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iEstimados amigos y colegas
miembros de la Confederacion
Americana de Urologia (CAU), el
congreso CAU CANCUN 2022
(26 — 30 de octubre) netamente
presencial, fue todo un éxito gra-
cias a ustedes! Tuvimos 2,339 par-
ticipantes durante 5 dias, que pres-
enciaron un programa cientifico
del mas alto nivel académico.

Ya nos encontramos trabajando
con el Dr. Tomas Olmedo, Presi-
dente del Comité Organizador lo-
cal, y el Dr. Fernando Marchant,
actual Presidente de la Sociedad
Chilena de Urologia para poder
brindarles nuestro préximo Con-
greso CAU Santiago 2023 que se
realizara del 4 al 7 de octubre. iRe-
serven esta fecha en su calendario!

La CAU sigue apoyando a nues-
tras sociedades afiliadas con sim-
posios presenciales. Se realizé con
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mucho éxito el simposio CAU du-
rante el LXXIII Congreso de la So-
ciedad Mexicana de Urologia del
23 al 27 de noviembre del presente
ano en la ciudad de Veracruz. Asi
mismo, la CAU estuvo presente
durante el Congreso Nacional de la
Sociedad Dominicana de Urologia
que se realizo6 del 1 al 3 de diciem-
bre en Punta Cana. Felicitaciones al
Dr. José Gadu Campos, Presidente
de la SMU vy al Dr. Miguel San-
chez Caba, Presidente de la SDU
por estos dos grandes encuentros
académicos.

Se otorgaron a través de la CAU
10 becas para el “6th International
Meeting of Endourology and Stone
Disease” que se realizé en el Hos-
pital Aleman el 2 de diciembre.
Estas becas fueron una realidad a
través de la colaboracion con el Di-
rector del Curso, el Dr. Pablo Con-
treras, quien es nuestro flamante
Coordinador del Grupo de Traba-
jo de Litiasis y Endourologia de la

CAU. Estas becas fueron sorteadas
luego de tener mas de 150 postu-
lantes. Asi mismo, anunciamos que
el nuevo Director de la Oficina de
Becas de la CAU es el Dr. Marcelo
Torrico, quien tendra la importante
labor de re-estructurar esta oficina.

La CAU realiz6 un estudio im-
portante dirigido por el Dr. Gus-
tavo Villoldo y la Dra. Anamaria
Autran durante mas de 12 meses.
Los resultados de este estudio
fueron comunicados en plenaria
durante nuestro congreso CAU
Cancin 2022 con mucho éxito. El
reporte del estudio observacional,
retrospectivo, multicéntrico, sobre
pacientes con diagnostico de canc-
er de vejiga no musculo invasivo en
Latinoameérica sera publicado para
que nuestros miembros tengan ac-
ceso a estos resultados importantes.
Agradecemos a las instituciones
latinoamericanas que colaboraron
con este importante estudio.

La CAU ha tenido un exitoso

ano 2022. Este éxito es gracias a
nuestra membresia, que ha dem-
ostrado un gran apetito por la ed-
ucacion médica continua del mas
alto nivel académico que carac-
teriza a los cursos, simposios, we-
binars, y congresos que realiza la
CAU. Esto solo es posible gracias
a la colaboracion de nuestros co-
ordinadores de grupos de trabajos,
directores de oficinas y sus inte-
grantes, asi como un comité ejec-
utivo que estd en constante trabajo
para brindarles a nuestros miem-
bros acceso a becas, y formacion
continuada. iAgradecemos la co-
laboracién desinteresada de todos
nuestros integrantes, que han real-
izado una labor ejemplar!

Para finalizar, quiero enviarles
un caluroso saludo y un fuerte
abrazo a la distancia. iLes deseo
unas felices fiestas navidenas y un
gran ano nuevo 2023, lleno de sa-
lud, éxito, y prosperidad! iTodos
SOMOS CAU! m
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Bobrowski A, Anson-Cartwright
L, Kopika Kuhathaas, et al.
Role of lactate dehydrogenase
in identifying relapse for pa-
tients with stage I testicular can-
cer on surveillance. J Urol. 2022;
10.1097/JU.0000000000002931.

La Importancia Y
Necesidad del Estudio

Los marcadores tumorales al-
fa-fetoproteina, gonadotropina
coriénica humana y lactato deshi-
drogenasa (LDH) asumen un pa-
pel clave en el tratamiento de los
tumores testiculares de células ger-
minales (TCG). No obstante, se ha
cuestionado el valor de la LDH
como marcador de recurrencia de
la enfermedad y su funcion en la
vigilancia de pacientes con TCG
testicular en estadio clinico I (CSI).
Nuestro estudio buscé comprender
mejor la utilidad de la LDH como
predictor independiente para de-
terminar la recaida de TCG tes-
ticular entre los seminomas y no
seminomas (NSGCT) de CSI en

vigilancia, y evaluar la incidencia

“Nuestro estudio
busco comprender

mejor la utilidad
de %a LDH
como predictor
independiente

ara determinar

a recaida de TCG
testicular entre
los seminomas
y no seminomas
(NSGCT) de CSI
en vigilancia,
y evaluar la
incidencia de
elevacion de la
LDH entre los
pacientes que no
recaen.”

A, Mode of relapse detection in Non-Seminoma Patients with
Elevated Lactate Dehydrogenase

B Imaging Alone: 10 (26%)

B AFP & HCG Alone: 0(0.00%)

B Imaging and HCG/AFP: 21 (55%)

m Physical Exam Alone: (0.00%)

B Imaging and Physical Exam: 1
(2.6%)

m HCG/AFP and Physical Exam: 1
(2.6%)

B Imaging, HCG/AFP and Physical
Exam: 5(13%)

B, Mode of relapse detection in Seminoma Patients with
Elevated Lactate Dehydrogenase

2%

2%

m Imaging Alone: 38 (78%)

B AFP & HCG Alone: 1(2.0%)

B Imaging and HCG/AFP: 9 (18%)

i Physical Exam Alone: 1. (2.0%)

B Imaging and Physical Exam: 0
(0.00%)

m HCG/AFP and Physical Exam: 0
(0.00%)

W Imaging, HCG/AFP and Physical
Exam: 0 (0.00%)

Figura. Investigaciones que conducen a la deteccién de recaidas en pacientes con lactato deshidro-
genasa elevada. AFP indica alfa-fetoproteina; HCG, gonadotropina coriénica humana.

de elevacion de la LDH entre los
pacientes que no recaen.

Que Encontramos

Llevamos a cabo un estudio de
cohorte retrospectivo en nuestro
centro de alto volumen exam-
inando pacientes desde diciem-
bre de 1980 hasta mayo de 2021.
Descubrimos que la LDH nunca
fue el unico indicador de recaida
para las cohortes de seminoma
o NSGCT (ver Figura). Ademas,
aproximadamente la mitad de los
pacientes con seminoma sin recai-
das y las tres cuartas partes de los
pacientes con NSGCT sin recai-

das en vigilancia experimentaron
elevaciones de LDH, que poten-
cialmente provocaron ansiedad, y
entre una cuarta parte y la mitad
de estas incluyeron elevaciones
multiples.

Limitaciones

Esta es una revisiéon retrospec-
tiva de un solo centro. Si bien los
pacientes fueron seguidos con
algoritmos de vigilancia, estas
evaluaciones no estaban tan regla-
mentadas como un protocolo pro-
spectivo. Ademas, a medida que
aumentaba la conciencia mundi-
al sobre la falta de utilidad de la

“La LDH no
contribuye
de forma
independiente a
la detecciéon de
recaidas durante
la vigilancia de
pacientes con
seminoma CSI
o NSGCT, y se
documentaron
elevaciones
de LDH entre
pacientes sin
recaidas en
proporciones altas
en ambos estados
de enfermedad.”

LDH, es posible que un hallazgo
aislado de LDH no haya motiva-
do una investigacién completa so-
bre la recaida. Sin embargo, este
sesgo se mitiga ya que solo entre
el 23 % y el 28 % de las recaidas
tenian alguna elevaciéon dela LDH
asociada, siempre junto con ima-
genes anormales o elevaciones de
alfa-fetoproteina/gonadotropina
corionica humana. Por lo tanto,
sentimos que nuestros hallazgos
son solidos.

Interpretacion para la

Atencion del Paciente

La LDH no contribuye de for-
ma independiente a la deteccion
de recaidas durante la vigilancia
de pacientes con seminoma CSI
o NSGCT, y se documentaron el-
evaciones de LDH entre pacientes
sin recaidas en proporciones altas
en ambos estados de enfermedad.
Por lo tanto, nuestra institucién ha
eliminado la medicion de LDH
en nuestros algoritmos de vigilan-
cia CSI. Estos resultados resaltan
la necesidad continua de mejores
biomarcadores para servir a esta
poblacion. m
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Resultados Reportados por los Pacientes Después de la

Radioterapia de Haz Externo con Refuerzo de

Braquiterapia de Baja Tasa de Dosis frente a la

Prostatectomia Radical para el Cancer de Prostata
Localizado: Resultados a Cinco Anos de un Estudio
Prospectivo de Eficacia Comparativa
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Figura. Puntuaciones en el campo del indice ampliado de cancer de prostata no ajustado, compuesto y de forma abreviada que comparan la radioterapia
de haz externo mas braquiterapia de dosis baja (EBRT-LDR) frente a la prostatectomia radical a lo largo de 5 afios.
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De B, Pasalic D, Barocas DA,
et al. Patientreported out-
comes after external beam ra-
diotherapy with low dose rate
brachytherapy boost vs radi-
cal prostatectomy for localized
prostate cancer: five-year re-
sults from a prospective com-
parative effectiveness study. J
Urol. 2022;208(6):1226-1239.

La Importancia y
Necesidad del Estudio

Para el tratamiento del cancer de

prostata localizado, faltan datos de
alta calidad que comparen la prosta-
tectomia radical (PR) y la radioter-
apia de haz externo con el refuer-
zo de la braquiterapia de baja tasa
de dosis (EBRT-LDR). Para guiar
mejor la toma de decisiones com-
partida con respecto al tratamiento,
comparamos los resultados reporta-
dos por los pacientes a lo largo de 5
anos después de la PR o la EBRT-
LDR. Los hombres con cancer de
prostata localizado se inscribieron
en el Analisis comparativo de efi-
cacia de la cirugia y radiaci6n
(CEASAR), un estudio prospectivo
multicéntrico que capturé los resul-
tados reportados por los pacientes a
través de encuestas al inicio, a los 6
meses y al 1, 3 y 5 afos.

Que Encontramos

La EBRT-LDR se asoci6 con una
peor funcién irritativa/obstructiva in-
testinal y urinaria clinicamente signif-
icativa y la PR se asoci6 con una peor

“Hstos datos
ueden aclarar
as expectativas
del tratamiento
X ayudar a los
ombres a tomar
decisiones de
tratamiento
informadas para su
cancer de Eréstata
localizado.”

funcion de incontinencia urinaria
durante 5 afos (ver Figura). Sin em-
bargo, a pesar de estas diferencias, el
problema de la funcién urinaria fue
similar entre los grupos. El tratamien-
to con EBRT-LDR se asocié con
una peor funcién intestinal durante 5

- Continda en la pagina 4
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afos en comparacion con la PR. El
tratamiento con EBRT-LDR se aso-
ci6 con una mejor funcién sexual al
cabo de 1 afio en comparacién con
la PR, pero la funcién sexual no fue
diferente a los 3 0 5 anos.

Limitaciones

Este es un estudio observacional
retrospectivo, lo que limita nues-
tra capacidad para establecer rel-

aciones causales. La eleccion del
tratamiento no es aleatoria, lo que
puede generar confusién. Los datos
faltantes de la encuesta, en particu-
lar si no se pierden al azar, pueden
contribuir al sesgo. Los pacientes
tratados con EBRT-LDR recibieron
dosis, fraccionamientos y técnicas
heterogéneas, lo que puede limitar
la generalizaci6n a una cohorte con-
temporanea. Finalmente, este estu-
dio considera los datos a lo largo de

los 5 afios posteriores al tratamien-
to, que se espera que capturen la
mayoria de los cambios funcionales
que un paciente puede experimen-
tar; sin embargo, es posible que los
datos no capturen suficientemente
los efectos tardios.

Interpretacion para la
Atencion del Paciente

Los resultados funcionales in-

formados por los pacientes difiri-
eron considerablemente entre los
pacientes que recibieron PR o
EBRT-LDR. Estos datos pueden
aclarar las expectativas del trat-
amiento y ayudar a los hombres
a tomar decisiones de tratamien-
to informadas para su cancer de
prostata localizado. m
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Eficacia de la Limpieza Intrarrectal con Povidona Yodada
mas Desinfeceion con Formalina de la Punta de la

Aguja en la Disminucion de las Complicaciones Infecciosas
después de la Biopsia Transrectal de Prostata: Un Ensayo
Controlado Aleatorizado
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Pontes-Junior J, Freire TM, Pug-
liesi FG, et al. Effectiveness of
intrarectal povidone-iodine
cleansing plus formalin dis-
infection of the needle tip in
decreasing infectious complica-
tions after transrectal prostate

biopsy: a randomized con-
trolled trial. J Urol. 2022;10.1097/
JU.0000000000002910.

Necesidad e importancia
del estudio

La biopsia de prostata se realiza
con frecuencia a través de la via
transrectal en todo el mundo y las
tasas de complicaciones infeccio-
sas (CI) estan en aumento debido
al aumento de la resistencia de las
enterobacterias a las quinolonas y
cefalosporinas. Por lo tanto, las es-
trategias alternativas para disminuir
las CI son bienvenidas. El objeti-
vo fue evaluar la efectividad de la
limpieza intrarrectal con povidona
yodada mas la desinfeccion con for-
malina de la punta de la aguja en la
disminucién de las CI después de
la biopsia de prostata guiada por
ecografia transrectal (TRUS-Bx). El
criterio de valoracion primario fue
la tasa de CI descrita como 1 o mas
de los siguientes eventos: fiebre, in-
feccion del tracto urinario o sepsis.

Lo que encontramos

Se asignaron al azar a 1234

- Continuda en la pagina 5

“El objetivo
fue evaluar la
efectividad de la
limpieza intrarrectal
con povidona yodada
mas la desinfeccion
con formalina de la
unta de la aguja en
a disminucion (%e
las CI después de la
biopsia de préstata
ouiada por ecografia
transrectal (TRUS-
Bx). El criterio de
valoracion primario
fue la tasa de CI
descrita como
1 o mas de los
sicuientes eventos:
fiebre, infeccion del
tracto urinario o
sepsis.”
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pacientes sometidos a TRUS-Bx
1:1 a limpieza rectal con gasa em-
papada en solucién de povidona
yodada al 10% envuelta alrede-
dor del dedo indice enguantado y
desinfeccion de la punta de la aguja
por inmersion en una solucién de
formalina antes de cada puncién
versus control. Todos los pacientes
recibieron ciprofloxacino durante
3 dias comenzando la noche ante-
rior a la biopsia. Se observé que la
tasa de CI fue un 39% menor en
el grupo de intervencién (3,9% vs
6,4%, RR 0,61; IC del 95%: 0,36-
0,99; P=0,049; véase la Tabla).
Esta diferencia absoluta del 2,5%
indica que 40 pacientes sometidos
a TRUS-Bx deben recibir la in-
tervencion para evitar un evento

Tabla. Cl en los grupos de intervencion y control

Resultados Grupo de

intervencion,

No./total No. (%)
(n = 621)

Grupo de control,
N°/total N° (%)
(n=613) RR

Estimacion del Valor de
efecto, p?

Cl 24/621 (3.9) 39/613 (6.4) 0.61(0.37,0.99) | .049
Fiebre 8/605 (1.3) 11/585 (1.9) 0.70(0.27,1.73) | .445
[TU 14/619 (2.3) 25/610 (4.1) 0.55(0.28, 1.04) | .071
Sepsis 2/621(0.3) 3/613(0.5) 0.66 (0.09, 3.96) | .646

Abreviaturas: Cl, complicacion infecciosa; RR: riesgo relativo; ITU: infeccion urinaria. Un valor de
2P obtenido por la prueba de Wald en modelo logaritmico binomial.

de CI. La aparicién de sepsis, in-
feccion del tracto urinario y fiebre
se muestran en la tabla. La tasa
del urocultivo positivo obtenido
72 horas después de la biopsia fue
menor con la intervencion (5,2% vs

9%, RR 0,57, P=0,015).

Limitaciones

La realizacion de este ensayo
fase III de alto nivel de evidencia

en un solo centro es la principal
limitacion de nuestro estudio; aun
asi, creemos que este método adyu-
vante no antibiético es simple y fa-
cil de reproducir.

Interpretacion para el

cuidado del paciente

La adopcion de la biopsia de
prostata por via transperineal es la
mejor opcién para reducir las CI
post biopsia. Sin embargo, cuan-
do esta opcion no esta disponible,
proponemos una estrategia no
antibiética simple, de bajo costo
y efectiva que disminuye signifi-
cativamente las CI después de la
TRUS-Bx. m
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Asociacion del Abordaje Quirurgico y Derivacion Urinaria
en la Cistectomia Radical por Cancer de Vejiga con Costos

y Readmision: Resultados de una Gran Cohorte de Seguros
de Salud Privados
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Mayo Clinic, Rochester, Minnesota

Badrinath Konety, MD, MBA
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Rodriguez-Homs M, Rodrigues
Pessoa R, Konety B, et al. Asso-
ciation of surgical approach and
urinary diversion in radical cys-
tectomy for bladder cancer with
costs and readmission: results
from a large private health in-
surance cohort. Urol Pract. 2022;
10.1097/UPJ.0000000000000343.

La Importancia y
Necesidad del Estudio

El manejo quirdrgico radical del
cancer de vejiga se asocia con gas-
tos excesivos de atencion médica
debido a varios factores, incluido
el costo total de ingreso hospitalar-
io, la alta tasa de complicaciones
posoperatorias, y reingresos fre-
cuentes. Comprender los resul-
tados después de la cistectomia
radical (CR) es importante para de-
sarrollar intervenciones aplicables

“Una gran
proporcion de los
costos de atencion
médica a los 90
dias proviene de
la hospitalizacion
indice para la CR,
lo que destaca
la importancia
de instrumentos
JUICl0S0S § USO
del tiempo de
q]uiréfano, y
el empleo de
estrategias para
reducir la duracion
de la estadia desde
la hospitalizacion
inicial.”

para reducir la carga financiera y
mejorar la atencion del paciente.
Demostramos la contribucién cru-
cial del tipo de abordaje quirurgico
y la derivacion urinaria sobre la in-
tensidad del cuidado postoperato-
rio y los costos.

Que Encontramos

Los pacientes tenfan mayores
probabilidades de reingresos a los
90 dias para CR abierta y neove-
jiga (NV; OR: 1,36; P = 0,002) y
CR robética con NV (OR 1,60; P
= 0,03) en relacion con CR abierta
con conducto ileal (CI) . Después de
ajustar por las covariables de los pa-
cientes, también encontramos costos
de atencién médica totales ajustados
de 90 dias mas bajos para CR abier-
ta con CI ($67 915) y CR abierta con
NV ($67 371) en comparacion con
RC robética con CI ($70 677) y NV
($70 818; p < 0,05; ver tabla).

- Continuda en la pagina 6
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Tabla. Costos de atencién médica no ajustados y ajustados por hospitalizacion a los 90 dias de la

cirugia indice, visitas de emergencia y readmision.?

90-day total costs

Open RC and IC 64,279 (62,160)
Open RC and NB 74,698 (91,950)
Robotic RC and IC 71,657 (50,113)
Robotic RC and NB 77,847 (64,986)
Index hospitalization

Open RC and IC 52,669 (44,151)
Open RC and NB 59,848 (42,116)
Robotic RC and IC 59,125 (35,156)

Robotic RC and NB 64,813 (56,773)

ER visit
Open RC and IC 412 (434)
Open RC and NB 459 (400)
Robotic RC and IC 422 (357)
Robotic RC and NB 435 (282)

90-day readmission

Open RC and IC 36,744 (52,218)
Open RC and NB 38,775 (120,902)
Robotic RC and IC 34,218 (48,130)

Robotic RC and NB 30,902 (31,987)

<.05 67,915 (13,292) <.05
67,371 (13,657)
70,677 (13,089)
70,818 (16,012)
<.05 55,194 (9,941) <.05
55,219 (10,137)
58,393 (9,863)

57,569 (11,370)

78 425 (78) .98
425 (81)
424 (79)
434 (91)

.89 36,654 (10,966) .86
35,941 (11,353)
36,276 (11,971)
36,091 (11,346)

Abbreviations: ER, emergency room; IC, ileal conduit; NB, neobladder; RC, radical cystectomy;

SD, standard deviation; USD, United States dollars.

aNinety-day health care costs adjusted for age, gender, region, Elixhauser Comorbidity Index,

year, and use of neoadjuvant chemotherapy.

Nuestros datos estuvieron lim-
itados por la falta de informacién

sobre el volumen de cirujanos
y las caracteristicas del hospital.

Nefrolitiasis en el Embarazo:

Hal D. Kominsky, MD
UT Southwestern Medical Center, Dallas, Texas

Jessica C. Dai, MD
Evergreen Health Urology & Urogynecology,
Kirkland, Washington

La nefrolitiasis afecta hasta al
7,1% de las mujeres, con una prev-
alencia creciente.! Entre las em-
barazadas, la prevalencia reporta-
da es de 0,14%-0,8% de todos los
partos, con hospitalizacion requeri-
da entre 0,03%-0,4%.? Sin embar-
go, las consecuencias de un calcu-
lo agudo durante el embarazo son
significativas e impactan tanto en la
salud materna como fetal.

La mayoria de los episodios

de calculos y admisiones ocurren
durante el segundo y tercer tri-
mestre de gestacion. Los sintomas
de presentacién en pacientes em-
barazadas son similares a los de no
embarazadas e incluyen dolor en
el costado y hematuria, asi como
nauseas o fiebre. Casi el 25% de las
pacientes con cdlico renal duran-
te el embarazo son diagnosticadas
clinicamente sin imagenes confir-
matorias.” El diagnéstico erréneo
puede ocurrir en hasta el 28% de
las mujeres embarazadas.’

La ecografia (US) sigue siendo
la modalidad de imagen de prim-
era linea para las embarazadas con
sospecha de nefrolitiasis. Las sen-

MarketScan también proporciona
datos limitados sobre otros deter-
minantes sociales clave de la sa-
lud, como la raza y el nivel socio-
economico.

Interpretacion en la
Atencion

Una gran proporcion de los
costos de atencion médica a los
90 dias proviene de la hospital-
izacién indice para la CR, lo que
destaca la importancia de instru-
mentos juiciosos y uso del tiem-
po de quiréfano, y el empleo de
estrategias para reducir la dura-
cion de la estadia desde la hos-
pitalizacién inicial. Las compli-
caciones postoperatorias son otra
impulsor clave de los costos de
atencion médica, lo que subraya la
importancia de derivar a los paci-
entes a centros especializados que
puedan realizar operaciones on-
colégicas complejas con mejores
resultados. Aunque todavia estan
sujetos a controversia, nuestros
hallazgos muestran que los costos
de atencion médica a los 90 dias
para la cirugia robética continua-
ron teniendo costos mas altos en
comparacion con la cirugia abier-
ta y no cambiaron ni se redujeron
durante el periodo del estudio.
Finalmente, la readmision dentro
de los 90 dias posteriores a la CR
es un factor importante de los al-

“La ecografia (US)
sigue siendo la
modalidad de
imagen de primera
linea para las
embarazadas
con sospecha de
nefrolitiasis.”

sibilidades reportadas oscilan en-
tre el 29% y el 95%.? Basado en la
ureteroscopia como el estaindar de
oro, tiene un valor predictivo pos-

“Aunque todavia
estan sujetos

a controversia,
nuestros hallazgos
muestran que los
costos de atencion
médica a los

90 dias para la
cirugia robdtica
continuaron
teniendo costos
mas altos en
comparacion con
la cirugia abierta y
no cambiaron ni se
redujeron durante
el perlodo del
estudio.”

tos costos, que parece estar muy
influenciado por el tipo de deri-
vacion. Por lo tanto, la discusién
cuidadosa y la decisiéon comparti-
da sobre el tipo de derivacion jun-
to con estrategias adicionales para
evitar que los pacientes sean read-
mitidos son de suma importancia
para disminuir los costos después

delaCR. =

Guia para el Manejo

itivo del 77% y una tasa de falsos
positivos del 14%, aunque se han
reportado tasas de falsos negativos
tan altas como 68%.%® Los indica-
dores indirectos de una litiasis ob-
structiva, como la hidronefrosis, se
pueden ver incluso si no se visualiza
un calculo; esto debe diferenciarse
de la hidronefrosis fisiologica del
embarazo, que generalmente no
se extiende distalmente a los vasos
iliacos. Las caracteristicas adiciona-
les de imagen, como mayores indi-
ces de resistencia y la ausencia de
jet ureteral, pueden ayudar a difer-
enciar entre los dos.? La ecografia

-> Continda en la pagina 7
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transvaginal también puede ser un
complemento diagnéstico til, par-
ticularmente para los calculos ure-
terales distales.

La resonancia magnética (RM)
y la urografia por resonancia mag-
nética (URM) son una modalidad
de imagen alternativa que actual-
mente se recomienda como imagen
de segunda linea para pacientes
embarazadas.*® Se puede utilizar
Gadolinio, pero las imagenes pon-
deradas en T2 con liquido estati-
co suelen ser suficientes para el
diagnostico; los calculos aparecen
como vacios de sefial en esta fase
(Figura 1). Los signos adicionales,
como el liquido perinefritico o el
signo de “doble torcedura” (double
kink) en el borde pélvico también
sugieren calculos ureterales ob-
structivos. Sin embargo, a pesar
de un valor predictivo positivo del
80%, el costo, el tiempo y la dis-
ponibilidad pueden limitar su uso.

Debido a los efectos teratogéni-
cos de la exposicion a la radiacién
fetal, la tomografia computarizada
(TC) generalmente no se recomien-
da para el diagnostico de sospecha
de nefrolitiasis en mujeres embaraz-
adas, a menos que la ecografia o la
resonancia magnética no estén di-
sponibles o no sean concluyentes.
Sin embargo, si es necesario, la TC
ain se puede obtener en mujeres
embarazadas, ya que la dosis de
radiacion tipica de un solo estudio
generalmente se encuentra por de-
bajo de los umbrales de radiacion
asociados con el dafo fetal.® Los
riesgos teratogénicos son mas altos
durante el primer trimestre, pero
no se han notificado casos de abor-
to, anomalias fetales o restricciones
de crecimiento a exposiciones <50
mSv.® Cuando se dispone de ellas,
las técnicas de dosis bajas y ultra
bajas pueden lograr exposiciones
de <4 mSv e incluso <1 mSv, re-
spectivamente.*

El manejo del célico renal en la
paciente embarazada debe equili-
brar los riesgos y beneficios tanto
para la madre como para el feto, ya
que se asocia con un mayor riesgo
de ruptura prematura de membra-
nas, bajo peso al nacer, preeclamp-
sia, parto prematuro y muerte in-
fantil.? Se recomienda un enfoque
multidisciplinario. La mayoria
de los calculos no infectados se
manejan de forma expectante con

Figura 1. Calculo ureteral distal en resonancia magnética (RM) en vistas coronal (izquierda) y axial (derecha). El calculo aparece como un defecto de
relleno en el uréter (flecha). “Defecto de llenado intraluminal (calculo) en el uréter izquierdo distal detectado por resonancia magnética” por Thakur et al,
Afr J Urol. 2020;26(60):1-18, se utiliza bajo CC BY 4.0 (http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/)."

“Debido a
los efectos
teratogénicos de
la exposicion a la
radiacion fetal,
la tomografia
computarizada
(TCEJ generalmente
no se recomienda
para el diagnoéstico
de sospecha
de nefrolitiasis
en mujeres
embarazadas,
a menos que
la ecografia o
la resonancia
magnética no
estén disponibles
0 no sean
concluyentes.”

hidratacion, antieméticos y analge-
sia, y la mayoria de los pacientes
finalmente pasan sus calculos.® Los
antiinflamatorios no esteroideos y
la codeina deben evitarse durante
el embarazo debido a los efectos
teratogénicos, asi como los an-
tibiéticos como los aminoglucosi-
dos, la tetraciclina, el cloranfenicol,

las fluoroquinolonas y las sulfami-
das. La tamsulosina es un medica-
mento de “categoria B” para su uso
en el embarazo, pero generalmente
se considera seguro.’

A pesar de esto, hasta el 26%-
30% de las pacientes embaraza-
das con nefrolitiasis sintomatica
proceden a la intervencion.” Las
indicaciones para el tratamiento
son similares a la poblacién gener-
al (dolor intratable, infeccion, ob-
struccion en rinén solitario), pero
también escenarios Unicos para el
embarazo, como la preeclampsia o
el aumento del riesgo de parto pre-
maturo.

La colocacion de un tubo de ne-
frostomia percutanea (NFP) es un
tratamiento temporal fundamental
para las pacientes embarazadas
con un calculo obstructivo. Esto
se puede hacer bajo guia de ultra-
sonido con anestesia minima. Los
tubos de nefrostomia deben inter-
cambiarse cada 4-6 semanas, ya
que son altamente susceptibles a la
incrustacién y oclusion en pacien-
tes embarazadas. La mayoria de los
pacientes requieren un promedio
de 1-3 intercambios de NFP.2

La colocacion de un catéter uret-
eral es una alternativa aceptable ala
NFP. Esto a menudo implica may-
ores exposiciones a ﬂuoroscopia
y necesidades de anestesia, aun-
que se ha descrito la colocacion
del catéter bajo la guia de US,
asi como bajo anestesia espinal o
monitoreada.” La experiencia en

estas areas varia ampliamente en-
tre instituciones. Los catéteres ure-
terales son mal tolerados entre las
pacientes embarazadas, y casi la
mitad de las mujeres que se colo-
can catéteres durante el embarazo
finalmente se someten a una induc-
ciéon temprana debido al control
deficiente del dolor.? Al igual que
la NFP, los catéteres ureterales re-
quieren intercambios frecuentes al
menos cada 4-6 semanas para evi-
tar incrustaciones y obstrucciones.
Hasta el 40% de las pacientes em-
barazadas se someten a multiples
intercambios de catéteres durante
su embarazo.’

Ha habido un cambio reciente
hacia el tratamiento primario con
ureteroscopia en pacientes em-
barazadas con un calculo obstruc-
tivo. Esto reduce en gran medida
el nimero de procedimientos a
los que se somete un paciente por
episodio de calculo. El segundo
trimestre es el momento 6ptimo
para la ureteroscopia.® La cirugia
durante el primer trimestre au-
menta el riesgo de desarrollo fetal
anormal, mientras que los proced-
imientos durante el tercer trimestre
confieren un mayor riesgo de parto
prematuro. La ureteroscopia gen-
eralmente se realiza bajo anestesia
general, pero se puede completar
con anestesia espinal o local. Ideal-
mente, la cirugia se realiza con la
menor fluoroscopia posible. Las

-> Continda en la pagina 8
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estrategias sugeridas incluyen el
uso selectivo de fluoroscopia solo
durante los pasos criticos de la
cirugia, y el manejo de proteccién
pélvica, configuraciones de dosis
bajas y pulsadas, con un delantal
de plomo.? En general, se cree que
los resultados de la ureteroscopia
en pacientes embarazadas son con-
sistentes con la poblacion general,
y las tasas de ITU postoperatorias
y las tasas de lesion ureteral son
similares.””

La litotricia por ondas de cho-
que no se recomienda en la po-
blacién embarazada. Los casos
de litotricia por ondas de choque
durante el embarazo se asocian
con un mayor riesgo de aborto
espontaneo, malformaciones con-
génitas, restriccion del crecimien-
to intrauterino, desprendimiento
placentario y muerte fetal.? La
nefrolitotomia percutanea tam-
bién esta contraindicada durante
el embarazo.

El manejo de la nefrolitiasis
en el embarazo es complejo y
requiere una toma de decisiones
compartida entre la paciente y
un equipo multidisciplinario de
urélogos, obstetras, radi6logos
y anestesi6logos. Con base en la

Cdlico renal + Sospecha de litiasis

Plan de trabajo: Historia + examen fisico, historia obstétrica, sedimento y cultivo de orina, panel
metabdlico basico, hemograma completo

s

2° linea:

1° linea:

Ecografia renal/vesical
+ ecografia transvaginal

Urografia RM

equivoca o URM

\ Ecografia o RMU no disponible

TC

—_
Ecografia (Dosis baja o ultra dosis baja

preferentemente)

‘ Litiasis ureteral confirmada en imagenes |

=

No complicada
No preocupacion
de infeccion

\

Preocupacion de infeccién
Embarazo de alto riesgo

/ l NZ“ trimestre

l Tubo percutaneo
de nefrostomia

Intento de pasar

Catéter
ureteral

Ureteroscopia, litotricia
laser, cateterismo

litiasis con

tratamiento
médico expulsivo

semanas

Cambio frecuente cada 4-6

Amestre [¢}

post parto

Figura 2. Un algoritmo de manejo propuesto para el

diagndstico y manejo del célico renal agudo

en pacientes embarazadas. Se debe adoptar un enfoque multidisciplinario para el cuidado de estos
pacientes. TC: tomografia computarizada; RM: resonancia magnética; URM: urografia por resonancia

magnética.

literatura actual, en la Figura 2 se
describe un algoritmo de manejo
propuesto para el manejo del coli-
co renal en la paciente embaraz-
ada. Aunque el manejo debe ser

individualizado para el escenario
especifico del paciente, los pro-
tocolos institucionales basados
en la evidencia pueden ayudar a
facilitar la atencion de las pacien-

tes embarazadas con sospecha de
nefrolitiasis. m
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Costos y Resultados Informados por los Pacientes con la

Enucleacion de la Prostata con Laser Holmio

Nicole L. Miller, MD, FACS
Vanderbilt University Medical Center,
Nashville, Tennessee

La enucleacion de la prostata con
laser holmio (HoLEP) se reconoce
como un tratamiento independiente
del tamanio para la hiperplasia pros-
tatica benigna (HPB) y, en compara-
cion con la reseccion transuretral de
la prostata (RTUP), se ha demostra-
do que tiene resultados superiores
en menor pérdida de sangre. , ti-
empo de cateterismo mas corto, es-
tancia hospitalaria reducida y dura-
bilidad.! Por estas razones, muchos
estan de acuerdo en que HoLEP se
ha convertido en el nuevo estandar
de oro para el tratamiento quirurgi-
co de la HBP, particularmente para

prostatas mas grandes. Al consider-
ar los resultados informados por los
pacientes con HoLEP, casi todos
los estudios demuestran una mejora
estadisticamente significativa y du-
radera en la calidad de vida (QoL).
En un estudio retrospectivo de 96
pacientes, Alkan y sus colegas in-
formaron una puntuacion media de
sintomas prostaticos internacionales
(IPSS) de 2,6 y una QoL de 1,1 a
los 7 anos después de HoLEP en
comparacion con IPSS 22,1 y una
CdV de 4,6 antes de la operacion.”
Sun y colegas compararon la QoL
en 1.193 pacientes que se some-
tieron a HoLEP (n = 754) frente
a fotovaporizacion de la prostata
(n = 439) y encontraron que el gra-

“Al considerar
los resultados
informados por
los pacientes

con HoLEP, casi
todos los estudios
demuestran

una mejora
estadisticamente
significativa
duradera en Ya
calidad de vida

(QoL).”

do de mejora en la QoL a los 60
meses fue mayor para HoLEP.? La
mejora de la CdV para HoLEP fue
de - atribuido a la durabilidad de
los resultados quirdrgicos respalda-
dos por la mejoria en los sintomas
de vaciado, la tasa de flujo maximo
y la reduccion del PSA sérico en el
seguimiento a largo plazo.

Al considerar el costo de HoLEP,
varios estudios han demostrado la
rentabilidad del procedimiento.
Crivellaro y sus colegas utilizaron
un modelo en cadena de Markov
para crear curvas de compensacioén
de costo-efectividad a través de dif-
erentes grados de HBP y evaluar los

-> Continda en la pagina 9
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resultados de los pacientes a través
de IPSS.* El modelo encontré que
HoLEP tiene una rentabilidad su-
perior en cualquier grado de HPB
en comparacion a la TURP. Estos
hallazgos fueron corroborados por
Aladesuru y col, quienes revisaron
la economia de las opciones de trat-
amiento quirurgico para la HBP y
encontraron de manera similar que
HoLEP demostr6é una rentabilidad
superior para la HBP leve, modera-
da y severa.” En un analisis de cos-
tos que compar6 la HoLEP, RTUP
bipolar y prostatectomia abierta
(PA), Schiavina y col. informaron
que la mediana de costos globales
para HoLEP fue similar a la RTUP,
pero signiﬁcativamente menor en
comparacion con la PA (2.174,15 €
frente a 4.064,97 €, p < 0,001).° El
costo reducido de Ho-LEP se debi6
a una disminucion de 4 dias en la
duracion de la estancia hospitalaria
en comparacion con PA. También
se ha comparado el coste de Ho-
LEP con la terapia térmica de va-
por de agua convectiva (Rezum) y
se ha encontrado que tiene un coste
total menor (2.005€ vs 2.228€). La
terapia térmica de vapor de agua
convectiva redujo el costo de hospi-
talizacion en comparacién con Ho-
LEP, pero el dispositivo desechable
aumento signiﬁcativamente el costo
de la cirugia.’

El panorama de HoLEP ha cam-
biado drasticamente con los nue-
vos desarrollos en la tecnologia
laser de holmio. La introducciéon
de la modulacién de pulsos de las-
er de holmio, o tecnologia Moses,
ha demostrado en ensayos contro-
lados aleatorios que reduce el ti-
empo operatorio total y el tiempo
de hemostasia.® La pregunta que
comunmente se plantea es si la in-
troduccion de esta nueva tecnologia
aumenta el costo. En un analisis de
costos post-hoc realizado con datos
obtenidos de pacientes con prosta-
tas >80 g asignados aleatoriamente a
someterse a HoLEP utilizando con-
figuraciones de laser Moses (M-Ho-
LEP) o configuraciones de laser
estandar (HoLEP), Nimmagadda y
col. encontraron que los costos me-
dios para el hospital por caso entre
M-HoLEP y HoLEP fueron $4272
vs $5068 (Figura 1).° Al considerar
el costo de cada maquina amor-
tizado en 1000 procedimientos, el

costo promedio de cada M-HoLEP

0 50 100

+ M-HoLEP
= HoLEP
—Linear (M-HOLEP)
—Linear (HoLEP)

200 250 300 350

Prostate Size

Figura 1. Costo por cirugia calculado a partir del costo medio por minuto en comparacion con el
tamano de la prostata. HoLEP indica enucleacion de la prostata con laser de holmio; M-HoLEP, HoLEP

utilizando la configuracion del laser Moses.

aumenta a $4492 en comparacion
con $5213,13 por HoLEP , a favor
de M-HoLEP (Figura 2). Este es-
tudio encontr6 que se requieren
aproximadamente 277 casos para
recuperar el costo del laser, lo que
sugiere un beneficio particular para
los centros de alto volumen. Lee y
sus colegas encontraron ahorros de
costos significativos similares para
M-HoLEP, quienes informaron una
disminucién de $ 840 por caso en
comparacion con HoLEP estandar.”
Los ahorros de costos se debieron
principalmente a la reduccion del
tiempo operatorio por caso. Quizés
el beneficio mas significativo de esta
tecnologia ha sido la capacidad de
ofrecer a muchos pacientes cirugia
el mismo dia, evitando los costos
considerables asociados con la hos-
pitalizacion de un paciente.

10,000

A pesar de los beneficios en la
QolL, el costo y la durabilidad de
los resultados de los pacientes, ex-
iste evidencia de que el HoLEP no
se reembolsa adecuadamente en los
EE. UU. en comparacién con otros
procedimientos de HBP. HoLEP
se ha adoptado mas rapidamente a
nivel mundial, donde los sistemas
de reembolso difieren. El sistema de
reembolso actual en los EE. UU. no
reconoce adecuadamente la habili-
dad del cirujano y los resultados del
procedimiento. Utilizando datos del
Programa Nacional de Mejoramien-
to de la Calidad Quirdrgica de mas
de 27 000 casos, Jiang y sus colegas
evaluaron si las asignaciones ac-
tuales de unidades de valor relativo
de trabajo (WRVU) para 5 proced-
imientos de HBP (HoLEP, TURP,
fotovaporizacion de la prostata y
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Figura 2. Costo por cirugia (incluido el costo de ital de la maquina) amortizado en un nimero
creciente de casos. HoLEP indica enucleacién de la prostata con laser de holmio; M-HoLEP, HoLEP

utilizando la configuracion del laser Moses.

prostatectomia simple retropubica
y suprapubica) representaban por el
tiempo operatorio y la complejidad
del procedimiento." Cuando se uti-
lizaron los tiempos de quiréfano esti-
mados por el Relative Value Update
Committee, la RTUP tuvo la mayor
wRVU/h con 12,2 y la HoLEP la
menor con 7,3 wRVU/h. Los resul-
tados fueron similares para el tiem-
po de quiréfano medido, donde la
RTUP tuvo la mayor wRVU/h en
comparacion con la HoLEP y la
prostatectomia simple (19,1 frente
a 9,4 frente a 7,3). Estos hallazgos
han hecho que muchos se pregunt-
en si el modelo de reembolso actual
corre el riesgo de desincentivar el
manejo de alta complejidad de la
HBP con tratamientos menos efec-
tivos que compensan mas el tiempo
necesario para completarlos.””m
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La sepsis es una de las compli-
caciones mas graves después de
la ureteroscopia. Recientemente
informamos que la tasa de sep-
sis después de la ureteroscopia en
Ameérica del Norte es del 5,5%.!
Ademas, también mostramos que
la utilizacion de la atencion médi-
ca y el costo asociado con la sep-
sis después de la ureteroscopia son
magnitudes mas altas que para
aquellos que no desarrollan sepsis.!
También se ha demostrado que la
sepsis después de la ureteroscopia
aumenta significativamente todas
las causas de mortalidad de los pa-
cientes (HR 17).? La presion dentro
del sistema colector renal, también
conocida como presién intrarre-
nal (PIR), varia de 0 a 6 mm Hg al
inicio del estudio, pero puede au-
mentar significativamente duran-
te la cirugia endoscopica. La PIR
ha atraido recientemente mucha
atencion, debido a la posibilidad
de que una PIR mas alta pueda
provocar complicaciones como do-
lor, infeccion e incluso dafo renal.?
Se cree que la causa principal de la
PIR elevada es el tipo de irrigacion
utilizada y si existe o no una vaina
de acceso ureteral (VAU). Se ha
demostrado que una VAU puede
reducir la PIR cuando se utiliza
una VAU de tamano 12/14Fr o
14/16Fr.*

Varios estudios han determi-
nado que las PIR por encima de
40 mm Hg (e incluso tan bajas
como 20 mm Hg) conduciran a
un reflujo pielovenoso, algo que se
teoriza que aumenta el riesgo de
urosepsis y dolor.? El dolor posteri-
or a la ureteroscopia puede ocurrir
incluso en ausencia de complica-
ciones intraoperatorias. Las suger-
encias de que esta relacionado con
la presion fueron apoyadas por un
estudio de Pedersen et al, que es-
tudiaron a 15 pacientes sometidos
a nefrolitotomia percutanea.” Con
el paciente despierto, instilaron
contraste a una velocidad de 1 cc/
seg a través de un catéter 7 Fr y
midieron la PIR a través del tubo
de nefrostomia. Usando una esca-
la analdgica visual, determinaron
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Figura. Deteccion de presion intraoperatoria en un ureterorenoscopio digital de un solo uso.

que el umbral promedio de cuan-
do los pacientes experimentaron
dolor fue cuando la PIR super6é ~
34 mm Hg. Queda por determinar
si la aparicion de este dolor ocurre
con un aumento en la PIR o si re-
quiere una duracioén sostenida de
PIR elevada.

Es importante reconocer que
una serie de factores pueden afec-
tar la PIR. Como se discutio, el
tipo y la cantidad de irrigacion
utilizada tiene un impacto directo
en la PIR. La irrigacion a presion
producira una PIR mas alta la irri-
gacion por gravedad. La irrigacion
manual con una jeringa es variable
y depende de la cantidad de fuerza
que se utiliza para irrigar el sistema
colector. Un estudio retrospectivo
examiné el impacto de la tasa y el
volumen del flujo de irrigacién en
el sindrome de respuesta inflama-
toria sistematica (SIRS) posterior a
la ureteroscopia. Se encontré que
tanto el flujo como el volumen de
irrigacion eran predictores inde-
pendientes de SIRS.® Un estudio
aleatorizado realizado por Omar et

al que compar6 presiones de irri-
gacion de 80 mm Hg vs 200 mm
Hg en pacientes sometidos a nefro-
litotomia percutanea determind
que una mayor presion de irri-
gacion era un predictor independi-
ente de SIRS postoperatorio.’

Una de las hipotesis detras de
la relaciéon entre PIR alta y las
infecciones postoperatorias es el
reflujo pielovenoso/renal que con-
duce a la absorcion de bacterias.
Un resumen reciente de AUA
utiliz6 un modelo porcino para
probar el fluido de irrigacion sali-
no estéril en comparaciéon con la
solucién salina infectada con una
concentraciéon estandarizada de
Escherichia coli uropatégena duran-
te 60 minutos a PIR de 37 mm Hg
o 75 mm Hg? Se determiné que
la irrigaciéon con solucién salina
infectada con E. coli produjo una
respuesta inflamatoria con culti-
vos renales positivos (pielonefritis)
incluso a la presion mas baja de
37 mm Hg. A la PIR mas alta de
75 mm Hg encontraron cultivos
renales positivos, asi como bac-

00:01:46

teriemia con hemocultivos positi-
vos. Si hay bacterias presentes en
el sistema colector, una PIR mas
alta puede provocar bacteriemia
y posiblemente un evento séptico.

En un estudio realizado por
Schwalb et al, se utiliz6 un modelo
porcino para examinar el impacto
de una PIR excepcionalmente alta
durante la ureteroscopia.’ Un tubo
de nefrostomia conectado a un
transductor se coloc6é para medir
la PIR. Se determin6é que las
PIR por encima de 204 cmH,O
produjeron cambios patolégicos
significativos en el rinén en com-
paraciéon con presiones inferiores
a 122,4 cmH,0°

Anteriormente, medir la PIR
durante la ureteroscopia era engor-
roso y se ha descrito en pacientes
con un tubo de nefrostomia preex-
istente durante la ureteroscopia.’
Hay guias de deteccion de presion
que se pueden usar, pero también
requieren monitores adicionales,
asi como la insercion de equipos

- Continda en la pagina 11
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adicionales en el wuréter. Los
ureteroscopios de un solo uso (es de-
cir, ureteroscopios “desechables”)
se han utilizado comunmente des-
de el 2016, cuando el ureteroscopio
LithoVue (Boston Scientific Cor-
poration) se adopt6 ampliamente."
Recientemente, la proxima gener-
acion de ureteroscopio LithoVue,
llamado LithoVue Elite (LVE) fue
aprobado para su uso en Canada.
Un avance importante del nuevo
ureteroscopio LVE es su capacidad
para detectar PIR en tiempo real
dando lecturas cada segundo (ver
Figura). Esta claro por los primeros
trabajos que una serie de pregun-
tas deben ser respondidas con re-
specto a la PIR. ¢Existe una PIR
segura? (En qué PIR ocurren com-
plicaciones? ¢Existe una presion
umbral maxima que, cuando se ex-
cede, abre una compuerta para que
ocurra una complicacion, o se basa

en una presion promedio duran-
te un periodo de tiempo minimo?
{Qué factores del paciente afectan
la PIR? Afortunadamente, con el
nuevo ureteroscopio LVE, la PIR
se puede medir en todos los casos
y podemos comenzar a respond-
er algunas de estas preguntas. Ac-
tualmente, tenemos un estudio en
curso para evaluar y correlacionar
el dolor y la infeccion del paciente
después de la ureteroscopia para
ver qué papel puede desempenar
la PIR. Hay muchas preguntas que
deben responderse con respecto a
la PIR y su efecto sobre los resulta-
dos de la ureteroscopia. Ahora hay
una herramienta conveniente para
medirla.

En resumen, se presume que la
PIR esta asociada con una serie
de complicaciones importantes.
Una de las complicaciones mas
graves es la sepsis postoperato-

ria. Por lo tanto, las presiones de
la pelvis renal deben investigarse
para disminuir esta peligrosa com-
plicacion. Con una herramien-
ta que se puede usar facilmente
en todos los casos para medir la
PIR, estudios adicionales podran
definir esos limites y determinar
los limites para ayudarnos a deter-
minar los niveles seguros de PIR
para reducir las complicaciones. ®
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La colocacion de catéter ureteral
después de la ureteroscopia (URS)
para el tratamiento de la litiasis uri-
naria se realiza comunmente para
mantener la permeabilidad ureter-
al postoperatoria cuando esta indi-
cado, y para permitir que el uréter
sane en caso de lesion.! Los pacien-
tes informan una variedad de sin-
tomas asociados al catéter (SAC),
y algunos informan una experi-
encia extremadamente molesta*®
A pesar de multiples estudios que
examinan las caracteristicas del
catéter y el uso de medicamentos
para mitigar el dolor del mismo,
los mecanismos y la fisiopatologia
de SAC siguen siendo dificiles de
alcanzar. Ademas, hay muy poca
informacién sobre quién puede es-
tar en riesgo de aumento de SAC.
Los factores que pueden contribuir
a una experiencia adversa después
de la URS y la colocacion de
catéteres incluyen la demografia
del paciente, las caracteristicas

psicosociales, las experiencias pre-
vias de dolor y célculos, los facto-
res relacionados con los calculos y
los factores quirdrgicos, las carac-
teristicas del catéter y el uso de me-
dicamentos postoperatorios. Los
objetivos del STudy to Enhance
ulNderstanding of sTent-associat-
ed Symptoms (STENTS) fueron
identificar a aquellos con mayor
riesgo de desarrollar un aumento
de SAC y determinar las carac-
teristicas del paciente, los calculos
y las caracteristicas operativas que
pueden contribuir a estos sintomas.
También se busco evaluar la ex-
periencia vivida del paciente con
un catéter colocado y explorar la
interferencia debida al catéter en
las actividades normales de la vida
después del tratamiento con calcu-
los. Elegimos un enfoque centrado
en el paciente, utilizando métodos
rigurosos y ampliando el uso de las
medidas de resultados existentes,
aprovechando la experiencia de
nuestro equipo multidisciplinario,
que incluia urélogos, nefrélogos,

especialistas en dolor, expertos en
investigacion cualitativa y psicom-
etristas.

Diseno del estudio

El disenio del estudio STENTS
ha sido previamente descrito.?
Brevemente, realizamos un estu-
dio de cohorte observacional pro-
spectivo multicéntrico, inscribi-
endo a 424 pacientes de =12 anos
sometidos a URS unilateral para
tratamiento de calculos con catéter
ureteral en 4 centros clinicos. Los
40 participantes iniciales (cohorte
cualitativa anidada [CCA]) com-
pletaron evaluaciones diarias de los
sintomas y entrevistas con respecto
a sus experiencias con el catéter.
Informados por los resultados del
CCA, el resto de los 424 partici-
pantes completaron cuestionarios
de dolor y sintomas urinarios an-
tes de la cirugia (linea de base) y
en el dia postoperatorio (PO) 1, 3

- Continua en la pagina 12
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y 5, dia de la retirada del catéter,
y 30 dias después de la retirada
del catéter. Estas puntuaciones de
los sintomas informados por el pa-
ciente sirvieron como medidas de
resultado para este estudio.

CCA

Los 40 participantes iniciales
completaron la evaluacién diaria
de las medidas autoinformadas
para capturar la variaciéon individ-
ual y la evolucion de los sintomas
a lo largo del tiempo. Con este fin,
se utilizaron varios instrumentos
con superposicion conceptual para
evaluar el dolor, los sintomas uri-
narios y el grado en que estos sin-
tomas afectaron la calidad de vida.
Las evaluaciones diarias de los
sintomas en estos pacientes dem-
ostraron que los sintomas alcanza-
ron su punto maximo dentro de los
primeros 2 dias después de la URS
y permanecieron persistentemente
elevados mientras el catéter estaba
en su lugar.* Se realizaron entrev-
istas semiestructuradas después de
la retirada del catéter, las cuales
fueron grabadas y analizadas. Los
temas que surgen de estas narrati-
vas, presentados en la AUA 2022,
sugieren que hay impactos psi-
cologicos sustanciales en los paci-
entes mientras tienen colocado el
catéter, que no estan bien captur-
ados por los instrumentos de resul-
tado informados por los pacientes.

Pruebas sensoriales
cuantitativas

Postulamos que, si bien la sensi-
bilizacion periférica de los nervios
sensoriales que inervan el uréter
probablemente influye en el dolor
relacionado con el catéter, la sen-
sibilizacién central también puede
desempenar un papel. La sensibi-
lizacién central es un proceso fi-
siologico en el que las injurias de
dolor repetidos o prolongados au-
mentan la excitabilidad neuronal
de las vias nociceptivas en el siste-
ma nervioso central, lo que resulta
en el desarrollo de hiperalgesia.®
Con hiperalgesia, una injuria que
es levemente dolorosa se traduce
en dolor extremo, como en el caso
del dolor asociado al catéter que
es aparentemente desproporciona-
do al grado de irritacion ureteral.

Resultados reportados por paciente

Dolor

Intensidad

Frecuencia

Duracion

Sintomas

urinarios

Interferencia

Figure. Stent-associated symptoms captured by pain, urinary symptoms, and the degree to which

these symptoms affect one’s quality of life.

Intuitivamente, los formadores
de calculos pueden ser particu-
larmente propensos al desarrollo
de sensibilizacion central debido
a colicos renales recurrentes e in-
jurias ureterales debido a la in-
tervencion quirurgica. Aunque la
excitabilidad de las neuronas no
se puede medir directamente en
humanos, la manifestacion de la
sensibilizacion central se puede
evaluar utilizando métodos de
prueba sensorial cuantitativa. Los
hallazgos presentados en la AUA
2022 sugieren que la hipersensibi-
lidad al dolor y un mayor grado de
sensibilizacién central antes de la
cirugia se asociaron con un dolor
postoperatorio mas severo, lo que
sugiere una base fisiologica para la
variaciéon observada en la grave-
dad de los sintomas del catéter.

Factores asociados con
sintomas de catéter mas
graves

Hubo un aumento en SAC en
todos los dominios en POD 1, y
estos disminuyeron gradualmente
de tal manera que para POD 5
la intensidad promedio del dolor
disminuyé en aproximadamente
un 50%. A pesar al dolor se man-
tuvo elevado a través de POD 5,

“Postulamos
que, si bien la
sensibilizacion

eriférica de

0S nervios
sensoriales que
inervan el uréter
probablemente
influye en el dolor
relacionado con
el catéter, la
sensibilizacion
central también
puede desempenar
un papel.”

notablemente por detras de la ex-
periencia cuantitativa del dolor.
La intensidad del dolor ya no fue
estadisticamente diferente de la ini-
cial en POD 7-9 con el catéter co-
locado, aunque la calidad de vida
todavia se vio afectada negativa-
mente. Los sintomas urinarios tam-
bién demostraron un pico distinto
en POD 1, con una disminucion de
los sintomas a partir de entonces,
pero permaneciendo por encima
de la linea de base hasta la retira-

da del catéter. Similar a la relacion
entre la intensidad del dolor y la in-
terferencia, hubo una disminucién
tardia de la molestia urinaria en
comparacion con los sintomas
urinarios.

Como se present6 en un resumen
en la AUA 2022, un analisis multi-
variable mostré que los factores del
paciente asociados independiente-
mente con una mayor intensidad
del dolor incluyeron una edad mas
joven, antecedentes de dolor de
catéter severo previo o condicién
de dolor crénico, y sintomas depre-
sivos basales medidos por el Siste-
ma de Informacién de Medicién de
Resultados Informados por el Paci-
ente (PROMIS). Estos factores de
riesgo se asociaron adicionalmente
con mayor interferencia debido al
dolor. Al usar el indice de sintomas
de la Red de Investigacion de la
Disfuncion del Tracto Urinario In-
ferior de 10 items (LURN SI-10),
un IMC mas alto y sintomas depre-
sivos basales se asociaron con may-
ores sintomas urinarios y molestias,
mientras que el aumento de la edad
se asoci6é con menos molestias. Los
factores de riesgo asociados con el
aumento de SAC no cambiaron
al tener en cuenta el uso de medi-
cacion postoperatoria en un analisis

de sensibilidad.

Resumen

Este estudio prospectivo mul-
ticéntrico que evalida las carac-
teristicas psicosociales y fisiologicas
del paciente ha revelado multiples
hallazgos importantes hasta el mo-
mento, que incluyen: (1) aunque
la intensidad del dolor disminuye
con el tiempo en los dias posteri-
ores a la colocacion del catéter,
la frecuencia debido al dolor per-
manece elevada, lo que sugiere que
otros factores no medidos, como
los mecanismos de afrontamiento,
pueden desempenar un papel en
el experiencia con catéter, (2) los
pacientes mayores describen una
menor intensidad del dolor sin
diferencias basadas en el sexo, (3)
los sintomas depresivos, las condi-
ciones de dolor crénico y el dolor
severo previo con un catéter son
factores de riesgo para el informe
de una mayor intensidad del dolor,

- Continda en la pagina 13
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y (4) la correlacion de las pruebas
sensoriales cuantitativas con mayor
SAC sugiere que hay una diferen-
cia fisiologica que afecta la expe-
riencia del paciente post-URS. La
demostracion de la sensibilizacion
central puede identificar nuevas
vias de tratamiento para controlar
el dolor a través de la modulacién
de la neuroplasticidad del sistema
nervioso central. Es importante
destacar que los calculos y los fac-
tores quirurgicos, incluida la in-

strumentacion ureteral, el uso de la
vaina de acceso y las caracteristicas
del catéter, no se asociaron con un
aumento de la sintomatologia. Este
trabajo inicial sugiere que la identi-
ficacion sistematica y preoperatoria
de pacientes en riesgo de sintomas
graves es factible, y el desarrollo
de un modelo de prediccion esta
en curso. Otros analisis previstos
incluyen el examen de la experien-
cia de los participantes de STENTS
que se sometieron a URS bilateral

o URS de 2 etapas, y utilizacion de
atenci6on médica en los 30 dias pos-
teriores a la extraccion del catéter.
Finalmente, mas de 23,000 mues-
tras biologicas de 300 participantes
de STENTS brindan una gran can-
tidad de oportunidades para la in-
vestigacion de descubrimiento de
biomarcadores. B
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; Tulio, Holmio o Ambos para la Litotricia Laser?

Michael Lipkin, MD, MBA
Duke University Medical Center, Durham,
North Carolina

El laser se ha convertido en la
fuente de energia preferida para
tratar los calculos urinarios, partic-
ularmente en combinacién con la
ureteroscopia. Los avances en la
tecnologia laser en los tltimos anos
han permitido a los urélogos frag-
mentar o desempolvar calculos de
manera mas eficiente y efectiva.

Los laseres de holmio de alta
potencia con o sin modulacién de
pulso y la introduccion del laser de
fibra de tulio (TFL) han permitido
a los urdlogos tratar calculos mas
grandes y complejos con litotricia
laser. La pregunta sigue siendo,
écual deberia ser la fuente de en-
ergia preferida para la litotricia
laser?

La introduccion de laseres de
holmio de alta potencia, general-
mente definidos como 260 W, ha
permitido una mayor variedad de
configuraciones, sobre todo para la
pulverizacion (dusting y una mayor
frecuencia. Con el laser de holmio,
se ha demostrado que los ajustes
de menor energia producen los
fragmentos mas pequenos que per-
miten la pulverizacion.' Los laseres
de holmio de alta potencia pueden
tener ajustes de energia tan bajos
como 0.2 J y frecuencias tan altas
como 100 Hz. La frecuencia mas
alta en los laseres de holmio de alta
potencia permite una pulverizacic')n
mas rapida. Al comparar la eficien-
cia de pulverizacion entre un laser

de holmio de 120 W y un laser de

holmio de 20 W, Mekayten y sus
colegas encontraron una reduc-
cion superior al 50% en el tiempo
de laser con el laser de 120 W.2 El
advenimiento de la modulacién de
pulso para los laseres de holmio ha
mejorado aun mas la eficiencia en
la litotricia laser. La modulacion de
pulso, incluida la tecnologia Moses
disponible en el sistema laser Bos-
ton Scientific P120 (Boston Scien-
tific, Marlborough, Massachusetts)
y el Tunel de Vapor y la Canastilla
Virtual disponibles en el Quanta
Litho 150 (Cook Medical, Bloom-
ington, Indiana), permite disminuir
el movimiento del calculo y mejo-
rar la eficiencia de la pulverizacion.
Tanto los estudios clinicos como los
de mesa han demostrado una efi-
ciencia mejorada en comparacion
con los anchos de pulso de holmio
estandar. **

Mas recientemente, los laseres
TFL se han introducido en el mer-
cado. Estos laseres proporcionan
una variedad ain mayor de con-
figuraciones laser, con energias tan
bajas como 0.05 J y frecuencias tan
altas como 2,000 Hz. Los estudios
de mesa han demostrado que el
laser TFL produce polvo mas fino
y es mas eficiente en la creacion de
polvo que los laseres de holmio,
con o sin modulacién de pulso.’
Este efecto probablemente se deba
a la mayor duracién del pulso y
la menor potencia maxima obser-
vada con los laseres TFL. Ademas
de la mejora de la eficiencia de
pulverizacion in vitro, existen otras
ventajas potenciales del laser TFL
sobre el holmio de alta potencia.

Figura 1. Polvo después de tratar un célculo intrarrenal con un laser de fibra de tulio.

Las unidades son generalmente
mas pequenas, mas silenciosas y
no requieren tomas de corriente
especiales.

Los estudios clinicos han dem-
ostrado mejores resultados para el
TFL en comparacion con el laser
de holmio. Mas recientemente,
Ulvik y sus colegas realizaron un
ensayo prospectivo y aleatorizado
que compardé un laser THL con un
laser holmio de 30 W para el trat-

amiento de calculos intrarrenales y
calculos ureterales.” Este ensayo uti-
liz6 una técnica de desempolvado
para calculos intrarrenales y frag-
mentacion para calculos ureterales.
La tasa libre de calculos se deter-
miné con tomografia computariza-
da sin contraste a los 3 meses. Para
los calculos intrarrenales, el TFL
funcion6 significativamente mejor

- Continuda en la pagina 14
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Figura 2. Extraccion de fragmentos en canastilla tras litotricia y fragmentacion con laser de holmio.

que el holmio, con una tasa libre
de calculos del 86% frente al 49%.
Sin embargo, para los calculos ure-
terales, ambos laseres tuvieron una
tasa de 100% libre de calculos. Tam-
bién informaron una reduccion del
tiempo quirdrgico promedio con el
laser TFL, 49 minutos frente a 57
minutos. La principal limitacién en
este ensayo es que utilizo un laser
de holmio de baja potencia, que es

una desventaja cuando se trata de
desempolvar calculos intrarrenales.
Se ha demostrado que los laseres
de holmio de alta potencia son mas
eficientes para la pulverizacion de
litiasis que los laseres de holmio de
baja potencia.

En dltima instancia, el debate
sobre los laseres de holmio frente a
los TFL puede ser similar al debate
sobre la técnica de litotricia, pulver-
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izacion vs. extraccion con canastilla
(basketing). Los estudios han dem-
ostrado resultados clinicos similares
si los calculos intrarrenales se tratan
con pulverizacién o fragmentacion
con extraccion con canastilla.?
Cada técnica tiene sus ventajas y
desventajas. La discusion ha pasado
de qué técnica es mejor a cual es la
forma correcta de abordar cada liti-
asis, dados los factores relacionados
con la litiasis y los factores relacio-
nados con el paciente. Para la may-
oria de los urélogos, tanto la pulver-
izacion como la fragmentacién con
extraccion, tienen un papel en su
practica. Lo mismo probablemente
serd cierto para el holmio y TFL.
La evidencia preliminar sugiere
que TFL es mas eficiente en la pul-
verizacion, pero hay evidencia que
sugiere que el holmio es mas efecti-
vo y eficiente en la fragmentacion.’
Esto se debe al menor ancho de
pulso y mayor potencia maxima
del laser de holmio.
Correspondera a los urélogos de-
terminar cuales son los escenarios
Optimos para utilizar laseres de hol-
mio vs TFL en el futuro. Puede ser
que, si el tratamiento preferido es
la pulverizacion, por ejemplo, con
calculos intrarrenales mas grandes,
se prefiera el laser TFL (Figura 1).
En los casos en que se prefiere o
se indica la fragmentacion y la ex-
traccion, se puede preferir el laser
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de holmio (Figura 2). Con el fin de
tomar el mejor cuidado de nues-
tros pacientes, es posible que los
urdlogos necesiten acceso a ambos
laseres en el futuro. m
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A pesar de los importantes
avances terapéuticos y mejores
resultados en todas las etapas del
cancer de prostata (PCa) en los
ultimos afios, el cancer de prosta-
ta metastasico resistente a la cas-
tracion (mCRPC) sigue siendo una
enfermedad letal. La quimiotera-
pia y los inhibidores de la via del
receptor de androgenos (ARPI)
han mejorado significativamente
la supervivencia en hombres con
CPRCm; sin embargo, existe una
progresion inevitable y queda un
espacio sustancial para terapias
nuevas y mejoradas.

Los desarrollos globales recien-
tes en el campo de la imaginologia
han revolucionado la forma en que
clasificamos el CaP. El antigeno
prostatico especifico de membra-
na (PSMA) es una glicoproteina
transmembrana de tipo II de 750
aminoacidos que se expresa pre-
dominantemente en la membrana
celular de las células de cancer de
prostata y en niveles extremada-
mente bajos en tejidos normales y
no prostaticos. Las imagenes dirigi—
das a PSMA han demostrado una
mejor sensibilidad y especificidad
de deteccion en las etapas tempra-
nas, recurrentes y avanzadas de
CaP en comparacién con las ima-
genes estandar de atencion (EA),
como la tomografia computariza-
da y la gammagrafia 6sea.’” Esta
tecnologia disruptiva se ha con-

vertido en el nuevo EA en partes
del mundo donde estan facilmente
disponibles (como Australia) y sin
duda lo serd en otras areas como
Europa y los EE. UU. a medida
que aumente la disponibilidad.
Una extension de la revolucion
de imagenes de PSMA es a través
del desarrollo de teranosticos basa-
dos en PSMA. Un teranostico es
una combinacién de un objetivo
de diagnoéstico por imagenes vin-
culado a una carga til terapéutica,
como quimioterapia o radiontc-
lido. Este no es un concepto nue-
vo y se ha utilizado ampliamente
en otros tipos de cancer como los
de tiroides y los tumores neuro-
endocrinos con gran éxito. En el
caso de la teranostica del PSMA,
la combinaciéon de una molécula
pequena o un anticuerpo dirigido
contra el PSMA se vincula con
un radiofarmaco como el emisor
beta lutecio-177 (177Lu). Si bien las
pequenas series de casos iniciales y
los estudios de fase 1 demostraron
resultados prometedores e ima-
genes sorprendentes de resolucion
de tumores en imagenes de PSMA
después del tratamiento (ver Figu-

ra), solo recientemente se han real-
izado estudios de fase IT y III mas
grandes que confirman la seguri-
dad y la eficacia. Dos estudios sem-
inales recientes sobre la teranostica
de PSMA utilizaron el mismo ob-
jetivo y la misma carga qtil, sin em-
bargo, diferian fundamentalmente
en su disefio.®*

El ensayo TheraP, un estudio
abierto de fase II aleatorizado di-
rigido por el grupo de ensayos co-
laborativos ANZUP en Australia,
compar6 177Lu-PSMA-617 con un
brazo control del EA activo, caba-
zitaxel, en hombres con CPRCm.?
El criterio principal de valoracion
del estudio fue una disminucién en
el PSA >50% desde el inicio. Los
criterios de valoracion secundarios
incluyeron la comparaciéon de la
toxicidad, la supervivencia libre de
progresion del PSA, la superviven-
cia libre de progresion radiografica
(RPFS), la supervivencia libre de
progresion del dolor y la supervi-
vencia general (SG). Se selecciono
un brazo de control activo debido
a que los datos de nivel I dem-
ostraron un beneficio de supervi-
vencia usando cabazitaxel en este

contexto y que se consideraria la
siguiente terapia estandar en la co-
horte de hombres reclutados para
este estudio.”® En este los hombres
del ensayo fueron evaluados antes
de la inscripcién en base a ima-
genes de 68Ga-PSMA-11 PET CT
y FDG PET CT. Solo se incluyeron
en el ensayo hombres con enferme-
dad avida de PSMA y sin enferme-
dad discordante (PSMA negativo
pero FDG positivo). Este estudio
en 200 hombres (99 en el brazo del
estudio y 101 en el brazo control)
que habian progresado después de
la quimioterapia con docetaxel y
en el 91 % después de ARPI adi-
cionales, demostr6 una eficacia
superior para 177Lu-PSMA-617
en comparacién con cabazitaxel,
con menor grado de toxicidad 3-4
y mejores resultados informados
por los pacientes. El criterio prin-
cipal de valoraciéon de disminucién
del PSA >50 % desde el inicio se
cumpli6 en el 66 % de los hombres
del grupo de 177Lu-PSMA-617 en
comparacion con el 37 % del gru-

po de cabazitaxel. PFS AQ2 (PSA

- Continda en la pagina 16
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Figura. Paciente tratado en el ensayo TheraP con lutecio-177 antigeno de membrana especifico de la préstata-617 ('”’Lu-PSMA-617). Dos paneles de la
izquierda: tomografia por emision de positrones-tomografia computarizada (®Ga-PSMA-11 PET CT) con una linea de base del antigeno de membrana
especifico de la prostata-11 con galio-68 que muestra multiples patologia metastica 68 177. Dos paneles de la derecha: Ga-PSMA-11 PET CT 1448 dias
después de la terapia con Lu-PSMA-610, que muestra una captacion de PSMA reducida o resuelta en el metastasis esqueléticas. Imagenes cortesia del
Departamento de Medicina Nuclear, Royal Brisbane y Women’s Hospital.
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o radiografico) también favorecio
al brazo 177Lu-PSMA-617 con un
HR de 0,63. Los datos de supervi-
vencia general se presentaron este
ano en ASCO y no demostraron
ninguna diferencia en la supervi-
vencia general.

El ensayo VISION dirigido por
EE. UU./Europa continuo como
un ensayo de fase III mas grande
de 177Lu-PSMA-617+ con mejor
tratamiento complementario frente
a mejor tratamiento complementa—
rio.* Se excluyeron especificamente
la quimioterapia, la inmunoterapia
y los radiois6topos sistémicos, pero
la terapia hormonal, incluida ARPI
se permiti6 como parte de un me-
jor tratamiento complementario.
Ochocientos treinta y un hombres
que tenian terapia ARPI previa y
1-2 terapias basadas en taxanos con
CPRCm y enfermedad avida en
imagenes PET CT con 68Ga-PS-
MA-11 fueron aleatorizados 2:1
como parte del ensayo. Los puntos
finales primarios fueron RPFS vy
SG y los puntos finales secundarios
fueron la tasa de respuesta objetiva,
la progresion de la enfermedad y el
tiempo hasta los eventos esqueléti-
cos sintomaticos. Es importante
destacar que FDG PET CT no se
utiliz6 para evaluar la enfermedad

“Ambos estudios
han demostrado
claramente
ue el 177Lu-
SMA-617 es
una terapia eficaz
y bien tolerada
en hombres con
CPRCm altamente
tratados.”

“En particular,
el 177Lu-
PSMA-617 tuvo
un perfil de efectos
secundarios
superior en
comparacion con la
quimioterapia.”

discordante. 177Lu-PSMA-617+ el
mejor tratamiento complementario
prolong6 significativamente tan-
to la RPFS (8,7 meses frente a 3,4
meses) como la SG (mediana de
15,3 meses frente a 11,3 meses, HR
0,62) en comparacion con la mejor
atencion de apoyo con todos los
criterios de valoracion secundarios
favorables a 177Lu-PSMA- 617. La
calidad de vida fue comparable a
pesar de una mayor tasa de com-
plicaciones de grado >3 en el brazo
de 177Lu-PSMA-617.

Ambos estudios han demostra-
do claramente que el 177Lu-PS-
MA-617 es una terapia eficaz y bien
tolerada en hombres con CPRCm
altamente tratados. Ambos dem-
ostraron un beneficio en la RPFS;
sin embargo, el ensayo TheraP no
mostré ninglin beneficio en la SG
en comparaciéon con cabazitaxel.
Lo mas probable es que esto se
deba al uso de cabazitaxel, en un
brazo de control activo, con una
prolongacion de la vida demostra-
da en este grupo de pacientes. En
particular, el 177Lu-PSMA-617
tuvo un perfil de efectos secundar-
ios superior en comparacion con
la quimioterapia. Sin embargo, la
estricta seleccion de hombres sin
enfermedad discordante en el en-
sayo TheraP es diferente a los re-
clutados en el ensayo VISION vy
podria haber mejorado la eficacia

en comparacion con la cohorte VI-
SION seleccionada con menos rig-
or. El ensayo VISION si informa,
sin embargo, que incluso con una
seleccién mas real utilizando solo
la avidez del PSMA, en compara-
ci6on con el tratamiento comple-
mentario, los hombres si obtienen
beneficios de RPFS y SG con
177Lu-PSMA-617 con bajas tasas
de complicaciones.

El papel futuro que jugara la
teranostica del PSMA en el pan-
orama del CaP sigue definiéndose.
Al igual que con la mayoria de las
nuevas terapias introducidas en el
CaP, existe un interés significati-
vo en adelantar esta terapia en la
linea de tiempo terapéutica. Como
se ha visto con ARPI y otras ter-
apias, cuanto antes se introduz-
can estas terapias sistémicas, mas
efectivas son. Se esta investigando
si esto es cierto para el 177Lu-PS-
MA-617 en varios estudios, inclui-
do el ensayo UpFront PSMA, que
investiga el papel de la quimiotera-
pia combinada con docetaxel +/—
177Lu-PSMA-617 en el cancer de
prostata metastasico sensible a las
hormonas.” También se estan in-
vestigando muchos otros ensayos
combinados con 177Lu-PSMA-617,
incluidos radio 223, ARPI e in-
munoterapia. Se esperan con im-
paciencia los datos de toxicidad y
eficacia de estas diversas combi-
naciones. Finalmente, también se
debe determinar la posicién 6pti-
ma para la secuenciacién de esta
opcion terapéutica. También se es-
tan explorando modificaciones adi-
cionales de la teranostica basada en
PSMA, como moléculas pequenas
o anticuerpos alternativos y difer-
entes radiontclidos, con moléculas
de proxima generacion que utilizan
emisores alfa de mayor potencia,
como el actinio que se esta inves-
tigando. Sera necesario considerar

“Como se ha
visto con ARPI
y otras terapias,
cuanto antes
se introduzecan
estas terapias
sistémicas, mas
efectivas son.”

cuidadosamente el equilibrio de los
efectos secundarios como la xero-
stomia, las alteraciones hematologi-
cas y renales con estas moléculas
alternativas. Por ahora, sin embar-
go, parece que la teranéstica del
PSMA proporcionara otra nueva
arma eficaz en el arsenal del cancer
de prostata avanzado. m
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