra un mantenimiento
complejo postoperatorio. No estara
satisfecho con su resultado a menos
que mitigue sus expectativas.

Para aquellos hombres que dese-
an el miembro mas largo, tengo un
plan de tratamiento tnico que logra
que el paciente nunca pregunte por
qué su implante de pene no es mas
largo. Le digo a €l que para lograr
el maximo tamano del pene utili-
Zamos un programa de tratamiento
que requerird retrasar su cirugia 2
meses. Dos veces al dia él colocara
su pene en un dispositivo de erec-
cion al vacio (VED) durante 10
minutos sin la goma elastica (fig. 1).
Cada semana documentara la lon-
gitud de su ereccién en el VED. Su
pene en ereccion se alargara de 2 a
4 cm porque creemos que la erec-
cién en el VED mejora la compli-
ance de su tanica.

En la cirugia de implantacion
subsecuente, deliberadamente so-
bredimensionamos el paciente 2
cm. después de que su dolor post-
operatorio haya disminuido, le ped-
imos al paciente para bombear dia-
riamente su protesis hasta el punto
de sentir incomodidad y mantener
la ereccion durante 3 horas. Este
inflado nocturno es obligatorio
para 9 meses para estirar comple-
tamente el pene.1 Honestamente
puedo decir que nunca tuve un pa-

ciente que siguiera este régimen y
se quejara del tamano resultante.
Al realizar esta rehabilitacién pre
y posoperatoria del pene, nuestro
hombre tiene “parte en el juego.”
El esta satisfecho con el resultado
o se culpa secretamente a si mismo
porque no sigui6 religiosamente la
indicacion agresiva del vacuum vy
el dispositivo de inflado.
Steven K. Wilson MD, FACS,
FRCS

Como moderador de esta sesion
plenaria de la AUA, tuve el privi-
legio de leer los consejos y comen-
tarios de mis panelistas expertos.
No es sorpresa, los encontré a to-
dos sabios y relevantes a mi propia
practica. Lo siguientes son algunas
lecciones adicionales que he apren-
dido en mis afos de practica:

1. Para aprovechar los consejos del
Dr. Wilson acerca de no implan-
tar un “extrano”, he aprendido
que no hay reemplazo por el ti-
empo pasado con nuestros paci-
entes. Simplemente no hay una
forma de establecer confianza y
una conexion con su paciente en
una forma apresurada y con una
visita breve. Volviendo a lo basi-
co, me recuerda lo que apren-
dido en mi primera pasantia
clinica en McGill hace mas de
20 anos: lograr una historia ade-
cuada y escuchar a tus pacientes.

2. Cuando un paciente es referido
por un colega para arreglar un
implante inicial fallidos (infec-
ci6n, mal funcionamiento etc.),
recuerde que el cirujano que lo
refiri6, puede que no haga las
cosas de la forma que siempre lo
haces. Revise el informe opera-
torio y tenga un limite bajo para
obtener imagenes si le preocupa
que algin equipo sea posible
que se haya dejado olvidado.
(Recuerdo claramente un caso
con un alto indice de sospecha y
una imagen de tomografia com-
putarizada [TC] salvo el dia y
ayudo6 a identificar 2 extensores
de punta de cola (con liquido
francamente purulento atrapado
en el medio) que se habia deja-
do atras cuando el cirujano que
lo refiri6 habia explantado una
protesis infectada (figura 2).2

- Continua en la pagina 15
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Figura 2.

3. Colocar de un implante en un
paciente con disfuncion eréctil

post-priapismo o alguien que
haya tenido previamente una

explantacion de protesis debido
a infeccion es una operacion sig-
nificativamente mas desafiante
y no una para un implantador
inexperto. No dudes en referir
a estos pacientes o invitar a un
colega con mas experiencia a
la cirugia. Controla tu ego a la
entrada y nunca dude en pedir
ayuda.

4. Nunca deje ningun componen-
te por detrds en un caso infect-
ado. Al recuperar un reservorio
en un cambio de infeccion o de
reemplazo, tenga en cuenta la
tension aplicada al tubo y no
tire con demasiada firmeza hasta
que has alcanzado la parte “gra-
sa” del tubo justo distal al reser-
vorio.

5. Aunque extremadamente raro,
ten un alto indice de sospecha
de una complicaciones vascu-

lares o isquémicas en pacientes
que han tenido cirugias penoe-
scrotales previas e incisiones
de circuncisién, diabéticos con
cualquier decoloracion del pene
o dolor persistente, y los pacien-
tes que se quejen de hinchazon
unilaterales de las extremidades
inferiores, que puede ser debido
a la compresion de la vena iliaca
por el reservorio situado lateral-
mente. Estos pacientes deben
ser vistos y evaluados inmedia-
tamente.

Hossein Sadeghi-Nejad, MD, FACS
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AUA2021: CONTROVERSIES IN UROLOGY DEBATE

Controversias en el Debate Urologia: Prostatectomia
Robotica Conservadora de Retzius

Vinayak G. Wagaskar, MBBS, MCh
Icahn School of Medicine at Mount Sinai Hospital

Adriana Pedraza, MD
Icahn School of Medicine at Mount Sinai Hospital

Sneha Parekh, MBBS
Icahn School of Medicine at Mount Sinai Hospital

Ash Tewari, MBBS, MCh
Icahn School of Medicine at Mount Sinai Hospital

Joseph Aldo Bocciardi, MD
Niguarda Ca ‘Granda

Joseph Smith, MD
Vanderbilt University Medical Center

La prostatectomia radical asisti-
da por robot (PRAR) es la forma
mas comuin de tratamiento para
el cancer de prostata localizado.
PRAR con conservacion de Ret-
zius (RS-PRAR) evita la diseccion
del espacio retroptbico de Retzius
y, en cambio, implica la diseccion
del saco de Douglas. La técnica de
la RSPRAR utiliza un espacio de
trabajo mas pequenio y ofrece pun-
tos de referencia menos familiares
cuando se trata de la diseccion del
cuello de la vejiga y los pedicu-

los laterales. Esto dificulta ver la
posicion de los meatos ureterales
y el lébulo medio de la prostata
después de la division del cuello
de la vejiga.! La relacion invertida
entre la vejiga y la prostata duran-
te la diseccion y reconstruccion de
la anastomosis vesicouretral, hace
un desafio al cirujano.” Revisiones
sistematicas y los metanalisis de la
literatura han revelado mayores
tasas de margenes quirtrgicos pos-
itivos en el RS-PRAR en compara-
cion con el PRAR convencional,
especialmente para las lesiones an-
teriores.>*

La preservacion de las estructu-
ras anteriores ha demostrado ser
fundamental en lograr la continen-
cia urinaria. Estas estructuras in-
cluyen ligamentos (sinfisis pubica,
ligamentos puboprostaticos y arco
tendinoso) y musculos (puboper-
ineal, elevador del ano), asi como
las fascias y tejidos blandos (fascia
endopélvica y lateral de prostata
y el detrusor).” Nuestra novedosa

técnica, denominado en “campa-
na”, conserva las estructuras ante-
riores y no vulnera la anatomia del
saco de Douglas (fig. 1). La técni-

ca de la campana también per-
mite que ocurran varios grados de
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Figura 2.

preservacion de nervios de manera
térmica y el cirujano puede enfo-
carse en los principios anatémicos
probados en el tiempo para lograr
la trifecta. Nuestro grupo demostré
excelentes resultados de continen-
cia (definidos como completamente
libres de pafios) en pacientes que se
sometieron a PRAR con esta técni-

ca. Una semana después del retiro
del catéter, el 21% de los pacientes
eran continentes, el 83% a las 4 se-
manas, el 91% a las 12 semanas y el
95% de los pacientes a las 48 sem-
anas sin comprometer las tasas de
los margenes quirtrgicos (las tasas
de margenes quirtrgicos positivos
fueron del 6% en nuestra serie).’ La

Figura 2 muestra las notas de las
imagenes de resonancia magnética
de las estructuras en campana de la
técnica pre y post PRAR.

Nuestro abordaje de Campana
modificado, también llamado “el
Tanel” es un abordaje anterior
periserosal, supra vesical y conser-
vadora de Retzius. Es un abordaje
versatil que permite una técnica de
conservacion de nervios adecua-
da mediante el desarrollo de una
ventana de fascia endopélvica y
una liberacién temprana en casos
de cancer de prostata agresivo.
Los urdlogos estan familiarizados
con esta anatomia quirdrgica, por
lo que la técnica se puede adoptar
facilmente. Ademas, con la técni-
ca del tunel es posible identificar
claramente los meatos ureterales y
manejar los I6bulos medios, evitan-
do el riesgo de lesion ureteral. Asi-
mismo, las estructuras de la campa-
na se pueden conservar de forma

unilateral o bilateral teniendo en
cuenta la ubicacion del tumor an-
terior vs posterior. B
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