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Radiacion pre- y post operatoria en pacientes con litiasis:
ccumplimos los estandares actuales?

Pre- and postoperative radiation in patients with lithiasis:
are we meeting current standards?

Matias Kirmayr', Vicente Cornejo-Munoz', Joaquin Diaz-Legarreta’*®, Duverly Castro-Bustamante?,
Justo Bogado-Sdnchez® y Vicente Rojas-Ossa’?

"Departamento de Urologia, Hospital del Salvador; 2Departamento de Imagenologia Médica, Universidad de Santiago de Chile; 3Departamento de
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Resumen

Antecedentes: El estudio de la urolitiasis se basa en imdgenes con uso de radiacion ionizante, la cual ha sido ampliamen-
te reconocida como dafiina a partir de sus efectos acumulativos. En 2020 publicamos que la cantidad de radiacion
recibida en el pre- y el post operatorio en un hospital publico fue cercana a la radiacion total anual maxima recomendada
(43,9 mSv), independientemente del tratamiento recibido, y planteamos como deseable generar medidas para disminuir
esta radiacion. Objetivo: Buscamos reflejar, esta vez en otro establecimiento publico, la evolucion de este indicador de
calidad en la atencion. Método: Estudio retrospectivo de revision de fichas clinicas de pacientes con urolitiasis, evaluando
como variable principal la radiacidn a la que se sometieron durante el estudio perioperatorio. Resultados: Se incluyeron
162 pacientes: 35 (21,6%) tratados de forma percutdnea y 127 (78,4%) por endoscopia. Los pacientes recibieron una
radiacion promedio de 18,9 mSv previo al tratamiento, 12,03 mSv postratamiento y un total de 30,9 mSy, siendo mayor en
la nefrolitotomia percutdnea y para volumenes de cdlculos mayores. Conclusiones: Aun son excesivas las cantidades de
radiacion por estudio perioperatorio de urolitiasis y son necesarias medidas que disminuyan esta radiacion, para mejorar
la calidad de la atencidn de los pacientes.

Palabras clave: Absorcion. Radiacion. Urolitiasis. Nefrolitotomia percutdnea. Ureteroscopia.

Abstract

Background: The diagnosis and follow-up of urolithiasis is currently based on images using ionizing radiation, which has
been widely recognized as harmful due to its cumulative effects. In 2020, we published that the amount of radiation received
pre- and postoperatively in a public hospital was close to the maximum recommended total annual radiation (43.9 mSv),
regardless of the treatment received, and we proposed as desirable to generate measures to reduce this radiation.
Objective: To show, this time in another public establishment, the evolution of this quality indicator in care. Method: Retros-
pective study of review of medical records of patients with urolithiasis, evaluating as the main variable the radiation to which
they were subjected during the perioperative study. Results: We included 162 patients: 35 (21.6%) treated percutaneously
and 127 (78.4%) endoscopically. Patients received an average radiation of 18.9 mSv pretreatment, 12.03 mSv posttreatment,
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and 30.9 mSv total, with higher radiation for percutaneous nephrolithotomy and larger stone volumes. Conclusions: We
still have excessive amounts of radiation per perioperative study of urolithiasis and guidelines are needed to reduce this

radiation, to improve the quality of care for our patients.

Keywords: Absorption. Radiation. Urolithiasis. Percutaneous nephrolithotomy. Ureteroscopy.

Introduccion

Se estima que, a lo largo de la vida, cerca del 12%
de la poblacion general presentara célculos en la via
urinaria, siendo esta una causa muy frecuente de con-
sulta en urologia y que se estudia principalmente con
imagenes'?. De estas, la tomografia computada (TC)
sin contraste de abdomen y pelvis se considera supe-
rior en términos diagndsticos a otras formas de estudio
imagenoldgico, pero es la principal fuente de exposi-
cion a radiacion ionizante en los pacientes. La ecogra-
fia podria ser una opcién razonable, ya que no utiliza
radiacién, pero su rendimiento en el estudio de la uro-
litiasis se considera menor®.

El tratamiento quirirgico convencional consiste en
intervenciones guiadas por fluoroscopia, en las que
también se administra radiacion a los pacientes*. Se
estima que la nefrolitotomia percutanea (NLPC), en el
intraoperatorio, entrega una dosis efectiva media cer-
cana a los 8-9 mSv, mientras que la nefroureteroscopia
flexible y la cirugia retrégrada intrarrenal (URS/RIRS,
ureterorenoscopylretrograde intrarenal surgery) y la
litotricia extracorpdrea por ondas de choque entregan
dosis que no superan los 2 mSv en promedio®”.

En concordancia con las preocupaciones acerca de
la radiacién ionizante recibida por los pacientes, se han
emitido nuevas orientaciones que recomiendan el uso
de la TC sin contraste de baja dosis como el estandar
actual en pacientes no obesos y que consultan por
colico renal agudo. En el mismo sentido, se reco-
mienda que las litiasis radioopacas sean seguidas con
ecografia y radiografia simple de rifidn, uréter y vejiga®.

Se han realizado esfuerzos para reducir la exposicion
a la radiacion en los entornos pre-, intra- y post opera-
torio, ya que existen diversos reportes sobre los efectos
acumulativos de la exposicién a la radiacion ionizante;
algunos de ellos son el potencial aumento del riesgo
a desarrollar cataratas y tumores malignos solidos
en pacientes con urolitiasis®®. Las principales asocia-
ciones que norman la entrega de radiacion ionizante
a pacientes han establecido definiciones acerca de
su seguridad. La Comision Internacional de Proteccion
Radioldgica (CIPR) establecié un umbral maximo de
50 mSv durante un solo afio 0 20 mSv por afo durante

un periodo de 5 afos para una exposicién segura'®'’,
Sin embargo, el Comité de Efectos Bioldgicos de la
Radiacion lonizante (BEIR) concluyé que existe un vin-
culo lineal de dosis-respuesta sin umbral entre la expo-
sicion a la radiacion ionizante y el desarrollo de tumores
malignos®. Las dosis efectivas promedio de la TC y
de los procedimientos de intervencién varian de 2 a
20 mSv y de 5 a 70 mSy, respectivamente’®. La dosis
efectiva promedio para la TC es de 10 mSv y para la
TC de baja dosis es de 3 mSve.

Son escasos los reportes sobre la radiacién adminis-
trada durante la etapa de diagndstico y seguimiento.
En un estudio realizado en 2020 determinamos que
los pacientes tratados por urolitiasis recibieron una
radiacién excesivamente alta solo por los estudios pre-
y post operatorios de su patologia (cercana a la total
anual maxima recomendada para trabajadores expues-
tos a radiacion), y planteamos como deseables medi-
das locales y nacionales para reducir la cantidad de
radiacion que reciben los pacientes'.

Por medio del presente trabajo, y en ausencia hasta
la fecha de estandarizaciones o recomendaciones
sobre el tema, buscamos reflejar, esta vez en otro
establecimiento publico, la evolucién de este indicador
de calidad en la atencion.

Método

Realizamos un estudio retrospectivo de revision de
fichas clinicas de pacientes del servicio de urologia del
Hospital del Salvador, Providencia, Santiago de Chile.
Se siguieron los lineamientos internacionales STROBE.

Criterios de inclusion y exclusion

Usando nuestra base de registros médicos, se
seleccionaron todos los pacientes de ambos sexos
sometidos a cirugia por litiasis renal o ureteral en el
establecimiento, entre marzo de 2023 y marzo de 2024.
Se excluyeron los pacientes con ficha clinica incom-
pleta, definida por ausencia de imagen preoperatoria.
Se consideraron como cirugia las dos técnicas que se
aplican actualmente: endoscépica (URS/RIRS) y per-
cutdnea (NLPC).
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Variables estudiadas

De los pacientes seleccionados se recolectaron de
manera retrospectiva los siguientes datos clinicos y
radioldgicos: edad en afios, sexo (femenino/masculino),
ubicacion del célculo (uréter, rindn o ambos), volumen
(cm3), tratamiento realizado (NLPC o URS/RIRS), can-
tidad de procedimientos, cantidad de imagenes (eco-
grafia renal, radiografia abdominal, urografia por TC y
TC de abdomen-pelvis sin contraste) pre- y post opera-
torias, y radiacion pre-, post operatoria y total medida
en mSv. La dosis de radiacion se obtuvo de la informa-
cion registrada en el sistema, individualizada de cada
uno de los examenes realizados mediante su producto
dosis-longitud (Dose-Length Product, en inglés), el cual
fue calculado con un factor de correccién para obtener
la dosis de radiacion en mSy, entendiendo que este
valor aportado corresponde a una estandarizacion pro-
medio y puede variar de la radiacion real segun el sexo,
la edad y el protocolo utilizado.

Analisis estadistico

En el andlisis descriptivo se utilizaron frecuencias
y porcentajes para las variables categdricas y prome-
dios con desviaciones estandar (DE) para las varia-
bles cuantitativas, o medianas y rangos intercuartilicos,
segun correspondiera. En la comparacion de las varia-
bles categdricas se aplicé la prueba b y en la de las
variables cuantitativas la prueba t de Student. Para
estudiar las variables cuantitativas se utilizé la prueba
de correlacién de Pearson entre el volumen del célculo
y la cantidad de radiacién recibida (pre-, postrata-
miento y total). Se considerd un nivel de significancia
alfa de 0,05. Para el andlisis estadistico se utilizd el
software Stata 18 (StataCorp, Texas, EE.UU.).

Calculo de volumetria de litiasis

La volumetria de cada litiasis analizada se calcul6
utilizando el software Horos, dentro de la seccion ROI
(region of interest), utilizando la herramienta «poligono
abierto» en la que se identificé cada litiasis y posterior-
mente se aplic la opcion «computar volumen», dando
asi un resultado volumétrico (cmd).

Sesgo

Para minimizar el riesgo de sesgo se realizd una
revision exhaustiva y manual de todas las fichas clini-
cas incluidas, verificando la consistencia de los registros

Tabla 1. Caracterizacion de los pacientes

Variables Grupo
URS/RIRS

Edad promedio, afios 55,5 (15,01) 53,4 (15,58) 0,71
(DE)
Sexo, n (%)
Mujeres 15 (45,45%) 61 (52,34%) 0,051
Hombres 18 (54,55%) 67 (47,66%)
Ubicacion, n (%) < 0,001
Uréter 1(3,03%) 70 (54,69%
Rifion 26 (78,79%) 47 (36,72%)
Ambos 6 (18,18%) 11 (8,59%)
Volumen, cm? (DE) 6,19 (10,61) 1,4 (3,84) < 0,001
Cantidad de 0,03
intervenciones, n (%)
Una 20 (60,60%) 101 (78,90%)
Dos 0 mas 13 (39,40%) 27 (21,10%)
Total de pacientes 33(20,50%) 128 (79,50%)

DE: desviacion estandar; NLPC: nefrolitotomia percutanea; URS/RIRS: ureterorenoscopy/
retrograde intrarenal surgery.

de imagenes diagnosticas y procedimientos realizados.
Ademéds, se excluyeron aquellas fichas clinicas con
registros incompletos o con datos dudosos respecto al
numero de imagenes utilizadas. Sin embargo, dado el
caracter retrospectivo del estudio, no fue posible contro-
lar por completo la posibilidad de subregistro o de regis-
tro inexacto.

Resultados

Revisamos las fichas de 178 pacientes, de los cuales
17 fueron excluidos del andlisis por tener la ficha cli-
nica incompleta. De los 161 restantes, 33 (20,5%) fue-
ron tratados con NLPC y 128 (79,5%) con URS/RIRS.

Las caracteristicas demograficas y del célculo, y
la cantidad de intervenciones recibidas, se muestran
en la tabla 1. No hubo diferencia significativa en edad
ni sexo. Encontramos diferencias para el volumen y la
ubicacién del calculo, siendo mas frecuentes la ubica-
cion renal, los calculos mas grandes y un mayor ndmero
de intervenciones en el grupo de NLPC. En particular,
tres pacientes (9,09%) en el grupo NLPC recibieron tres
intervenciones y un paciente (3,03%) recibid cuatro
intervenciones. En el grupo de URS/RIRS, seis pacien-
tes (4,68%) recibieron tres intervenciones. Cabe sefalar
una unica paciente del grupo NLPC presentando un
calculo ureteral proximal asociado a una estrechez
ureteral infranqueable por via endoscépica.
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Tabla 2. Cantidad de imé&genes previo y posterior al
tratamiento

Variables Grupo
URS/RIRS

Cantidad de imagenes 2(1-2) 1(1-2) 0,028
preoperatorias, mediana (RIQ)

Cantidad de imagenes post 1(1-2) 1(1-1) < 0,001
operatorias, mediana (RIQ)

Cantidad total de imagenes, 3(3-4) 2,5 (2-3) 0,002

mediana (RIQ)

NLPC: nefrolitotomia percutanea; RIQ: rango intercuartilico; URS/RIRS: ureterorenoscopy/
retrograde intrarenal surgery.

Tabla 3. Cantidad de radiacion recibida por los pacientes

Variables Grupo
URS/RIRS

Radiacion preoperatoria, 25,12 (12,59) 17,22 (13,93) 0,003
mSv (DE)

Radiacion post 20,65 (16,61) 9,70 (6,92) < 0,001
operatoria, mSv (DE)

Radiacion total, mSv (DE) 45,77 (22,12) 26,92 (15,29) < 0,001

DE: desviacion estandar; NLPC: nefrolitotomia percutanea; URS/RIRS:
ureterorenoscopy/retrograde intrarenal surgery.

La cantidad de imagenes realizadas se muestra en la
tabla 2. El grupo de NLPC se sometié a més imége-
nes, siendo la diferencia estadisticamente significativa.

La media de radiacion recibida durante el estudio
perioperatorio se muestra en la tabla 3. Encontramos
diferencias entre los grupos, tanto para la radiacion
total como para la pre- y post operatoria, siendo mayo-
res en los pacientes sometidos a NLPC. El detalle de
la radiacién de toda la muestra y por grupos se mues-
tra en las figuras 1y 2.

La radiacién total media recibida por los pacientes
previo y posterior al tratamiento fue de 30,79 mSv (DE:
18,48). La minima radiacién recibida segun los regis-
tros fue de 6,22 mSv y la maxima fue de 101,9 mSy,
con seis valores extremos (el mayor 101,9 mSv y el
menor 78,13 mSv).

El promedio de radiacion recibida por los pacientes
previo al tratamiento fue de 18,84 mSv (DE: 14,0). La
menor radiacion preoperatoria fue de 5,28 mSv y la
maxima fue de 88,51 mSy, y hubo 12 valores extremos
(el mayor 88,51 mSv y el menor 46,59 mSv).

En cuanto a la radiacién media recibida en el post
operatorio, fue de 11,94 mSv (DE: 10,62), siendo la

menor 0 mSv y la mayor 70,93 mSy, con 27 valores
extremos (el mayor 70,93 mSv y el menor 15,55 mSv).
Hubo siete pacientes (4,35%) que no recibieron radia-
cion postratamiento.

Al evaluar la correlacién entre el volumen del célculo
y la radiacion recibida, hallamos una correlacién posi-
tiva muy débil para la radiacién total y pretratamiento
(r = 0,17 y 0,06, respectivamente) y positiva débil
(r = 0,22) para la radiacién postratamiento.

Discusion

Encontramos que la radiacion total recibida por
los pacientes fue de 30,9 mSv en promedio, siendo
esta menor que la observada en nuestro estudio del
afo 2020 (43,9 mSv), pero aun muy cercana a la radia-
cién total anual maxima recomendada por la CIPR
(50 mSv) para trabajadores expuestos a radiacion y
aun muy por encima de la recomendada para la pobla-
cion general (aproximadamente 1 mSv al afo). Ademas,
se debe tomar en cuenta que estos valores no conside-
ran la radiacion que reciben los pacientes en el intra-
operatorio'®''. En este estudio, a diferencia del previo,
encontramos una radiacion significativamente mayor en
los pacientes tratados con técnica percutanea.

Un estudio retrospectivo realizado en el Reino Unido
concluyd que la radiacion a la que se expusieron
los pacientes con urolitiasis fue, en promedio, de
6,34 mSy, con un valor maximo de 37,66 mSv, mientras
que el andlisis de subgrupos mostr6 que los pacientes
estudiados solo con TC recibieron en promedio una
radiacion de 14,46 mSv'3. Los valores expuestos supo-
nen radiaciones menores que las evaluadas en el estu-
dio actual, pero se deben considerar el contexto
temporal de ambos estudios y las diferencias en la
disponibilidad y la masificacion del uso de TC, siendo
menores en el estudio europeo. En concordancia con
lo anterior, otro estudio que analiz6 49.903 TC para
urolitiasis en 93 instituciones, desde mayo de 2011
hasta enero de 2013, mostré que la dosis efectiva de
radiacion ionizante fue en promedio de 11,2 mSy, igual-
mente muy por debajo de nuestros resultados'*.

Diferentes trabajos han intentado proponer algorit-
mos de estudio imagenoldgico en pacientes con uroli-
tiasis con el fin de maximizar la eficiencia del abordaje
quirargico y disminuir los efectos adversos que con-
lleva. Elkoushy y Andonian® sugieren para la evalua-
cion preoperatoria el estudio con TC de baja dosis,
especialmente en pacientes delgados, mientras que
para el seguimiento post operatorio recomiendan la
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Figura 1. A: grafico de cajas y bigotes de la radiacion total recibida por el total de la muestra. B: radiacion total recibida
segln el grupo. NLPC: nefrolitotomia percutdnea; URS/RIRS: ureterorenoscopy/retrograde intrarenal surgery.
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Figura 2. A: radiacion recibida en el preoperatorio por grupos. B: radiacion recibida en el post operatorio por grupos.
NLPC: nefrolitotomia percutdnea; URS/RIRS: ureterorenoscopy/retrograde intrarenal surgery.

ecografia para célculos radioopacos. En linea con el
estudio previo y a favor de la introduccion de la TC de
baja dosis, una revision sistematica mostré que la radia-
cion asociada a este método es en promedio de 1,40
mSv en los hombres y de 1,97 mSv en las mujeres'®.
Reconocemos como posible limitacion la naturaleza
retrospectiva de nuestro estudio, obviando posibles
datos relevantes en la cantidad de imagenes solicita-
das y la posibilidad de omitir imagenes del extrasis-
tema no consignadas en la ficha, lo que subestimaria
la cantidad de radiacién recibida. Tampoco tuvimos

registro de otras eventuales radiaciones a las que los
pacientes pudieran verse expuestos durante el mismo
periodo (procedimientos dentales, otras radiografias o
procedimientos no registrados).

Este estudio busca profundizar mas alla de la reso-
lucién de la litiasis y evaluar un elemento vinculado a
la calidad de la atencién de los pacientes, que es la
radiacién a la que se someten por concepto de estudio
y que frecuentemente es considerada secundaria
durante el periodo de diagndstico y tratamiento. Son
bien sabidos los efectos nocivos y potencialmente
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cancerigenos de la radiacion ionizante®, y evidenciar
esta cuestion nos parece una oportunidad para definir
estrategias con el fin de disminuirla sin deteriorar los
resultados clinicos del manejo de la litiasis.

En Chile no se cuenta con estandarizaciones acerca
de la cantidad de radiacion ionizante por imagen ni
sobre la cantidad de imagenes necesarias para el estu-
dio perioperatorio de los pacientes con urolitiasis, lo
que podria explicar la amplia dispersion que se encuen-
tra en la radiacién recibida.

Nos parece fundamental trabajar en protocolos
nacionales que permitan normar la cantidad de radia-
cién ionizante a la que se someten los pacientes, pon-
derando los riesgos asociados a la radiacién, asi como
la calidad y la cantidad de las imagenes que se busca
obtener para definir un tratamiento y un seguimiento
post operatorio adecuados.

Conclusiones

A modo de conclusion, podemos decir que a lo largo
del tiempo persiste una radiacion excesiva para estu-
diar en el pre- y el post operatorio a los pacientes
con urolitiasis, sobre todo en pacientes con calculos
mas voluminosos y tratados con cirugia percutanea.
Hacemos énfasis en la necesidad de implementar
medidas locales para reducir la cantidad de radiacion
que reciben los pacientes.

Financiamiento

La presente investigacion no ha recibido ninguna beca
especifica de agencias de los sectores publicos, comer-
cial o con &nimo de lucro.
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Resumen

Antecedentes: La enucleacion prostatica con laser de holmio (HOLEP) se esta consolidando como la técnica de referencia
para el tratamiento quirdrgico de la hiperplasia prostdtica benigna (HPB). Sin embargo, otras energias, como el tulio y la
fibra de tulio (LFT), han demostrado ser alternativas eficaces y seguras. Objetivo: Describir los resultados de nuestras pri-
meras cirugias de enucleacion prostdtica y evaluar aspectos de la curva de aprendizaje. Método: Estudio retrospectivo de
una serie de 62 pacientes con sintomas del tracto urinario inferior producidos por HPB obstructiva, operados con LFT entre
octubre de 2021 y agosto de 2024. Los primeros 16 casos fueron tutelados (GO0), seguidos de dos grupos segun la curva
de aprendizaje: los primeros 23 casos (G1) y los siguientes 23 (G2). Analizamos variables prequirdrgicas, intraoperatorias y
posquirdrgicas. Resultados: El volumen prostdtico promedio prequirdrgico en GO fue de 55,9 cc, en G1 fue de 46 cc y en
G2 fue de 64,9 cc. El tiempo promedio quirdrgico en GO fue de 99 minutos, en G1 de 130 minutos y en G2 de 142 minutos.
El promedio de los gramos resecados en GO fue de 16 g, en G1 de 12,4 g y en G2 de 27 g. Obtuvimos mejorias significa-
tivas en el antigeno prostatico especifico y el flujo maximo. En promedio, hubo 1 dia de hospitalizacion y 5 dias de uso de
sonda en los tres grupos. La principal complicacion fue la estrechez uretral (11,2%). Conclusiones: La cirugia prostatica
con LFT representa una alternativa efectiva y segura en el tratamiento de la HPB. Nuestras complicaciones y resultados son
comparables con los de otras series.

Palabras clave: Enucleacion prostatica. Endourologia. Cirugia laser. Adenoma de prdstata.

Abstract

Background: Holmium laser enucleation of the prostate is rapidly becoming the gold standard for the surgical treatment of
benign prostatic hyperplasia (BPH). Other energies, such as thulium and thulium fiber (TFL), are being included as very good
alternatives in terms of efficacy and safety. Objective: To describe the results of our first prostate enucleation surgeries and
evaluate different aspects of the learning curve. Method: Retrospective study of a series of 62 patients with lower urinary
tract symptoms caused by obstructive BPH, operated with TFL between October 2021 and August 2024. The first 16 cases
were proctored (G0) and the rest were divided into two groups according to the learning curve: the first 23 cases (G1) and
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the second 23 cases (G2). We analyzed pre-surgical, intraoperative and post-surgical variables. Results: The mean preope-
rative prostate volume in GO was 55.9 cc, in G1 was 46 cc and in G2 was 64.9 cc. The mean surgical time in GO was 99
minutes, in G1 130 minutes and in G2 142 minutes. The mean grams resected in GO were 16 g, in G1 12.4 g and in G2 27 g.
Significant improvements were obtained in prostatic specific antigen and maximum flow. We had a mean hospital stay of
1 day, and the mean catheter use was 5 days in the three groups. The main complication was urethral stricture (11.2%).
Conclusions: Prostatic surgery with TFL represents an effective and safe alternative in the treatment of BPH. Our complica-

tions and results are comparable with other series.

Keywords: Prostatic enucleation. Endourology. Laser surgery. Prostatic adenoma.

Introduccion

La hiperplasia prostatica benigna (HPB) es un feno-
meno histoldgico constituido por un aumento progre-
sivo del tamafio de la prdstata y que, en mayor o menor
grado, afecta a todos los hombres después de la cuarta
década de la vida, siendo el tumor benigno mas fre-
cuente en los varones sobre los 60 afios de edad'.

En la actualidad representa la segunda causa de
egresos hospitalarios por patologia genitourinaria en
hombres en Chile?. En 2019 se estimé6 que 94 millones
de hombres padecieron esta condicién en el mundo,
con una prevalencia de 2480 por 100.000 habitantes®.

El crecimiento prostatico puede generar diferentes
grados de obstruccion que impactan de forma impor-
tante en la calidad de vida de los pacientes®, esto en
gran parte determinado por la morfologia del creci-
miento, ya sea intraluminal o endovesical®. En la actua-
lidad, el tratamiento quirtrgico es una de las principales
mejoras a las que puede optar un enfermo candidato,
y es asi como se han desarrollado diferentes alterna-
tivas de abordaje. La reseccion prostatica transuretral,
descrita en 1950, se convirtid en la técnica de referen-
cia para préstatas medianas, con similares resultados
a los de la cirugia abierta.

La cirugia endoscopica resectiva con laser ha sido
un tratamiento pionero al respecto. Desde las primeras
cirugias con laser de holmio (HoLEP, Holmium Laser
Enucleation of the Prostate) descritas en 1998 hasta la
enucleacion prostatica con laser de fibra de tulio
(ThuFLEP, Thulium Fiber Laser Prostate Enucleation)
descrita en 2021, han demostrado mejoras importantes
en comparacion con la reseccion bipolar en términos
de pérdida sanguinea intraoperatoria, tiempo con
sonda de Foley, tiempo de hospitalizacion y tiempo de
irrigacion vesical.

Es clave tener un seguimiento estricto de los diferen-
tes parametros que muestran el éxito de un tratamiento
médico, para asi poder decidir el momento oportuno
de la indicacion quirdrgica.

El objetivo de este estudio es describir los resultados
de nuestras primeras cirugias de enucleacion prostatica
con laser de fibra de tulio (LFT) viendo diferentes aspec-
tos de la curva de aprendizaje con respecto a la efecti-
vidad, y las complicaciones intra- y posoperatorias.

Método
Implementacion

Clésicamente, en nuestra clinica (Red Salud Rancagua)
se ocupaban dos técnicas para el manejo de la cirugia
de la HPB obstructiva: la cirugia endoscépica bipolar
(reseccidn transuretral bipolar) para préstatas de menos
de 70 g y la cirugia abierta transvesical para prostatas
de mas de 70 g. En octubre del afio 2021 adquirimos
el LFT (Fiber Dust Quanta System) y desde entonces
hasta la fecha realizamos la enucleacion con este entre
dos cirujanos urélogos del equipo. El modelo de trabajo
propuesto fue iniciar cirugias tuteladas (por un proctor)
para luego evolucionar de forma progresiva en cuanto
al gramaje a resecar, en nuestra experiencia solos.

Seleccion de los pacientes

Realizamos un analisis retrospectivo de 62 pacientes
sometidos a enucleaciéon con LFT entre octubre de
2021 y agosto de 2024 (el 19 de octubre de 2021 fue
la primera cirugia endoscopica laser de la regién),
seleccionados mediante un protocolo que evaluaba
como primera variable el antigeno prostatico especifico
(PSA) por edad. En caso de alteracion, se realizé reso-
nancia magnética multiparamétrica de préstata (RM
MP) y segun el resultado el paciente se sometia a biop-
sia o seguia el algoritmo de HPB. Posteriormente se
evaluaba el volumen prostatico con ecografia pélvica
masculina (o con RM MP en casos seleccionados).

El factor obstructivo se analizé6 de manera no inva-
siva con uroflujometria mas medicion de residuo pos-
miccional con Bladder Scan.



Tabla 1. Resultados obtenidos

Volumen Tiempo Gramos | Porcentaje | F max
prostatico | quirdrgico | resecados gramos preope-
preopera- (min) resecados | ratorio
torio (cc) (ml/s)
GO 666 559 (30-80) 99 16 (3-42) 28,6 10,3
(54-81) (55-170)
G1 64,2 46 (27-77) 130 12,4 (1-35) 26,9 9,7
(52-87) (55-240)
G2 652  649(27-94) 142 27 (5,2-76) 41,6 12,7
(46-80) (60-240)

F max: flujo maximo; PSA: antigeno prostatico especifico.

Tabla 2. Complicaciones posoperatorias

Complicaciones Total Porcentaje Grupo Primeros Segundos
pacientes LCIET) casos casos

Esclerosis de cuello

Estrechez de fosa navicular 5 8,06
Estrechez bulbar 2 32
RAO 3 4,83
Hematuria 1 1,6
Fiebre 1 1,6
ASPTV 1 1,6
Incontinencia 1 1,6
Bipolar 1 1,6

ASPTV: adenomectomia suprapibica transvesical; RAQ: retencion aguda de orina.

Se inici6 tratamiento médico segun evaluacion con
tamsulosina por 3 meses y luego segun necesidad se
escalé a terapia combinada por un maximo de 6-12
meses. Si el paciente no presenté una mejora en la
respuesta clinica o los parametros uroflujométricos, se
ofrecié ThuFLEP.

Si el paciente presentaba cualquiera de los criterios
AUGE-GES directos para cirugia, esta se indicé de
manera inmediata.

En ciertos casos, por examenes discordantes o dudas
del cirujano, previo a pabellén se realiz6 cistoscopia
(principalmente para descartar patologia uretral).

Procedimiento quirdrgico

El LFT usado fue un Fiber Dust de 60 W. Los para-
metros del laser para enucleacion (ambos modos
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F max PSA PSA Porcen- Com-
posope- | preope- | posope- taje de plica-
ratorio ratorio ratorio | descenso | ciones
(ml /s) (ng/dl) (ng/dl) PSA
23,6 3,07 0,75 72 5 1 5,1
271 28 1,03 52 7 1,08 5,2
44,7 4,2 0,34 65 4 1 5

Clasificacion
Clavien-Dindo

1(100%) 0 (0%) 0(0%)
2 (40%) 3 (60%) 0(0%) 3ayl
0 (0%) 2 (100%) 0(0%) 3a
1(33,3%) 1(33,3%) 1(33,3%) 1
0 (0%) 0 (0%) 1(100%) 1
1(100%) 0 (0%) 0(0%) 2
0 (0%) 1(100%) 0 (0%) -
0 (0%) 0 (0%) 1(100%) 2
0 (0%) 0 (0%) 1(100%) =

pulsados) fueron en corte 60 W (1,2 J y 50 Hz) y en
coagulacion 30 W (300 mJ y 100 Hz). Se ocup6 resec-
toscopio laser de 26 Fr Hawk, fibra laser de 800 pym y
morcelador Hawk mas Shaver uroldgico. Los pacientes
fueron operados siguiendo los tres pasos clésicos: enu-
cleacion, hemostasia y morcelacion. Se aplico la técnica
de tres Idbulos descrita por Gilling et al.? de forma alter-
nada por dos cirujanos. Esta consiste en incisién en U
invertida a nivel del verun montanum, surcos laterales;
liberacién precoz del apex en la mayoria de los casos
(técnica descrita por Gomez-Sancha en Saitta et al.’),
reseccion del I6bulo medio, corte amplio a las 12 del
reloj, posterior enucleacion de los I6bulos laterales y
morcelacion. En cuanto a esta, previamente realizamos
hemostasia prolija del lecho prostatico para lograr una
vision correcta de los fragmentos, doble flujo continuo y
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Figura 1. Volumen prostatico, tiempo quirdrgico, porcentaje
de gramos resecados, flujo maximo posoperatorio y
porcentaje de descenso del antigeno prostatico especifico
(PSA) segln grupo.
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Figura 2. Variacion del antigeno prostatico especifico
(PSA) pre- y posoperatorio.

mediante palpacién abdominal comprobacién de la
sobredistensién vesical para evitar cualquier lesién de
la mucosa vesical en el momento de la morcelacion.

Finalmente, en todos los casos se instalé una sonda
vesical de silicona de 20 Fr de doble corriente de 40
cc a baldén mas irrigacion vesical hasta el dia siguiente.
La gran mayoria de los pacientes fueron dados de alta
a las 24 horas de operados y el retiro de la sonda de
Foley estandar fue al quinto dia.

Las primeras 16 cirugias fueron tuteladas por dos
colegas con amplia experiencia en cirugia laser de
préstata, y luego paulatinamente fuimos realizando la
enucleacién con LFT en préstatas de 60, 80 y hasta
100 g en la actualidad.

Variables estudiadas

El estudio preoperatorio se realizé con ecografia y RM
en casos seleccionados para determinar el volumen
prostatico, PSA y uroflujometria (flujo maximo [F max]).
Ademas, se documentaron las siguientes variables:
edad de los pacientes, tiempo quirdrgico, necesidad de
conversion, uso de bipolar, gramos resecados, resul-
tado de la biopsia, uroflujometria de control, PSA de
control, dias de sonda tras la intervencion, dias de hos-
pitalizacién y presencia de complicaciones intra- o poso-
peratorias (clasificacion de Clavien-Dindo).

Un posible sesgo de este estudio es la medicion del
volumen prostatico, pues en ciertos casos selecciona-
dos se utilizé la RM MP, la cual tiene una mejor preci-
sion que la ecografia vesicoprostatica para determinar
esta variable. Asimismo, una posible limitante, derivada
de la naturaleza del tipo de estudio retrospectivo, es la
omisién de factores o variables no documentadas en
los registros clinicos.

Cabe destacar que este estudio fue disefiado
siguiendo las recomendaciones de la guia STROBE
(Strengthening the Reporting of Observational Studies
in Epidemiology) para mejorar su calidad.

Resultados

Para evaluar los resultados separamos los casos en
tres grupos: primeras 16 cirugias tuteladas (G0), nues-
tros primeros 23 casos (G1) solos y nuestros ultimos
23 casos (G2). La edad promedio en el GO fue de 66
anos (rango: 54-81), en el G1 de 64 afos (rango: 52-87)
y en el G3 de 65 afos (46-80). El volumen prostatico
promedio inicial en el GO fue de 55,9 cc (rango: 30-80),
en el G1 de 46 cc (rango: 27-77) y en el G2 de 64,9
cc (rango: 27-94). Con respecto al tiempo promedio
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Figura 3. Variacion del flujo méaximo (F max) pre- y
posoperatorio.

quirdrgico, en el GO fue de 99 minutos (rango: 55-170),
en el G1 de 130 minutos (rango: 55-240) y en el G2 de
142 minutos (rango: 60-240). Y en cuanto al promedio
de gramos resecados, en el GO fue de 16 g (rango:
3-42) (28,6%), en el G1 de 12,4 g (rango: 1-35) (26,9%)
y en el G2 de 27 g (rango: 5,2-76) (41,6%).

La variacion del F max promedio entre las medicio-
nes previa y posterior a la intervencion en el GO fue de
10,3 a 23,6 ml/s, en el G1 de 9,7 a 27,1 ml/s y en el G2
de 12,7 a 44,7 ml/s. El valor del PSA promedio tuvo
una variacién, de antes a después de la intervencion,
en el GO de 3,07 a 0,75 ng/dl (76%), en el G1 de 2,8 a
1,03 ng/dl (63%) y en el G2 de 4,2 a 0,34 ng/dl (65%).

El promedio del tiempo de hospitalizacion fue de 1
dia y el de uso de sonda fue de 5 dias en los tres gru-
pos (Tabla 1y Fig. 1).

Las complicaciones que tuvimos fueron las siguientes:
1 paciente (1,6%) tuvo esclerosis de cuello, 7 pacientes

Figura 4. Variacion del antigeno prostatico especifico
(PSA) segin grupo. ns: no significativo.

(11,2%) presentaron estrechez uretral (de los cuales
5 [8,06%)] presentaron estrechez de fosa navicular y
2 [3,2%] de uretra bulbar), 3 pacientes (4,83%) pre-
sentaron retencion aguda de orina, 1 paciente (1,6%)
tuvo hematuria, 1 paciente (1,6%) tuvo fiebre, 1 paciente
(1,6%) requirié conversion a cirugia abierta por prolon-
gacion del tiempo quirdrgico, 1 paciente (1,6%) sufrid
incontinencia transitoria y 1 paciente (1,6%) tuvo que
ser asistido con bipolar para la hemostasia. Estas com-
plicaciones se presentaron en los grupos segun mues-
tra la tabla 2.

Discusion
Desde la aparicion de la técnica endoscopica HoLEP

para el tratamiento de la HPB obstructiva, muchos estu-
dios han surgido validando esta cirugia tanto en eficacia
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Figura 5. Variacion del flujo maximo segin grupo. ns: no
significativo.

como en seguridad y morbilidad. Las otras energias
ocupadas también tienen muy buenos resultados.

En todos nuestros pacientes operados con LFT tuvi-
mos mejoras en la clinica y en las variables estudiadas,
asi como también menores tiempos de estancia hos-
pitalaria y de uso de sonda en comparacién con la
reseccion transuretral bipolar y la cirugia abierta.

En todos los grupos estudiados se identifica una
mejora en cuanto al aumento del F max posoperatorio
y la baja del PSA.

Para el andlisis de datos se utilizd el software
GraphPad Prism version 10.3.1. Se realiz6 un andlisis
no paramétrico para el PSA y uno paramétrico pareado
de dos colas para el F max, con un intervalo de con-
fianza del 95% y un valor de p < 0,0001 (Figs. 2 y 3).

La mayoria de los autores coinciden en descensos
del PSA en torno al 80% después de la enucleacion
prostatica®; en nuestra serie, el GO alcanzé un des-
censo del 72%.

Respecto a la cantidad de tejido enucleado, varios
autores postulan que, durante la enucleacion, entre un

10% y un 15% del tejido se vaporiza. Si un 20% del
tejido prostatico corresponde a la zona periférica que
persistird tras la cirugia y un 10-15% se vaporiza,
entonces el 60-65% va a ser el tejido enucleado®. En
nuestro Ultimo grupo estudiado (G2) logramos un 41,6%
de reseccidn, resultado que se veria reflejado eventual-
mente por una mejor capacidad resectiva.

En cuanto al tiempo quirlrgico, este no se ve dismi-
nuido en G2 como esperabamos, y lo mas probable es
que se deba a que el volumen inicial prostatico también
era mayor en este grupo de casos. Esto se explica por-
que a medida que avanzamos en la curva de aprendizaje
fuimos tratando de operar prdstatas de mayor tamafo.

En lo referente al andlisis de las biopsias, especifi-
camente el gramaje medido tras la cirugia, creemos
que es muy importante documentarlo uno mismo y
pesar la muestra dada la gran variabilidad de resulta-
dos segun el patdlogo; de esta forma, uno puede medir
el avance de la capacidad resectiva a medida que
aumenta el ndmero de pacientes operados.

En el analisis por grupos (GO, G1 y G2) de las varia-
bles posoperatorias, podemos comentar que en el PSA
existe una mejora significativa del G1 al G2 (Fig. 4), y
asi mismo una mejora significativa del flujo del GO al
G2y del G1 al G2 (Fig. 5). Con respecto al porcentaje
de reseccidn, hay cambios significativos del GO al G2
y del G1 al G2 (Fig. 6) (test ANOVA de una via con
intervalo de confianza del 95% y p < 0,05).

En cuanto a las complicaciones que tuvimos, 1
paciente (1,6%) presento esclerosis de cuello y requirié
una segunda intervencion para cervicotomia laser, y
7 pacientes (11,2%) presentaron estrechez uretral (de
los cuales 5 [8,06%] tuvieron estrechez de fosa navi-
cular y 2 de ellos fueron sometidos a uretrotomia
interna y los otros a dilatacién y autocalibracién con
Nelaton 18 Fr con buena evolucion, y 2 pacientes
tuvieron estrechez de uretra bulbar [3,2%] y fueron
sometidos a uretrotomia interna sin complicacion
posterior).

Con respecto a dicha alta tasa de estrechez uretral,
y en particular de fosa navicular, posterior a la imple-
mentacion de la meatotomia dorsal amplia no hemos
tenido ningun caso asociado hasta la fecha. Ademas,
creemos que el uso de un resectoscopio laser de menor
diametro (24 o 22 Fr), junto con la llegada de un laser
de holmio de mayor potencia (Cyber Ho 100 W), nos
ayudard a disminuir el tiempo quirdrgico y asi poder
prevenir de mejor forma la patologia uretral. También
es clave identificar previamente una estrechez uretral
asociada antes de comenzar la cirugia resectiva.
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Figura 6. Variacion del porcentaje de tejido resecado
segln grupo. ns: no significativo.

Tuvimos 3 pacientes (4,83%) que presentaron reten-
cion aguda de orina y requirieron la reinstalacion de una
sonda de Foley, 1 paciente (1,6%) que tuvo hematuria y
requirio instalacién de sonda de Foley mas lavado vesi-
cal, 1 paciente (1,6%) con fiebre que requiri®6 manejo
médico con antibidticos por via oral, 1 paciente (1,6%)
que preciso conversion a cirugia abierta por prolongacion
del tiempo quirdrgico, 1 paciente (1,6%) que presentd
incontinencia transitoria y fue manejado con tratamiento
médico con buena respuesta a los 3 meses, y 1 paciente
(1,6%) que fue asistido con bipolar para la hemostasia.

Con respecto a lo publicado en nuestra realidad
local, Ledezma et al.'® concluyen después de 20 casos
que la implementacién de la técnica endoscdpica laser
es segura, al igual que en otra de las primeras publi-
caciones nacionales sobre LFT junto a otros colegas'.
Por otra parte, Gavilan et al.'? publicaron su casuistica
del afo 2022 con pacientes sometidos a HoOLEP en
el Hospital de La Union, y también coinciden en
que el nimero minimo de casos para tener un buen
manejo quirdrgico es de alrededor de 30. En nuestra
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experiencia, se acerca a los 40 casos (16 tutelados y
nuestros primeros 23 casos solos).

Una de las mayores series nacionales publicadas es
la de Trucco et al.’®, en la que reportaron los resultados
de 423 pacientes sometidos a HOLEP con una estadia
hospitalaria media de 3,76 dias y un tiempo medio de
cateterismo de 56,42 horas.

Por otra parte, en la literatura nacional Saez'*
comenta sus casos de hospitalizacion abreviada en
una publicacion del afio 2022, con tiempos de hospi-
talizacion de menos de 24 horas.

Desde la implementacion de ThuFLEP y las primeras
publicaciones'® alrededor del afio 2021, uno de los
estudios mas grandes es el publicado por Petov et al.'®
con un analisis de 1318 pacientes, en el que obtienen
buenos resultados y baja incidencia de complicaciones
a los 3 afios de seguimiento, independientemente de
la edad y del volumen prostatico inicial.

Uno de los ultimos estudios publicados, en junio de
2024, analiza de forma retrospectiva 1035 pacientes
operados con HoLEP (696), ThuLEP (146) y ThuFLEP
(193). Los resultados muestran una mejora significativa
en todos los grupos en cuanto a parametros funciona-
les y calidad de vida al mes, los 6 meses y el afio de
operados'. No hubo una diferencia significativa entre los
distintos tipos de laser en términos de urgencia e incon-
tinencia de orina, y tampoco entre las diferentes energias
en términos de complicaciones posoperatorias.

En nuestra opinidn, creemos que siempre es reco-
mendable iniciar el aprendizaje de forma tutelada, ya
que puede disminuir mucho la frustracién en las prime-
ras etapas y permite avanzar mas rapido en la curva.
También es clave trabajar con un equipo médico pre-
parado para realizar esta cirugia, tanto desde el punto
de vista del manejo anestésico como de la experiencia
con el instrumental y el apoyo en el pabellén (cambio
de sueros, irrigacion, etc.).

Trabajar con un equipo afiatado y compartir los resul-
tados en grupo permite que todos se sientan gratifica-
dos al obtener mejores resultados.

De forma autocritica, recomendamos medir el tiempo
quirargico por etapas para poder tener una mejor infor-
macién acerca de la evolucién de las etapas de la
cirugia.

A futuro esperamos también reducir el nimero de
dias de uso de sonda de Foley, y con ello mejorar el
confort y la experiencia del paciente sometido a cirugia
laser de prostata, y asi marcar una diferencia en cuanto
a estadia, sangrado, uso de sonda y recuperacion en
general en comparacion con las otras técnicas (resec-
cion transuretral y cirugia abierta).
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Conclusiones

La enucleacién con LFT representa una buena alter-
nativa quirdrgica para el tratamiento de la HPB obs-
tructiva, con buenos resultados intraoperatorios y de
seguimiento a corto y mediano plazo. La complicacion
mas frecuente fue la estrechez uretral, especialmente
a nivel de la fosa navicular; el resto de las complica-
ciones referidas son similares a las descritas amplia-
mente en la literatura. Nuestros resultados son
comparables con los de otras series.

Financiamiento

La presente investigacion no ha recibido ninguna
beca especifica de agencias de los sectores publicos,
comercial o con animo de lucro.
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Inicios y experiencia actual en la realizacion de ecografia
Doppler de pene en manos del urélogo

Beginnings and present in penile Doppler ultrasound in hands
of a urologist
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Resumen

Antecedentes: La ecografia Doppler de pene es un examen radioldgico que requiere experiencia, paciencia y dedicacion.
Habitualmente es realizada por médicos radiclogos, pero en la actualidad existe un creciente interés por los médicos uro-
logos en participar en ella, con ventajas asociadas a su ejecucion. Objetivo: Mostrar la implementacion, la experiencia
actual y las posibles ventajas de la realizacion de ecografia Doppler de pene por el urdlogo. Método: Trabajo descriptivo
apegado a la guia PRISMA que muestra la implementacion de la técnica de ecografia Doppler de pene. Se expone la
experiencia acumulada en la realizacion de este examen en manos de un urdlogo. Resultados: En un periodo de 4 afios,
a 325 pacientes se les realizd una ecografia Doppler de pene en nuestro centro. La edad promedio fue de 57 afios (29-83
afos). El 81,5% tenia como indicacion disfuncion eréctil (DE), el 11,7% enfermedad de La Peyronie, el 5,2% DE mads
enfermedad de La Peyronie y el 1,5% otra patologia. De acuerdo con el IIEF-6, el 42% de los pacientes presentaba DE
grave. Desde el punto de vista vascular, el 45,8% de los pacientes tenia una ecografia normal, el 12% insuficiencia arterial,
el 30% insuficiencia venosa, el 0,9% insuficiencia mixta borderline y el 10,8% insuficiencia mixta. Conclusiones: La ecogra-
fia Doppler de pene no es una técnica compleja de aprender; sin embargo, requiere dedicacion y paciencia en su imple-
mentacion y desarrollo. Creemos que este examen realizado por un urdlogo permite entregar informacion adicional valiosa.

Palabras clave: Ecografia Doppler de pene. Disfuncion eréctil. Peyronie.

Abstract

Background: Penile Doppler ultrasound is a radiological examination that requires experience, patience and dedication. It
is usually performed by radiologists; however, there is currently a growing interest among urologists in participating in the
performance of this examination, with advantages associated with its execution. Objective: To show the implementation,
current experience and possible advantages in performing penile doppler ultrasounds by a urologist. Method: Descriptive
publication according to the PRISMA guide that shows the implementation of the penile Doppler ultrasound technique. The
experience accumulated in performing this examination in the hands of a urologist is also presented. Results: In a period of
4 years, 325 patients underwent Doppler ultrasound of the penis in our center. Of these, indications were 81.5% erectile
dysfunction (ED), 11.7% Peyronie’s disease, 5.2% ED and Peyronie’s disease, and 1.5% other pathology. According to the
IIEF-6, 42% of patients have severe ED. 45.8% of patients had vascular ED, 12% had arterial insufficiency, 30% venous insu-
fficiency, 0.9% borderline mixed insufficiency, and 10.8% mixed insufficiency. Conclusions: Penile Doppler ultrasound is not
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a complex technique to learn; however, it requires dedication and patience in its implementation and development. We be-
lieve that this examination performed by a urologist provides additional valuable information.

Keywords: Penis Doppler ultrasound. Erectile dysfunction. Peyronie’s disease.

Introduccion

La disfuncion eréctil (DE) es una patologia frecuente
en todo el mundo, con una prevalencia mayor del 50%
en hombres a partir de 40 afos de edad'. Entre sus
factores de riesgo se encuentran las enfermedades
cardiovasculares, la depresion, los trastornos de ansie-
dad y ciertas condiciones uroldgicas, como el antece-
dente de cirugia prostatica y la enfermedad de La
Peyronie (EP)?. Esta Ultima tiene una prevalencia del
0,4-20% en los hombres con DE?, con la cual comparte
factores de riesgo. A su vez, un 30-70% de los pacien-
tes con EP tienen DE*.

El uso de cuestionarios validados, como el
International Index of Erectile Function (IIEF), en su
formas extendida y abreviada (lIEF-6), y la Erection
Hardness Grading Scale (EHGS), es parte de la eva-
luacion basica en pacientes con DE, permitiendo obje-
tivar su presencia y gravedad®®.

El ultrasonido Doppler peneano (USDP) es el método
de referencia para realizar una evaluacion anatémica
y vascular del pene. Es un examen dinamico, objetivo
y confiable, que permite confirmar la etiologia y orientar
dirigidamente el tratamiento de la DE. Sin embargo,
su ejecucién aun no se encuentra estandarizada y
existen numerosos protocolos publicados en la litera-
tura, con variabilidad tanto del agente vasoactivo como
de la dosis utilizada, ademéds del uso de diferentes
métodos de evaluacion de la funcion eréctil y distintos
valores de corte de parametros hemodinamicos, entre
otros. Lo anterior ha generado una alta tasa de falsos
positivos para la DE vasculogénica, alcanzando valo-
res de hasta un 47%, con una alta morbilidad asociada
a estudios adicionales y procedimientos invasivos
innecesarios.

En relacion a este fendmeno, existe un interés cre-
ciente por estandarizar la realizaciéon del USDP en la
practica clinica, con pasos criticos descritos a lo largo
de todo el procedimiento y con recomendaciones que
orientan a su ejecucion por médicos entrenados, que
a su vez comprendan e interpreten adecuadamente
sus resultados®.

El USDP se realiza con el paciente en posicion
supina, explorando la superficie ventral en cortes trans-
versales y longitudinales. Inicialmente se procede a

evaluar al paciente en estado de flacidez y luego tras
una inyeccion intracavernosa. La velocidad pico sisto-
lica (VPS) y la velocidad diastdlica final (VDF) son los
pardmetros mas importantes del Doppler para el diag-
nostico de DE®.

La VPS es la tasa de flujo méximo durante la sistole
y es el indicador més preciso de enfermedad arterial.
Su medicion se realiza de manera estandarizada en la
unién del tercio proximal con los dos tercios distales
del eje peneano, a nivel de la curvatura de la arteria
cavernosa. Una VPS < 25 cm/s tiene una especificidad
del 92% para el diagndstico de insuficiencia arterial.

La VDF corresponde al flujo residual al final de la
diastole y se utiliza para evaluar la DE venooclusiva.
Un valor persistentemente > 5 cm/s es diagndstico de
fuga venosa.

Otro parametro de utilidad es el diametro intraluminal
de la arteria cavernosa, el cual se mide antes y des-
pués de la inyeccion intracavernosa. Una diferencia
menor del 75% entre ambos valores se asocia a
DE grave, con didmetros generalmente menores de
0.7 mm*.

En los pacientes con EP, el USDP permite evaluar la
presencia de placas en la tunica albuginea, fibrosis,
calcificacion y ecogenicidad, especialmente utilizando
el modo B.

Las guias clinicas de la American Urological
Association y de la European Association of Urology
recomiendan el uso del ultrasonido como examen com-
plementario para el estudio de la DE en pacientes con
presentaciones mas complejas, antecedentes de
trauma o antecedentes de EP'0'".

En suma, el USDP es un examen que requiere expe-
riencia, paciencia y dedicacion. Habitualmente es rea-
lizado por médicos radidlogos, pero en la actualidad
existe un creciente interés por los médicos urdlogos en
participar en ella. El resultado de esto ha sido un
informe que posee un valor agregado, ya que el uro-
logo puede entregar informacion extra que habitual-
mente no es informada. En la actualidad existen pocos
reportes en la literatura sobre su uso en nuestro pais.
En este contexto, el objetivo del presente estudio es
mostrar la implementacion, la experiencia actual y las
posibles ventajas de la realizacién de USDP por el
urologo.
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Tabla 1. Interpretacion de los parametros hemodinamicos
mediante ecotomografia Doppler de pene

LENTHED ) VPS VDF
(cm/s) (cm/s)
> 30 <3 >08

Normal

Insuficiencia arterial parcial 25-30 <3
Insuficiencia arterial <25 <3
Insuficiencia venosa parcial > 30 3-6 0,6-0,8
Insuficiencia venosa >30 >6 <06
Insuficiencia mixta borderline 25-30 3-6 0,6-0,8
Insuficiencia mixta <25 >6 <06

IR: indice de resistencia; VDF: velocidad diastdlica final; VPS: velocidad pico
sistdlica. El resultado corresponde a la conclusion del informe.

Tabla 2. Gravedad de la disfuncion eréctil en los
pacientes estudiados con ecotomografia Doppler de
pene segin el IIEF-6

Gravedad de la DE Puntaje IIEF-6

Grave <10 138 (42%)
Moderada 11-16 67 (20%)
Leve a moderada 17-21 48 (14%)
Leve 22-25 20 (6%)

Sin DE 26-30 34 (10%)

DE: disfuncion eréctil; IIEF-6: International Index of Erectile Function.

Método

Se trata de un estudio descriptivo, observacional,
retrospectivo y unicéntrico, de acuerdo con la guia
PRISMA. Se registraron variables demograficas, diag-
nostico, factores de riesgo cardiovascular, anteceden-
tes de cirugia prostdtica y patologia psiquiatrica de
pacientes derivados para estudio con USDP, cuyo exa-
men fue realizado en nuestro centro entre noviembre
de 2019 y diciembre de 2023 por un unico operador.
Se utilizé un equipo Siemens Acuson Juniper Ultrasound
System con un transductor de 16 mHz.

Previamente se evalué la funcién eréctil de los
pacientes mediante los cuestionarios validados [IEF-6
y EHGS. Se administré una dosis unica de 5 a 20 pg
de prostaglandina E1 mediante inyeccion intracaver-
nosay se midieron el largo y la circunferencia peneana,
el diametro intraluminal de la arteria cavernosa, antes

y después de la inyeccion intracavernosa y en el pico
sistélico. Se registraron el tiempo y el valor de la VPS
y la VDF. Se solicito, tanto a los pacientes como al
operador, valorar el grado de ereccién, expresado en
porcentaje, al final del examen.

Se evalué la presencia de placas fibrosas en todos
los pacientes, caracterizando su tamario, presencia de
calcificaciones y tipo de deformidad.

Se tomd como valor de referencia normal una VPS
> 30 cm/s, considerando como insuficiencia arterial
todos los valores inferiores a esta cifra, mientras que
una VDF > 3 cm/s corresponde a fuga venosa.

La estandarizacién de los parametros hemodinami-
cos ecograficos se muestra en la tabla 1.

Para el andlisis de los resultados se realizd trata-
miento de datos confidencial. Se utilizd estadistica des-
criptiva mediante el software SPSS.

Resultados

En un periodo de 4 afos se tuvo acceso a los infor-
mes de 325 pacientes que se realizaron una USDP en
nuestro centro. De estos, 265 (81,5%) tenian como
indicacion DE, 38 (11,7%) EP, 17 (5,2%) DE mas EP y
5 (1,5%) otras razones (trauma peneano, deformidad,
etc.). La edad promedio fue de 57 afios, con un rango
de 29-83 afos. El factor de riesgo cardiovascular mas
prevalente fue la hipertensién arterial (37%), seguida
por la dislipidemia (29%) y la diabetes mellitus (20%).
El 5% tenia antecedentes de cardiopatia coronaria. El
3% refirié tabaquismo. El 9,5% tenia antecedentes de
patologia psiquiatrica, siendo la de mayor prevalencia
la depresion (4,7%). Ademas, el 11% habia sido some-
tido a prostatectomia radical.

Se constato la presencia de placas fibrosas en el
15,4% de los pacientes, de los cuales el 44% presen-
taba una placa calcificada. La deformidad méas preva-
lente fue la curvatura dorsal (56%), identificando formas
complejas en el 12% de los pacientes (reloj de arena
en el 4% y efecto “visagra” en el 8%).

De acuerdo con el IIEF-6, el 42% (n = 138) de los
pacientes presentaba DE grave. Los resultados del
IIEF-6 se muestran en la tabla 2, la percepcién de rigi-
dez medida con la EHGS se detalla en la tabla 3. En 17
y 18 pacientes no se encontrd registro de los resultados
de las encuestas IIEF y EHGS, respectivamente.

La evaluacion del flujo fue normal en el 45,8%
(n = 133); las patologias detectadas fueron insuficiencia
venosa en el 30% (n = 91), insuficiencia arterial en el
12% (n = 38) y etiologia mixta en el 10,8% (n = 32) de
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Tabla 3. Puntajes en la EHGS de los pacientes
estudiados con ecotomografia Doppler de pene

S T

1 140 (43%)
2 87 (26%)
3 48 (14%)
4 32 (9,8%)

EHGS: Erection Hardness Grading Scale.

la muestra, sin considerar 28 pacientes que carecian
de mediciones.

En relacion a la EP, el USDP mostré solo esta pato-
logia en el 11,4% (n = 36), EP mas insuficiencia venosa
en el 2,8% (n = 9), EP e insuficiencia arterial en el 0,6%
(n = 2) y EP e insuficiencia mixta en el 0,6% (n = 2).

Discusién

La causa de la DE puede ser organica (neurogénica,
hormonal, vasculogénica, cavernosa o inducida por
farmacos), psicégena o mixta. La DE mas comun tiene
una causa mixta que involucra componentes tanto psi-
cdgenos como organicos'?. El trastorno esta fuerte-
mente relacionado con la edad, y los datos
epidemioldgicos muestran unas altas prevalencia e
incidencia de la DE en todo el mundo. Los estudios
sefialan que la prevalencia de DE en los hombres de
40 a 70 afos es del 52%'.

En este escenario se hace imprescindible obtener la
mayor cantidad de informacién posible para dar trata-
miento ajustado a un paciente que muchas veces se
ve enfrentado a una patologia que impacta directa-
mente en su calidad de vida y la de sus parejas.

En esta publicacion se presentan los resultados de
325 pacientes a quienes se derivé para estudio con
ecotomografia Doppler peneana a lo largo de 4 afos,
en cuanto a factores de riesgos asociados, tipos de
DE, antecedente de prostatectomia radical y caracte-
risticas vasculares de la DE. Respecto a la EP, la eco-
grafia es una herramienta de suma importancia porque
permite categorizar y calificar el tipo de placa, y evaluar
la presencia o no de calcificaciones, para asi poder
precisar la necesidad de un tratamiento dirigido a las
caracteristicas propias del paciente.

En ese mismo contexto, nuestros resultados en
cuanto a la EP asociada a DE son concordantes con
lo descrito en la literatura, segun la cual un 0,4-20%

de los pacientes con DE presenta ademds EP. Estos
resultados, concordantes con lo revisado en la litera-
tura, a pesar de no ser amplia, se aproximan a los
publicados por otros urdlogos y en especial a los de la
cohorte mas grande estudiada hasta el momento, de
1500 hombres durante 10 afios'®.

Las fortalezas del trabajo radican en que la técnica
y la interpretacion de los resultados, asi como los pun-
tos de corte, son los mismos utilizados por las guias
que buscan la estandarizacion actual. En nuestra
practica, los limites normales para los parametros
hemodinamicos se basan en estudios previos de arte-
riografia y cavernosografia. Para la VPS, los estudios
de arteriografia han demostrado que la prevalencia de
insuficiencia de la arteria cavernosa aumenta cuando
la VPS es mas baja: del 8% cuando es > 35 cm/s, del
70% cuando esta entre 30 y 35 cm/s, del 80% cuando
esta entre 25 y 30 cm/s, y del 100% cuando es < 25
cm/s'®. Para la VDF, los estudios de cavernosografia
describen que la prevalencia de disfuncién veno-oclu-
siva alcanza hasta el 90% cuando es > 5 cm/s (sensi-
bilidad del 92% y especificidad del 71%)'6.

Otra fortaleza es que la técnica es realizada en su
integridad por un urdlogo entrenado. A pesar de no ser
una técnica compleja de aprender, requiere una tutoria
inicial para optimizar su rendimiento. Por otra parte, el
examen se realiza en dias designados, en los que se
realizan numerosas ecografias seguidas. Los estudios
sugieren que esta es la estrategia clinica mas eficiente
en comparacion con la realizacion de ecografias
durante un dia de clinica regular y al azar'.

En contraste con la técnica efectuada por un radio-
logo", un urdlogo puede abordar la patologia de forma
mas integral usando antes del examen encuestas para
evaluar el grado de DE, y segun esto, en casos selec-
cionados, optimizar y ajustar la dosis de farmaco
vasoactiva que va a utilizar. También la exploracién
fisica previa al examen permite evaluar posibles placas
de Peyronie y asi realizar estudios mas dirigidos, infor-
mando a su vez el grado y la lateralidad de la deformi-
dad. El urdlogo, ademas, puede revisar previamente
los factores de riesgo cardiovascular u otros que per-
mitan darle un contexto al examen, orientar el estudio
de forma mas dirigida y hacerse una idea preliminar
de los resultados mas importantes. Otra ventaja es
frente al diagndstico de disfuncién veno-oclusiva. En
estos casos, se puede aplicar un elastico en la base
del pene al final del examen y asi evaluar un posible
resultado del uso de este tratamiento. Por otra parte,
los radidlogos, al no tener la experiencia necesaria con
agentes vasoactivos como las prostaglandinas y sus
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eventuales complicaciones como el priapismo, podrian
usar dosis subdptimas para las necesidades del
paciente y ello impactaria directamente en los resulta-
dos del examen, pudiendo entregar informacion incom-
pleta o insuficiente.

Este estudio presenta algunas limitaciones. Es un
trabajo descriptivo y con poco valor desde el punto de
vista cientifico; sin embargo, entrega un aporte que no
es menor, pues describir la experiencia en la realiza-
cién de USDP por un urdlogo puede animar a otros a
afrontar este desafio. Ademas, las ventajas descritas
en relacién a la evaluacion previa del paciente, la rea-
lizacion del examen propiamente tal y la descripcion
del informe entrega informacion muy valiosa a quien
pide este examen.

Por otro lado, al tratarse de un centro privado de
salud puede no ser representativo de la poblacion
general, los resultados podrian tener un sesgo de
seleccién y, a pesar de ser una cohorte de 4 afos, la
cantidad de pacientes quiza no sea suficiente para
evaluar mejores resultados.

Desafortunadamente, por problemas técnicos de regis-
tro perdimos muchos informes que no quedaron registra-
dos en la ficha clinica. La cantidad de pacientes
comunicados podria haber sido mayor, pero lo presen-
tado nos parece un volumen adecuado para considerar.

Conclusiones

El USDP no es una técnica compleja de aprender; sin
embargo, requiere dedicacion y paciencia en su imple-
mentacion y desarrollo. Creemos que este examen rea-
lizado en manos de un urdlogo permite entregar
informacion valiosa adicional y es actualmente una
herramienta de investigacion invaluable para caracteri-
zar anomalias del pene, por lo que promover su uso en
la evaluaciéon de hombres con DE y EP es altamente
recomendado, dada a su utilidad clinica en nuestra com-
prensién de la fisiopatologia de ambas patologias.
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Resumen

Antecedentes: El adenocarcinoma de prdstata (CAP) es la neoplasia maligna mds comun en hombres en Chile. Los pres-
tadores de salud buscan mejorar la atencion optimizando los resultados clinicos y la eficiencia, con énfasis en actualizacio-
nes basadas en la evidencia, indicadores de gestion clinica y evaluacion multidisciplinaria. Objetivo: Implementar y evaluar
una ruta clinica para el tratamiento del CAP en una institucion oncoldgica, optimizando el flujo de pacientes, los tiempos de
espera y la adherencia a las pautas clinicas. Método: Estudio observacional transversal siguiendo la metodologia STROBE.
El modelo incluyd la documentacion de la prdctica médica local, el disefio de indicadores de cumplimiento, la medicion de
latencias entre hitos clave (diagndstico, comité oncoldgico, tratamiento) y las reuniones multidisciplinarias. Resultados: Se
definieron seis segmentos con algoritmos de estadios clinicos. Se mejord la gestion, reduciendo los tiempos de espera
quirdrgicos y aumentando la adherencia al comité oncolégico. También se identificaron brechas en radioterapia y aplicacion
de encuestas de calidad de vida. Desde su implementacion, el algoritmo se ha actualizado siete veces. En 2023 se reali-
zaron 313 prostatectomias radicales y la adherencia a la ruta clinica aumentd del 94 al 99%, reduciendo el tiempo de es-
pera para cirugia un 35%. Conclusiones: La implementacion de la ruta clinica para CAP mejord la gestion oncoldgica,
optimizando los tiempos de espera, aumentando la adherencia y promoviendo un modelo de priorizacién segun las nece-
sidades clinicas, asegurando una atencion eficiente y oportuna.

Palabras clave: Cancer de prdstata. Ruta clinica. Guia clinica. Implementacion. Evidencia basada en el mundo real. ICHOM.

Abstract

Background: Prostatic adenocarcinoma (PAC) is the most common malignant neoplasm in men in Chile. Healthcare providers
aim to improve care by optimizing clinical outcomes and efficiency, focusing on evidence-based updates, clinical management
indicators, and multidisciplinary evaluation cycles. Objective: To implement and evaluate a clinical pathway for the treatment
of PAC in an oncological institution, to improve care by optimizing patient flow, managing waiting times, and increasing ad-
herence to clinical guidelines. Method: Cross-sectional observational study following the STROBE methodology. The imple-
mented model included documenting local medical practice, designing compliance indicators, measuring latencies between
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key milestones (diagnostic confirmation, oncological committee, treatment), obtaining results, and holding multidisciplinary
meetings to improve process quality. Results: Six segments with clinical staging algorithms were defined. Results showed
improvements in management, such as reduced surgical waiting times and increased adherence to the oncological commi-
ttee. Additionally, gaps were identified in radiotherapy care and quality of life survey application. Since implementation, the
clinical algorithm has been updated seven times. In 2023, 313 radical prostatectomies were performed, and adherence to
the clinical pathway increased from 94 to 99%, reducing surgery waiting times by 35%. Conclusions: The implementation of
the clinical pathway for PAC has improved oncological management by optimizing waiting times, increasing adherence to
guidelines, and promoting a prioritization model based on clinical needs, ensuring more efficient and timely care for patients.

Keywords: Prostate cancer. Clinical pathway. Clinical guideline. Implementation. Real-world evidence. ICHOM.

Introduccion

El cancer de prostata (CAP) es una de las enferme-
dades oncoldgicas mas comunes en los hombres, con
alta incidencia y mortalidad tanto en Chile como glo-
balmente'. Esta patologia presenta desafios importan-
tes para los sistemas de salud, no solo en términos de
recursos financieros, sino también por la complejidad
de su manejo clinico. La gestién eficiente del CAP
requiere un enfoque multidisciplinario que integre dife-
rentes especialidades médicas, incluyendo urologia,
oncologia médica, radioterapia, patologia, consejeria
genética, enfermeria y administradores de salud, reco-
nociendo que existen variaciones en los resultados del
tratamiento basados en las diferencias institucionales
y de los médicos®*. Ademas, a medida que los costos
de tratamiento aumentan, es necesario tomar decisio-
nes basadas en el valor del tratamiento.

El valor se define como los resultados del paciente
divididos por el costo para lograr esos resultados. Para
medir el valor es esencial definir los resultados espe-
cificos de la enfermedad que son importantes para los
pacientes, como el control de la enfermedad, las com-
plicaciones del tratamiento y la calidad de vida a largo
plazo. Actualmente, las medidas de los resultados se
recopilan y reportan de manera inconsistente, lo que
limita las comparaciones poblacionales necesarias
para mejorar el valor. Esto es particularmente cierto en
el ambito de las medidas de resultados reportadas por
los pacientes, para las cuales existen muchos instru-
mentos validados disponibles en los dominios de
incontinencia urinaria, obstruccién urinaria, irritacion
intestinal y disfuncién sexual.

Las rutas clinicas, basadas en guias y estandares
internacionales®®, ofrecen una metodologia para estan-
darizar la atencién, mejorar los resultados clinicos y
reducir las variabilidades en la practica médica, con-
virtiéndose en una herramienta fundamental para la
gestion de los recursos implicados en el manejo del

CAP. El marco conceptual del International Consortium
for Health Outcomes Measurement (ICHOM)’ se centra
en la medicién de los resultados de salud importantes
para los pacientes, utilizando un conjunto de indicado-
res que se traducen en experiencias, complicaciones
y supervivencia en la practica clinica, fuera del con-
texto de estudios clinicos. El enfoque de ICHOM es
fundamental para la implementacién de rutas clinicas,
ya que permite establecer objetivos claros y medibles
para mejorar la calidad de la atencion y los resultados
para los pacientes.

El presente trabajo describe la implementacion del
enfoque ICHOM a través de la ruta clinica de cancer de
prostata (RCAPro) en una institucion oncoldgica chilena
con el objetivo de mejorar la eficiencia del servicio, faci-
litar la adherencia y optimizar la atencion integral de los
pacientes con CAP, integrando los principios de ICHOM
y la utilizacion de rutas clinicas. Este modelo se ha
adaptado a las necesidades y practicas locales, incor-
porando las mejores préacticas internacionales y la expe-
riencia clinica del equipo multidisciplinario.

Método

La implementacién de la RCAPro se llevo a cabo en
seis fases (revision de la literatura, formacién del equipo,
disefio del modelo, recoleccion de datos, validacion del
sistema e implementacion y seguimiento), siguiendo un
enfoque multidisciplinario y basado en la evidencia.

Revision de la literatura

Se realiz6 una revision sistematica de la literatura en
MEDLINE, EMBASE y Cochrane sobre rutas clinicas y
estandares internacionales, adoptando el modelo del
Céncer Care Ontario como referencia metodoldgica®.
Se utilizaron como referencia de guias de practica cli-
nica las guias MINSAL de Cancer de Prostata’, National
Comprehensive Cancer Network®, National Institute for
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Health and Care Excellence (NICE)°, American Uro-
logical Association y Society of Urologic Oncology
(AUA/ASTRO)'%"2 y European Association of Urology
(EAU) en las versiones del afio 2020 y ediciones pos-
teriores. Como referencia del Standard set, se utilizd
el recomendado por ICHOM para CAP localizado.

Formacion del equipo

Se conform6 un equipo multidisciplinario compuesto
por oncologos, urdlogos, enfermeras clinicas y en fun-
cién de gestion, y personal administrativo, todos ellos
representantes del comité oncoldgico de urologia, el
cual sesiona en forma bisemanal en nuestra institucion
en forma regular. El liderazgo de la ruta fue asumido
por un urdlogo (Dr. J. Altamirano-Villarroel), que fue el
encargado de dirigir la revision de la literatura y estruc-
turar el disefo del modelo, lo que incluye la definicién
de hitos, nodos de decision y parametros de segui-
miento y de resultados. Una vez concluida la realiza-
cién de la estructura y el algoritmo de flujo de la ruta
clinica, esta fue presentada en una sesion especial del
comité oncoldgico de urologia con asistencia del jefe
de la unidad de cirugia, la subdireccion médica y la
gerencia, donde se aprobé el disefio para ser imple-
mentado a inicios del primer semestre del afio 2021.

Disefno del modelo

El disefio metodoldgico de la RCAPro se organizé en
etapas:

IDENTIFICACION DE HITOS CLINICOS

Se identificaron hitos clave, como el ingreso a la
RCAPro, la confirmacion diagnéstica realizada mediante
biopsia de prostata, el comité oncolégico posterior a
la etapificacion, la indicacion de tratamiento y el segui-
miento de la realizacién de otras prestaciones en la
institucion, como imagenes, examenes de laboratorio,
interconsultas y evaluaciones por otros miembros del
comité oncoldgico.

DESARROLLO DE INDICADORES DE ADHERENCIA

Se definieron indicadores para medir el cumplimiento
de las intervenciones clave y el tiempo entre los hitos
clinicos, agrupados en dos dimensiones, que fueron cum-
plimiento de las intervenciones y tiempos de latencia.
Ademas, se incluyeron los indicadores sugeridos por
ICHOM para el CAP. El Standard set es un conjunto de
10-15 resultados clave y factores de riesgo relacionados

que deberia ser rastreado para todos los pacientes con
CAP. La determinacién por parte de ICHOM de estos
resultados se logré utilizando un método estructurado de
consenso, modificado y basado en Delphi', que incluyd
una combinacion de teleconferencias y encuestas para
debatir propuestas basadas en la evidencia y opiniones
de expertos utilizando un umbral de dos tercios para
determinar cuando se decidia un indicador en particular.

CARACTERISTICAS BASALES Y DEMOGRAFICAS

Los factores clinicos y patoldgicos basales estan
asociados tanto con el control de la enfermedad como
con los resultados de calidad de vida en el CAP. Tal
como se detalla en la tabla 1, el grupo de trabajo iden-
tificd los datos basales necesarios para realizar com-
paraciones significativas entre los pacientes. La
recopilacién se centrd en factores establecidos como
fundamentales en la toma de decisiones y en la evo-
lucion del CAP. Los parametros incluyen edad, indice
de masa corporal, fecha del diagndstico, indice
Charlson modificado, antigeno prostatico especifico al
momento del diagnostico, TNM clinico segun la clasi-
ficacion de la American Joint Commission on Cancer
(AJCC) 7.2 edicion, numero de nucleos comprometidos
en la biopsia de prdstata, puntuacién de Gleason, TNM
patoldgico segun la clasificacion AJCC 7.2 edicion,
margenes quirdrgicos en la pieza de prostatectomia y
puntuacion de Gleason en la prostatectomia.

TRATAMIENTOS

Los tratamientos enumerados en la tabla 1, ya sea
solos 0 en combinacién (por ejemplo, prostatectomia radi-
cal seguida de radioterapia externa adyuvante), incluida
la vigilancia activa, estan cubiertos por este conjunto.
Solo aportamos los detalles del tratamiento que conside-
ramos esenciales y basales para las comparaciones, y
como resultado, los tratamientos se especifican en cuanto
a preservacion o no de los nervios para la cirugia y la
dosis y el tamafio de las fracciones para la radiacion.

SUPERVIVENCIA Y CONTROL DE LA ENFERMEDAD

Se seleccionaron la supervivencia general, la super-
vivencia especifica por causa, la supervivencia libre de
metastasis y la supervivencia libre de recurrencia bio-
quimica como medidas de erradicacion del cancer para
el Standard set. Aunque algunos de estos resultados,
como la recurrencia del antigeno prostatico especifico,
son puntos finales intermedios, se correlacionan en
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Tabla 1. Resumen del estandar de medicion de resultados de salud de ICHOM

I S S [ S Y T

Enfoques de
tratamiento
incluidos

Caracteristicas de
linea base

Complicaciones
agudas (dentro de
los 6 meses de
tratamiento)

Vigilancia activa

Observacion vigilante

Prostatectomia radical
Radioterapia externa

Braquiterapia

TDA

Terapia focal
Otra

Edad

indice de masa corporal
Fecha del diagnostico

Cuestionario de indice de
comorbilidad de Charlson
modificado

APE

Etapa clinica segiin AJCC
72 ed.

Ndmero de nicleos de
biopsia involucrados

Mayor porcentaje de
participacion de nicleos
de biopsia

Puntaje de Gleason de la
biopsia

Etapa patoldgica segln
AJCC 7.7 ed.

Estado del margen

Puntaje de Gleason de
prostatectomia

Pacientes de cirugia:
clasificacion de Clavien-
Dindo

Pacientes de radiacion:
clasificacion CTCAE

Con o sin conservacion de
nervios

Dosis total y dosis por
fracciones

Tasa alta o baja de dosis

;Fue la TDA parte del
tratamiento primario?

Fecha de nacimiento

Altura y peso
Fecha del diagnéstico inicial

Reportado por el paciente

Valor més reciente de APE
antes del diagnéstico
histolégico

Categorias cT, cN y cM

Ndmero de nicleos
tomados, nimero de
nicleos positivos

Mayor porcentaje de
participacion de los
resultados de la biopsia

El grado de Gleason
primario y secundario mas
alto

Categorias pT y pN

Negativo/positivo (si es
positivo, focal/multifocal)

El grado de Gleason
primario y secundario mas
alto

Presencia o ausencia de
grado >3

Presencia o ausencia de
grado > 3, incluyendo el
nombre del evento adverso

A los 6 meses después
del inicio del tratamiento

Antes del tratamiento

Después de la cirugia

A los 6 meses del inicio
del tratamiento

Abstraccion de datos
clinicos

Datos administrativos o
reportados por el
paciente

Datos clinicos
Datos clinicos
Reportado por el

paciente

Datos clinicos

Datos clinicos

Datos clinicos

Datos clinicos

Datos clinicos

Datos clinicos

Datos clinicos

Datos clinicos

Clinico o reportado por
el paciente

Clinico o reportado por
el paciente

(Continda)
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Tabla 1. Resumen del estandar de medicion de resultados de salud de ICHOM (continuacion)

s e = S

Supervivencia y
control de la
enfermedad

Supervivencia general

Supervivencia especifica
por causa

Fecha de fallecimiento

;Fue el fallecimiento
atribuido al céancer de

Evaluada al menos Datos administrativos
anualmente hasta el

fallecimiento

Datos administrativos

prostata en el certificado de

defuncion?

Supervivencia libre de
metéstasis
aplica, y si fue

Fecha indicada de
enfermedad metastéasica, si

Clinico o reportado por
el paciente

diagnosticada por la clinica
o radiogréaficamente

Supervivencia libre de
recurrencia bioquimica

Fecha de recurrencia de
APE, si aplica. Todos los

Clinico o reportado por
el paciente

valores de APE y fechas
posteriores al tratamiento
deben ser registrados

AJCC: American Joint Commission on Cancer; APE: antigeno prostatico especifico; CTCAE: Common Terminology Criteria for Adverse Events; TDA: terapia de deprivacion

androgénica.

gran medida con la ansiedad del paciente y el inicio de
terapias adicionales, lo que justifica su inclusion en el
conjunto. La recopilacion de los resultados de super-
vivencia y control de la enfermedad seran registrados
anualmente hasta la muerte.

COMPLICACIONES

Las complicaciones del tratamiento son una preocu-
pacion central para los pacientes y pueden tener un
impacto significativo en los resultados a largo plazo.
Para los pacientes no tratados quirlrgicamente se
seleccionaron los Common Terminology Criteria for
Adverse Events (CTCAE) v.4'5. Esta plataforma se
diseid como un sistema integral para clasificar los
efectos adversos del tratamiento del cancer y se utiliza
comunmente en ensayos clinicos. Para los pacientes
tratados quirdrgicamente se selecciond la clasificacion
de Clavien-Dindo'®. Se recopilaran todas las complica-
ciones de grado 3 o mas ocurridas dentro de los pri-
meros 6 meses después del tratamiento local, junto
con el nombre del evento adverso en los CTCAE.

INTEGRACION DE ICHOM

Una vez estructurada como algoritmo la ruta clinica
de forma gréfica, se definid la aplicaciéon de los para-
metros ICHOM antes mencionados en los distintos

nodos de decision antes y posterior al comité oncold-
gico uroldgico, incluyendo los parametros de resultado
de tratamiento y de seguimiento.

Recoleccion de datos

Se implementd un sistema de registro estructurado
para facilitar la extraccién de informacion clinica rele-
vante. Una vez definidos los parametros ICHOM que
serian utilizados en la ruta clinica, se disefid un sistema
de busqueda de estos parametros en distintos niveles y
en el registro clinico electrénico realizado durante la
atencién del paciente en nuestra institucién (REMI). De
esta forma se utilizd como nucleo de informacion el
registro realizado por el médico tratante y la informacion
contenida en la presentacion del comité oncoldgico,
siendo la principal fuente de informacion. Debido al
riesgo de pérdida de informacion por falta de registro o
errores de transcripcion, se disefid la busqueda de infor-
macion en reportes de imagenologia realizados en la
institucion, reporte PATCHCORE de patologia, e infor-
macién almacenada en el sistema de laboratorio BIOLIS.

Validacion del sistema

La implementacién de la ruta clinica se inicié a
comienzos del afio 2021. La validacién metodoldgica
inicial se realiz6 midiendo la adherencia del primer
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Figura 2. Latencia (dias) desde el comité oncoldgico hasta la prostatectomia radical.

semestre de 2022 como primeros resultados, definida
como la proporcion de pacientes presentados en comité
oncoldgico respecto al nimero de pacientes que se
realizaron algun tratamiento médico o quirurgico relacio-
nado con el diagndstico de CAP en nuestra institucion,
los cuales estuvieron centrados en la adherencia de
presentacion al comité uroldgico oncoldgico y la adhe-
rencia al plan de tratamiento determinado en el comité
oncoldgico.

Implementacion y seguimiento

Posterior al proceso de implementacion y la obten-
cién de los primeros resultados del proceso de valida-
cion, se ha realizado un seguimiento semestral de los
resultados de latencia, adherencia y parametros
ICHOM registrados. Esta revision semestral también
ha incluido la revision de las actualizaciones de las
guias clinicas internacionales. La evaluacion de si
incluir estos cambios en la ruta clinica fue realizada
por el comité oncoldgico y por la unidad de evaluacion
de tecnologias sanitarias (ETESA). A partir del aho

2023 se implementd una «Jornada de Rutas Clinicas
de la Institucién», de 2 dias de duracion, con el objetivo
de presentar los avances de cada ruta clinica y fomen-
tar el trabajo colaborativo entre los distintos equipos
que conforman la institucion.

Resultados

El algoritmo de la ruta clinica se estructurd en seis
segmentos, tomando en consideracion los distintos
estadios y situaciones clinicas en la evolucion del CAP
que el comité oncoldgico y ETESA considerd funda-
mentales para la toma de decisiones. Los segmentos
de algoritmo son los siguientes:

— |: Diagndstico del adenocarcinoma de prostata.

— |I: Tratamiento para el adenocarcinoma de prostata

localizado de riesgo bajo y riesgo intermedio.

— |Il: Tratamiento para el adenocarcinoma de prosta-
ta localizado de riesgo alto y localmente avanzado
(Fig. 1).

— IV: Tratamiento de la metéstasis a distancia.
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Tabla 2. Criterios de priorizacion basados en el perfil de riesgo clinico para la ruta clinica de adenocarcinoma de

préstata

Nivel de
priorizacion

Urgente La condicion del paciente presenta un riesgo  Fractura en hueso <7 dias Evaluacién médica
inmediato y significativo para su vida, patoldgico, a la intervencion
requiriendo atencion médica dentro de un sindrome Evaluacién médica:
periodo muy breve, tipicamente en cuestion neurolégico Servicio de
de horas o dias. Este nivel de prioridad se periférico, urgencia de
asigna a pacientes que se encuentran en retencion aguda urologia FALP;
estados clinicos inestables, donde el riesgo completa de orina neurocirugia FALP,
de deterioro rapido es elevado y la falla de unidad del dolor
tratamiento oportuno podria resultar en FALP
consecuencias graves o fatales

Alta La magnitud del beneficio clinico clasifica Adenocarcinoma Prostatectomia <45 dias  Comité oncolégico
la intervencion como de alta prioridad de préstata radical +/- de especialidad a
(p. ej., impacto significativo en la localizado: riesgo  linfadenectomia tratamiento
supervivencia global, agresividad del tumor  alto y muy alto pelviana
0 mejora sustancial de la calidad de vida; > T2b, o APE > 20 RT externa
ventanas de espera terapéutica muy ng/dl, o ISUP 4y 5,
estrictas que requieren atencion dentro de o RMmp con CEC, o
unas pocas semanas) VWSS positivas

Media La situacion del paciente no es critica, pero Adenocarcinoma Prostatectomia < 60 dias  Comité oncoldgico
un retraso de semanas podria afectar el de préstata radical +/- de especialidad a
resultado sanitario general o la magnitud del ~ localizado de linfadenectomia tratamiento
beneficio; agresividad tumoral intermedia, el riesgo medio: T2a, pelviana
riesgo de progresion en el tiempo de espera T2b, o APE>10y  RT externa,
es relativamente bajo y no impacta en el <20 ng/dl, o ISUP  braquiterapia,
riesgo de muerte a un corto plazo 2y3 SBRT

Baja La condicion del paciente es lo suficiente- Adenocarcinoma Prostatectomia <90 dias  Comité oncoldgico
mente estable para permitir que los servicios de prostata radical de especialidad a
se retrasen, o la intervencion no es prioritaria localizado riesgo RT externa, tratamiento

Descripcion del nivel de priorizacion

en funcién de la magnitud del beneficio (p ej.,
sin aumento de la supervivencia, sin cambios
o calidad de vida reducida, tumores no
agresivos o de bajo grado)

Caracteristicas
de riesgo clinico

bajo y muy bajo:
Tlc, APE < 10 ng/
dl, ISUP 1

Resolucion de
tratamiento

braquiterapia

APE: antigeno prostatico especifico; CEC: compromiso extracapsular; FALP: Instituto Oncoldgico Fundacion Arturo Lopez Pérez; ISUP: International Society of Urological

Pathology; RMmp: resonancia magnética multiparamétrica de prostata; RT: radioterapia; SBRT: stereotaxic beam radiotherapy, VVSS: vesiculas seminales.

— V: Tratamiento del adenocarcinoma de prostata
con recidiva biogquimica.

— VI: Tratamiento del adenocarcinoma de prdstata
resistente a la castracion.

Resultados de gestion

— Reduccién de los tiempos de espera quirdrgicos:
entre 2023 y 2024 se logré una disminucién del
35% en el tiempo de espera para la prostatectomia
radical, pasando de un promedio de 12 semanas a
8 semanas (Fig. 2). La implementacion de un modelo
de priorizacién basado en las caracteristicas clinicas
de los pacientes”'® permitié optimizar el flujo de
atencion, gestionar las prestaciones (priorizacién de
interconsultas y de realizacion de imagenes, como
ejemplos) y asegurar intervenciones oportunas segun
el perfil de riesgo (Tabla 2). Como equipo multidisci-
plinario valoramos la gestion del paciente a través del
riesgo, reconociendo la variabilidad de la presenta-
cién del CAP y que esta implica distintas velocidades

Desde su implementacion, la RCAPro ha sido actua-
lizada en siete ocasiones para reflejar los avances en
la practica clinica, que han incluido la incorporacion de
la biopsia de prostata por fusion elastica transperineal,
nuevos farmacos para el manejo en estadios metasta-
sicos y protocolos de manejo en situaciones oncoldgi-
cas definidas como PEACE 1'°.

Como equipo multidisciplinario, valoramos los resul-
tados iniciales de la implementacién separandolos en
dos aristas: resultados de gestion e identificacion de
brechas.
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Necesidad de seguimiento para pacientes con Ca
prostata vs. seguimientos efectivamente realizados
(promedio mensual) - proyeccién 2023
300
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Figura 3. Modelo basado en la proyeccion de pacientes, periodo 2022-2030, y en el cumplimiento del seguimiento
propuesto en las rutas clinicas (13 seguimientos/10 afios).

y premuras en su atencion. Destacamos que, apesar  [dentificacion de brechas
de que esto se considera en diversas guias de prac-

e . 914 — Brechas en la atencion y el seguimiento en radiote-
tica clinica internacionales®', no se encuentra en la

76

ultima version publicada de la guia nacional’.

— Aumento en la adherencia al comité oncoldgico: la

adherencia al comité oncoldgico previo al tratamiento
aumentd del 94% en 2023 al 99% en 2024. Este
incremento se asocia a la optimizacién de la captura
del diagndstico de CAP a través del cddigo CIE-10
(C61.X) de forma multinivel (registro clinico electro-
nico REMI, anatomia patoldgica, unidades de apo-
yo y comité oncoldgico). Por decision administrati-
va y gerencial, se determiné la obligatoriedad de
tener a todos los pacientes presentados y aproba-
dos en sus propuestas de tratamientos en el comi-
té oncoldgico previo a la realizacion de estos (ya
sean quirurgicos, radioterapicos u oncologia médi-
ca); de lo contrario, se detiene el flujo en la ruta
clinica del paciente y no se puede realizar la pres-
tacion. Hemos identificado e ingresado 313 pacien-
tes con diagndstico nuevo de CAP durante el afio
2023 tratados con prostatectomia radical, y 100
pacientes nuevos hasta junio de este afio.

rapia: en el periodo de enero de 2022 a junio de
2023 se duplicaron los pacientes con CAP tratados
con radioterapia. En la modelacién realizada por el
equipo (Fig. 3) se manifiesta el techo en la capacidad
de seguimiento médico, aumentando solo de 198 a
212 los pacientes con algun tipo de seguimiento. Si
se quiere realizar seguimiento, es inviable que sea
realizado con el sistema actual (centrado en el mé-
dico). En cuanto el acceso, se pueden ver el tope al
que llega el seguimiento exclusivamente médico y el
aumento en la capacidad de atencién que otorgan
los seguimientos de enfermeria (Fig. 4). De no ser
por el programa de seguimiento de enfermeria, la
capacidad de seguimiento en el periodo hubiese dis-
minuido de un 70 a un 43%.

Brecha en la aplicacién y respuesta de la encuesta
de calidad de vida EPIC-26: como equipo multidis-
ciplinario obtuvimos en esta primera fase de imple-
mentacion una baja tasa de respuesta basal de la
encuesta de calidad de vida (menor del 50% tanto
en radioterapia como en cirugia), sin lograr una
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Suma de promedio mensual

Promedio mensual consulta de seguimiento a
pacientes con Ca de prostata, 2021-2024

2021 2022 2023 2024

= N W b OO O N ©
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B Seguimiento médico W Seguimiento enfermeria

Figura 4. Modelo basado en la proyeccion de pacientes, periodo 2022-2025, y en el cumplimiento del seguimiento
propuesto en las rutas clinicas (13 seguimientos/10 afios).
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Figura 5. Tasa de respuesta de radioterapia (azul) y cirugia (naranja) de la encuesta de calidad de vida EPIC-26.

mejoria considerable en la aplicacién a los 3y 6 estamos llegando a todos los pacientes con el
meses (Fig. 5). Identificamos como variables que instrumento) y razones de adherencia (pacientes
inciden en esta brecha razones estructurales (no a los que llegamos no responden, y la respuesta
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Figura 6. Ficha de ingreso en REDCap (izquierda) y resumen de ingreso para el comité oncoldgico (derecha).

disminuye en el tiempo). Planteamos como medi-
das de intervencion a implementar ampliar la bus-
queda de pacientes en otras plataformas y niveles
de registro, y fidelizar al paciente a través de un
programa de seguimiento dirigido por el equipo de
enfermeria encargado de la navegacion de la ruta
clinica.

— Brechas en el registro: en la revision de la data re-
trospectiva y prospectiva desde la implementacion
no ha podido ser posible recuperar e identificar toda
la informacidn necesaria para completar el Stan-
dard set de ICHOM. Nuestro andlisis atribuye como
principal dificultad la escritura en el Registro Clinico
Médico con glosa libre. Por esta razén realizamos
una ficha de ingreso al comité oncoldgico tributable
a REDCap teniendo como principios para el registro
que la data fuera estructurada, categorizada y obli-
gatoria (Fig. 6). Actualmente nos encontramos en-
trenando un modelo de inteligencia artificial basada
en lenguaje natural para la identificacién, la trans-
cripcion y la transferencia de la data a partir de las
unidades de apoyo. Ambas intervenciones (el regis-
tro estructurado tributable y el modelo de inteligencia
artificial) se encuentran en fase de prueba.

Discusion

La atencion médica basada en el valor tiene el poten-
cial de alinear a pacientes, proveedores y pagadores
hacia el objetivo comun de mejorar los resultados y
reducir los costos. Una barrera actual para su adopcion
es la ausencia de resultados estandarizados que sean
significativos para los pacientes.

La RCAPro ha demostrado ser una herramienta efi-
caz para mejorar la gestion clinica del CAP, con una
reduccion significativa en los tiempos de espera qui-
rurgicos y una mayor adherencia a las guias clinicas.
El modelo de priorizacion clinica de la RCAPro (Tabla 2)
se basa en la estratificacion del riesgo, categorizando
a los pacientes segun sus caracteristicas clinicas y
estableciendo tiempos maximos de espera especificos
para cada grupo. Esta estrategia permite una mejor
asignacion de recursos, asegurando la atencion opor-
tuna para los pacientes con mayor riesgo. Ademas, se
ha observado una reduccion significativa en la latencia
entre el comité oncoldgico y el tratamiento quirdrgico.
Esta disminucion es el resultado directo de la imple-
mentacion de la RCAPro y la optimizacién del flujo de
pacientes.



J. Altamirano-Villarroel et al. Ruta clinica de adenocarcinoma en Chile

El marco conceptual de ICHOM ha sido fundamental
para la implementacion y la evaluacion de la RCAPro.
Sin embargo, es necesario abordar los desafios rela-
cionados con la calidad de los datos, la coordinacién
entre especialidades y la implementacion de estrategias
multidisciplinarias. La RCAPro es una herramienta
dinamica que requiere una actualizacién continua para
incorporar la evidencia médica mas reciente y adap-
tarse a las necesidades cambiantes de los pacientes.

Como equipo multidisciplinario también valoramos la
identificacion de brechas, falencias y sesgos en nuestra
préctica clinica, de gestion y administrativa, en el manejo
de pacientes con CAP. Tenemos la certeza de que este
diagndstico solo fue posible gracias a la implementacion
de la ruta clinica, y que nos ha motivado y obligado a
mejorar, por ejemplo, la estructura para el registro y
captura de datos, y el seguimiento oncoldgico.

Posterior a este periodo de mejoria y optimizacion
de la estructura, deberiamos iniciar la Ultima etapa de
la implementacion, la fase analitica, en la que tendre-
mos los primeros resultados prospectivos del registro
basado en el standard set de ICHOM.

Conclusiones

La implementacion de la RCAPro en un centro onco-
l6gico de referencia en Chile ha demostrado ser un
modelo para estandarizar la atencion del CAP, mejorar
los resultados clinicos y optimizar el uso de los recur-
sos. Los avances en la adherencia a las guias clinicas,
la reduccidn de los tiempos de espera y la introduccion
de un sistema de priorizacién clinica destacan el valor
de esta ruta en la gestion del CAP.

Para el futuro, es crucial continuar mejorando la cali-
dad de los registros clinicos y avanzar en el uso de
tecnologias que faciliten la captura y el andlisis de
datos en tiempo real. Asimismo, la actualizacion perio-
dica de la RCAPro, incorporando las nuevas evidencias
médicas y los principios de ICHOM, seguira siendo
fundamental para adaptarse a los cambios en la evi-
dencia médica y a las necesidades de los pacientes.

Las proximas intervenciones en el uso y la aplicacion
de nuestra ruta clinica seran orientadas a:

— Implementar formularios mas estructurados para la

captura de datos clinicos.

— Utilizar tecnologias que automaticen la extraccion

de datos relevantes.

— Fortalecer la coordinaciéon entre las diferentes

especialidades.

— Implementar estrategias multidisciplinarias para
asegurar una atencion integral.

— Actualizar la RCAPro periédicamente para incorpo-
rar la evidencia médica mas reciente y los princi-
pios de ICHOM.

Financiamiento

La presente investigacion no ha recibido ninguna
beca especifica de agencias de los sectores publicos,
comercial o con &nimo de lucro.
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Resumen

Se presentan las actas del consenso realizado en el marco de la actualizacion de las Guias de Prdctica Clinica para el
manejo del cancer de prdstata en Chile, liderado por un panel multidisciplinario de expertos nacionales e internacionales.
Las recomendaciones abordan aspectos relevantes del diagndstico, el tratamiento y el manejo multidisciplinario basados
en la mejor evidencia disponible, sugiriendo las recomendaciones del panel de expertos de la Sociedad Chilena de Urologia
para la siguiente actualizacion de las Guias GES del manejo de pacientes con cdncer de prostata.

Palabras clave: Céancer de prostata. Guias clinicas. Consenso. Medicina basada en la evidencia.

Abstract

We present the proceedings of the consensus carried out as part of the update to the Clinical Practice Guidelines for the
management of prostate cancer in Chile, led by a multidisciplinary panel of national and international experts. The recommen-
dations address key aspects of diagnosis, treatment, and multidisciplinary management based on the best available evidence.
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Introduccion

El cancer de prostata (CaP) representa un desafio
significativo en salud publica debido a su alta incidencia
y complejidad clinica. En Chile, su manejo ha evolucio-
nado conforme al desarrollo de nuevas terapias y tec-
nologias diagndsticas. Sin embargo, la Guia Clinica
Oficial del Ministerio de Salud no se ha actualizado
significativamente en los ultimos afios. En este con-
texto, la Sociedad Chilena de Urologia convocd a un
panel de expertos para consensuar recomendaciones
y actualizar las guias de préactica clinica nacionales.

El panel de expertos estuvo conformado por:

— Dr. Alejandro Berlin (Oncélogo radioterapeuta,
Princess Margaret Cancer Centre, Toronto, Canada).

— Dr. Antonio Alcaraz (Jefe del Servicio de Urologia,
Hospital Clinic de Barcelona, Barcelona, Espanfa).

— Dr. Juan Pablo Sade (Oncélogo médico, Instituto
Alexander Fleming, Buenos Aires, Argentina).

— Dra. Anne Walton (Urdloga, Instituto Nacional del
Cancer, Santiago, Chile).

— Dra. Carolina Ibafiez (Oncéloga médica, Hospital
Clinico Universidad Catdlica, Santiago, Chile).

— Dr. Tomas Olmedo (Urdlogo, Hospital Clinico
Universidad de Chile, Santiago, Chile).

— Dr. Andrés Labra (Radidlogo, Clinica Alemana de
Santiago, Santiago, Chile).

— Dr. Juan Cristébal Bravo (Urdlogo, Hospital Regional
de Rancagua, Rancagua, Chile).

— Dr. Ivan Gallegos (Anatomopatdlogo, Hospital
Clinico Universidad de Chile, Santiago, Chile).

— Dr. Tomas Merino (Oncodlogo radioterapeuta,
Hospital Clinico Universidad Catdlica, Santiago,
Chile).

— Dr. Rodrigo Pinochet (Urélogo, Clinica Alemana de
Santiago, Santiago, Chile).

— Dr. Mario Fernandez (Urdlogo, Clinica Alemana de
Santiago, Santiago, Chile).

— Dr. Diego Reyes (Urdlogo, Hospital Clinico Univer-
sidad de Chile y Clinica Bupa, Santiago, Chile).

— Dr. Alfredo Aliaga (Urdlogo, Instituto Nacional del
Céncer, Santiago, Chile).

Método

El consenso fue desarrollado mediante reuniones
estructuradas lideradas por un comité multidisciplinario
con especialistas en oncologia, radioterapia, urologia,
radiologia y anatomia patoldgica. La metodologia incluyo:

— Identificacion de preguntas clave priorizadas en

reuniones con el Ministerio de Salud.

— Revision critica de las principales guias internacio-
nales (European Association of Urology, National
Comprehensive Cancer Network, American Urolo-
gical Association).

— Discusion y votacion de las recomendaciones
propuestas.

El panel estuvo compuesto por 15 expertos nacionales

e internacionales, liderados por el Dr. Diego Reyes como
coordinador y el Dr. Alfredo Aliaga como secretario.

Se abordaron controversias y recomendaciones
respecto al manejo del paciente con CaP desde su
diagnostico hasta los tratamientos en etapas avanza-
das. Las recomendaciones se emitieron como consen-
sos de las preguntas priorizadas por el Ministerio y
fueron presentadas en la plenaria del curso anual de
la Sociedad Chilena de Urologia.

Recomendaciones principales
Cribado

En poblacion de riesgo deberia realizarse tamizaje
con determinacion anual de antigeno prostatico especi-
fico (APE), iniciando a los 40 afios, debiendo imple-
mentarse y asegurarse el acceso a esta en el sistema
publico y privado de atencion de salud.

Diagnostico

La resonancia magnética de prostata debe realizarse
previo a la biopsia de prdstata siempre que esté dis-
ponible, excepto cuando se considere clinicamente
innecesaria.

Etapificacion

Se recomienda tomografia por emisidn de positrones
(PET) con PSMA (prostate-specific membrane antigen)
como imagen de elecciéon para la etapificacion en
pacientes con CaP de alto riesgo o riesgo intermedio
desfavorable, y también ante una recidiva bioquimica
posterior a cualquier tratamiento local.

Manejo de la enfermedad localizada
posterior a la prostatectomia radical

El manejo con radioterapia (RT) de rescate precoz
debe ser el preferido en caso de recidiva bioquimica
posterior a la prostatectomia radical; sin embargo, en
pacientes con multiples factores de riesgo se debe
evaluar la utilidad de la RT adyuvante en un comité
multidisciplinario.
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Manejo del CaP metastasico

En pacientes con CaP metastasico hormonosensible
de baja carga se recomienda RT a la prdstata adicional
a la terapia de deprivacién androgénica (TDA), asi
como inhibidores de la via del receptor de andrégenos
de segunda generacion (ARPI).

Uso de inhibidores de la via del receptor
de andrégenos (ARPI)

En pacientes con CaP no metastasico de alto o muy
alto riesgo de recidiva que reciben RT + TDA con inten-
cion curativa, los ARPI deben ser considerados en
caso de compromiso regional (N+).

En pacientes con CaP resistente a la castracion no
metastasico con alto riesgo de progresion (tiempo de
duplicacion del APE < 10 meses) se recomienda el tra-
tamiento con ARPI asociado a TDA.

En pacientes con CaP metastasico sensible a la cas-
tracion (mMCSPC, metastatic castration-sensitive pros-
tate cancer) de alta carga o volumen se sugiere el uso
de ARPI combinado con TDA, considerando intensificar
con quimioterapia (docetaxel) en casos seleccionados.

Radiocirugia en mCSPC de baja carga
oligometastasico

No se recomienda de manera sistematica; su uso
debe reservarse para casos seleccionados tras discu-
sidén en un comité multidisciplinario.

Triterapia en mCSPC de alta carga
o volumen

Los pacientes con CaP de alto volumen deben tratarse
al menos con TDA + ARPI, considerando la adicién de
docetaxel en casos seleccionados.

Uso de inhibidores de PARP (poli ADP
ribosa polimerasa)

En pacientes con cancer de prostata metastasico resis-
tente a la castracion (MCRPC, metastatic castration-
resistant prostate cancer) que progresaron a terapias
previas y presentan test mutacional alterado se reco-
mienda el uso de inhibidores de PARP.

Lu-177 y Ra-223

Lu-177 puede considerarse en tercera linea de trata-
miento en mCRPC con PET-PSMA positivo. De manera
similar, Ra-223 es una opcion terapéutica en estos
escenarios.

Terapia antirresortiva en metastasis 6seas

Se debe considerar el uso de bisfosfonatos o deno-
sumab en pacientes con CaP resistente a la castracion
con metastasis 6seas, asi como en pacientes sensibles
a la castracién con osteopenia o riesgo de fracturas.

Estudio genético

Se debe considerar el estudio genético mutacional
en linea germinal en pacientes con factores de riesgo
(debut metastasico, alto riesgo con antecedentes fami-
liares de CaP diagnosticados antes de los 60 afos,
pacientes con cancer metastasico resistente a la cas-
tracién, entre otros).

Rehabilitacion

Se recomienda rehabilitacion del piso pélvico en
pacientes con incontinencia significativa tras la prostatec-
tomia radical, especialmente en casos de incontinencia
leve a moderada. A la fecha no existe evidencia sufi-
ciente para recomendar el uso de kinesioterapia de piso
pélvico preoperatoria antes de la prostatectomia radical.

Discusion

Las recomendaciones reflejan la necesidad de indi-
vidualizar el manejo del CaP segun el contexto clinico
y las herramientas disponibles. El uso de PET-PSMA,
los inhibidores de PARP y la incorporacion de estrate-
gias multidisciplinarias destacan como avances signi-
ficativos. Sin embargo, persisten dreas en las que la
evidencia es limitada, lo que subraya la importancia de

la investigacion clinica local para la adaptacion de la
evidencia internacional a nuestra realidad nacional.

Conclusion

El consenso marca un hito en la actualizacion de
las guias de practica clinica para CaP en Chile, promo-
viendo un manejo mas efectivo y personalizado de esta
enfermedad. Las recomendaciones seran evaluadas
periédicamente para incorporar nueva evidencia y ase-
gurar su vigencia. Este consenso, ademas, recalca el
permanente esfuerzo de la Sociedad Chilena de Urologia
para mantenerse como un ente activo en la definicion de
politicas publicas de ambito nacional e internacional.

Financiamiento

La presente investigacion no ha recibido ninguna
beca especifica de agencias de los sectores publicos,
comercial 0 con animo de lucro.
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Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de intereses.

Consideraciones éticas

Proteccion de personas y animales. Los
autores declaran que los procedimientos seguidos se
conformaron a las normas éticas del comité de expe-
rimentacién humana responsable y de acuerdo con la
Asociacion Médica Mundial y la Declaracion de Helsinki.

Los procedimientos fueron autorizados por el Comité
de Etica de la institucion.

Confidencialidad, consentimiento informado
y aprobacion ética. El estudio no involucra datos
personales de pacientes ni requiere aprobacion ética.
No se aplican las guias SAGER.

Declaracion sobre el uso de inteligencia arti-
ficial. Los autores declaran que no utilizaron algun
tipo de inteligencia artificial generativa para la redac-
cion de este manuscrito.
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Resumen

El rifidn en herradura es una condicion rara, pero es la anomalia congénita de fusion renal mds frecuente, con una prevalencia
del 0,25% entre la poblacion general. En un 30% de los casos es asintomatico; sin embargo, en la mayoria (70%) puede
presentarse con dolor abdominal, hematuria, masa abdominal, litiasis e infeccion urinaria, como expresion de una complica-
cion asociada. La obstruccion de la union pieloureteral (OPU) se presenta en el 15-35% de los casos de rifion en herradura,
predispuestos por su anatomia andmala. Su resolucion es quirurgica mediante la pieloplastia desmembrada de Anderson-
Hynes. Presentamos un caso clinico de OPU por vasos polares en un rifion en herradura resuelto mediante pieloplastia
laparoscopica transperitoneal.

Palabras clave: Rifidn en herradura. Obstruccidn pieloureteral. Pieloplastia laparoscopica. Minimamente invasiva.

Abstract

Horseshoe kidney is a rare condition, but it is the most common congenital renal fusion anomaly, with a prevalence of 0.25%
in the general population. In 30% of cases, it remains asymptomatic; however, in the majority (70%) it may present with ab-
dominal pain, hematuria, abdominal mass, lithiasis, or urinary tract infection, as manifestations of associated complications.
Ureteropelvic junction (UPJ) obstruction occurs in 15-35% of horseshoe kidney cases, due to their abnormal anatomy. The
treatment is surgical, typically performed through Anderson-Hynes dismembered pyeloplasty. We present a case report of
UPJ obstruction caused by polar vessels in a horseshoe kidney, treated via transperitoneal laparoscopic pyeloplasty.

Keywords: Horseshoe kidney. Ureteropelvic junction obstruction. Laparoscopic pyeloplasty. Minimally invasive.
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Introduccion

Los rifiones en herradura son infrecuentes, con una
prevalencia del 0,25% entre la poblacién general'. Esta
anomalia puede presentarse de forma asintomatica en
el 30% de los casos, pero en el resto existe una amplia
variedad de complicaciones asociadas, entre las que se
incluye la obstruccién pieloureteral (OPU) en un tercio
de los casos?.

El método de referencia para el manejo de la OPU
es la pieloplastia abierta desmembrada; sin embargo,
la resolucion por cirugia minimamente invasiva ha sur-
gido como opcidn con similares resultados, incluyendo
los casos de rifiones con anomalias®.

Presentamos el caso clinico de un paciente con OPU
en rifidn en herradura y su resolucion por cirugia mini-
mamente invasiva. El presente trabajo se realizé siguiendo
los lineamientos de la guia CARE (CAse REports)*.

Caso clinico

Vardn de 14 afos, sano, que consulta en urgencias
por un cuadro de 1 dia de evolucién de hematuria
macroscopica, sin dolor ni fiebre. No tiene anteceden-
tes de traumatismo. La exploracion fisica no muestra
hallazgos relevantes.

Los examenes revelaron hemograma sin alteracion,
creatinina 0,70 mg/dl, proteina C reactiva 5 mg/l y
coagulacion normal. En el examen de orina hematuria
macroscoépica, sin leucocituria.

Se realiz6 ecografia abdominal que mostrd una grave
hidronefrosis izquierda sin visualizar un factor obst-
ructivo. Se complementd el estudio con urografia por
tomografia computada que evidencio rifilones con mor-
fologia en herradura fusionados en la linea media en
sus polos inferiores, moderada hidronefrosis izquierda,
con cambio de calibre en el uréter proximal izquierdo;
el componente derecho, con realce y funcién excretora
normales (Figs. 1 a 3).

Posteriormente se realizd cintigrafia renal dinamica
MAG-3, que mostrd dilatacién y ectasia pielocalicial en
el componente renal izquierdo parcialmente reversible.
Excrecidon normal en el componente renal derecho, con
funcion renal conservada, con un 45% en el compo-
nente renal izquierdo y un 55% en el derecho (Fig. 4).
Dado el contexto de OPU sintomatica, se decidid la
resolucion quirdrgica.

La técnica se realizé con anestesia general en decubito
lateral derecho, abordaje laparoscépico, trocar umbili-
cal de 10 mm para optica y dos trocares de trabajo
de 5 mm, en el epigastrio y la fosa iliaca izquierda.

RINON IZQ

Figura 1. Ecografia renal en la que se observa hidronefrosis
izquierda.

Figura 2. Corte axial de urografia por tomografia computada
que muestra el istmo del rifién en herradura.

Figura 3. Corte axial de fase excretora de urografia por
tomografia computada que muestra hidronefrosis izquierda
con zona de cambio de calibre en la unién pieloureteral
izquierda.
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Figura 4. Cintigrafia renal dindmica MAG-3.

Tras diseccion de la fascia de Toldt izquierda quedd
expuesta la cara anterior del rifidn en herradura y se
observo una gran dilatacion piélica izquierda; se iden-
tificaron los vasos polares inferiores del componente
renal izquierdo cruzando y comprimiendo la unién pie-
loureteral izquierda (Fig. 5A). Este hallazgo no se habia
evidenciado en la urografia por tomografia computada.

Se realizd una pieloplastia desmembrada con téc-
nica Anderson-Hynes, transponiendo el uréter y la
pelvis renal anterior a los vasos cruzados, extirpando
la unién pieloureteral (Fig. 5B). Se insertd un catéter
doble J de 6 Fry 26 cm (Fig. 5C) y se realiz6 la anas-
tomosis ureteropiélica por anterior de los vasos polares

(Fig. 5D), con punto corrido por mitades con Vicryl 5/0.
No se dejoé drenaje. El tiempo operatorio fue de 150
minutos. La sonda Foley se retiré a las 48 horas y el
paciente fue dado de alta al segundo dia. El catéter
doble J se retir6 al cabo de 6 semanas. La ecografia
de seguimiento a las 10 semanas de la cirugia no mos-
tro hidronefrosis residual (Fig. 6).

La histopatologia de la unién pieloureteral extirpada
reportd unidn pieloureteral con estenosis del lumen, y
fibrosis difusa en lamina propia y entre fasciculos de
la tunica muscular.

Discusion

El rifdn en herradura es la anomalia de fusion renal
mas comun, con una mayor prevalencia en el sexo
masculino (relacién 2:1)>°. Esta malformacién consiste
en la fusion de ambos rifiones a través de la linea
media mediante un istmo, que puede estar compuesto
por parénquima renal funcional o tejido fibroso?.
Aunque la mayoria de los casos son esporadicos, se
han descrito presentaciones familiares, sin que exista
evidencia suficiente para establecer un patron heredi-
tario definido®®.

El rifdn en herradura difiere del rifidn normal en tres
aspectos principales: localizacion, orientacion y vascu-
larizacién®. Su ascenso estd habitualmente detenido a
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Figura 5. Pieloplastia desmembrada con técnica Anderson-Hynes.

nivel de la vértebra L3 debido a la presencia de la
arteria mesentérica inferior, lo cual determina una posi-
cién mas baja en el retroperitoneo. La presencia del
istmo impide la rotacién medial normal, provocando
que las pelvis renales se orienten hacia anterior y que
los uréteres crucen por encima del istmo o por la
superficie anterior, generando predisposicion a estasis
urinaria y complicaciones asociadas®®. En cuanto a su
irrigacion, estos rifiones presentan una alta frecuencia
de variaciones vasculares, incluyendo arterias acceso-
rias y vasos polares, que pueden tener implicancias
quirtrgicas importantes’.

El rifdn en herradura suele asociarse con otras mal-
formaciones uroldgicas, como sistema colector dupli-
cado, reflujo vesicoureteral, litiasis y OPU, con un riesgo
aumentado de malignidad renal en comparacion con
la poblacién general®. En aproximadamente el 30% de

los casos esta anomalia permanece asintomatica y
se diagnostica de manera incidental en estudios de
imagen. Sin embargo, en la mayoria de los casos puede
manifestarse con dolor abdominal, hematuria, masa
abdominal palpable, litiasis o infecciones urinarias®.

La OPU es una de las complicaciones mas frecuen-
tes asociadas al rindn en herradura, con una incidencia
estimada del 15-35%°. Entre los factores contribuyen-
tes a la obstrucciéon se incluyen causas intrinsecas,
motilidad andmala de la unién, insercion ureteral alta,
trayectos ureterales anémalos sobre el istmo y vasos
cruzados que irrigan el istmo o el polo inferior®.

Las indicaciones quirurgicas en los pacientes con rifién
en herradura y OPU son las mismas que en los pacientes
con rifiones normales, e incluyen dolor abdominal recu-
rrente, hematuria, infecciones urinarias, deterioro fun-
cional del rifién afectado o hidronefrosis progresiva'®.
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Figura 6. Ecografia renal a los 3 meses de posoperatorio
que muestra minima dilatacion residual.

Histéricamente, el tratamiento de eleccién ha sido la pie-
loplastia abierta desmembrada tipo Anderson-Hynes,
con tasas de éxito superiores al 90%'". No obstante, el
abordaje laparoscopico ha emergido como una alterna-
tiva eficaz, con resultados similares en términos de éxito
quirdrgico y complicaciones, aunque con ciertas ventajas
adicionales, como menor requerimiento de analgesia
posoperatoria, tiempos de hospitalizacion reducidos y
mejor recuperacion estética®?.

Cabe destacar que, en el caso del rifién en herra-
dura, la eleccion de la incision quirdrgica en cirugia
abierta puede ser especialmente desafiante debido a
la localizacion baja y la posicion anémala del érgano.
En este contexto, la laparoscopia ofrece un mejor
acceso visual a las estructuras anatdomicas complejas
y una exposicion adecuada del istmo y de los vasos
polares. Por tanto, si bien la técnica abierta ha sido
tradicionalmente considerada el método de referencia,
este concepto puede ser debatido en el contexto del
rindn en herradura, en el cual la laparoscopia puede
representar una opcion mas favorable'®.

Por otro lado, la cirugia robédtica ha ganado prota-
gonismo como una via de abordaje alternativa, en espe-
cial util en casos complejos y en pacientes con
malformaciones asociadas. Aunque su disponibilidad es
mas limitada, se ha demostrado que permite realizar pie-
loplastias de forma mas precisa, reducir la fatiga opera-
toria y obtener resultados funcionales equiparables'.
Algunos estudios comparativos entre pieloplastia laparos-
copica y robdtica han mostrado beneficios a favor de la
robdtica en términos de ergonomia quirdrgica, precision
y tiempo de aprendizaje, con una tasa de éxito similar'.

N. Falcon-Naser et al. OPU en rinidn en herradura

En cuanto al abordaje laparoscopico en el rifién en
herradura, diversos autores recomiendan considerar
algunos aspectos técnicos clave: la adecuada identifi-
cacion preoperatoria de las variantes vasculares
mediante estudios como angiografia por tomografia
computada o urografia por resonancia magnética, el
uso de la via transperitoneal por su mayor amplitud de
trabajo, la movilizacion cuidadosa del colon y la expo-
sicién amplia del istmo para evitar lesiones inadverti-
das. Asimismo, se enfatiza la necesidad de adaptar la
técnica quirdrgica a la anatomia individual de cada
paciente, lo que refuerza la importancia de una plani-
ficacion quirlrgica detallada’®.

Un procedimiento alternativo incluye la transposicion
de los vasos cruzados, que ofrece una alta tasa de
éxito y un tiempo operatorio mas corto; sin embargo,
solo resuelve la OPU por vasos cruzados sin obstruc-
cién intrinseca'”.

En nuestro caso, la decision de realizar una pielo-
plastia desmembrada por via laparoscopica transperi-
toneal se basd en la sospecha de un componente
intrinseco asociado a la compresion vascular, lo cual
fue confirmado posteriormente en el analisis histopato-
l6gico. Esta estrategia permitid resolver de manera
eficaz la obstruccion, minimizando la morbilidad quirdr-
gica y asegurando una recuperacion satisfactoria.

Conclusion

El rindn en herradura representa una anomalia
congénita poco frecuente, cuya asociacion con otras
malformaciones del tracto urinario, como la OPU, es aln
mas inusual. El manejo quirdrgico de estos casos repre-
senta un desafio significativo debido a las variantes
anatémicas vasculares y a la complejidad técnica inhe-
rente al procedimiento. En este contexto, el abordaje
laparoscopico transperitoneal se posiciona como una
alternativa efectiva al abordaje abierto, ofreciendo una
excelente visualizacién quirdrgica y una adecuada defi-
nicion anatémica, y facilitando la identificacion de vasos
aberrantes. Durante el procedimiento, la realizacion de
una pieloplastia desmembrada con reseccion de la
union pieloureteral y transposiciéon de la anastomosis
por anterior a los vasos cruzados resulta fundamental
para prevenir recurrencias y asegurar una reconstruc-
cion funcionalmente exitosa.

Financiamiento

La presente investigacion no ha recibido ninguna
beca especifica de agencias de los sectores publicos,
comercial 0 con animo de lucro.
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Leiomioma prostatico gigante con manejo robotico:
reporte de un caso y revision de la literatura

Giant prostatic leiomyoma managed with robotic surgery:
a case report and literature review
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Resumen

El leiomioma prostatico es un tumor benigno poco frecuente, con menos de 100 casos reportados, compuesto exclusivamen-
te de musculo liso. Clinicamente puede confundirse con una hiperplasia prostatica benigna y comparte similitudes radiolo-
gicas con el sarcoma prostdtico. Su manejo varia segun el caso, incluyendo vigilancia activa y opciones quirtrgicas como
abordaje abierto, reseccion transuretral de prdstata, enucleacion prostdtica con laser de holmio, embolizacion arterial y
cirugia robdtica. Se expone el caso de un hombre de 71 afios con diagndstico de leiomioma prostatico gigante, y su resec-
cion quirdrgica asistida por robot, enfatizando las ventajas del enfoque minimamente invasivo y las caracteristicas radiold-
gicas que pueden orientar la sospecha diagndstica.

Palabras clave: Tumores de la prostata. Leiomioma. Cirugia robdtica. Cirugia laparoscdpica.

Abstract

Prostatic leiomyoma is a rare benign tumor, with less than 100 reported cases, composed exclusively of smooth muscle.
Clinically, it can be mistaken for benign prostatic hyperplasia and shares radiological similarities with the prostate sarcoma.
Its management varies depending on the case, including active surveillance and surgical options such as open approach,
transurethral resection of the prostate, holmium laser enucleation of the prostate, angioembolization, and robotic surgery.
We present the case of a 71-year-old man diagnosed with a giant prostatic leiomyoma and its robot-assisted surgical re-
section, emphasizing the advantages of the minimally invasive approach and the radiological characteristics that can guide
the diagnostic suspicion.

Keywords: Prostate tumors. Leiomyoma. Robotic surgery. Laparoscopic surgery.
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Introduccion

Los leiomiomas son tumores benignos que se pue-
den desarrollar en cualquier érgano, siendo el utero la
localizacién més frecuente'. En los hombres existen
escasos reportes de leiomiomas vesicales y ain menos
de leiomiomas prostaticos, con menos de 100 casos en
el mundo hasta la fecha?. Su histologia consta Unica-
mente de musculo liso, sin un componente glandular
concomitante®. La patogenia no se conoce con exacti-
tud, pero Kaufman y Berneike*, los primeros en descri-
bir esta afeccion en 1951, propusieron mecanismos
infecciosos, inflamatorios e incluso embrionarios, pos-
tulando que el leiomioma prostatico puro podria ser un
remanente del conducto de Wolff. Si bien la mayoria de
los leiomiomas prostaticos son diagnosticados retros-
pectivamente en la biopsia posoperatoria, pueden pre-
sentarse con sintomas urinarios bajos, siendo el cuadro
clinicamente indistinguible de una hiperplasia prosta-
tica®. Determinar las caracteristicas del tumor, sus limi-
tes y sutamario, para diferenciarlo de otros diagndsticos,
suele ser un desafio. Dado que no existen guias espe-
cificas para la caracterizacion imagenoldgica mediante
tomografia computarizada o resonancia magnética, el
informe histoldgico resulta indispensable.

Aunque el tratamiento para el leiomioma prostatico no
esta bien definido, dentro de las alternativas quirtirgicas
estan la prostatectomia radical, la reseccién transuretral
de prostata, la enucleacion prostatica con laser de holmio
(HOLEP) y la embolizacion de la arteria prostatica?.

Presentamos el caso de un paciente con un leio-
mioma prostatico gigante y su resolucion quirdrgica
asistida por robot, y hacemos una revisién de la litera-
tura sobre esta infrecuente afeccion. Se ha empleado
la declaracion CARE, alineada con las guias EQUATOR,
como marco metodoldgico para la elaboracion del pre-
sente reporte de caso clinico.

Caso clinico

Varén de 71 afos, en controles con urologia por
crecimiento prostatico benigno. Es derivado a nuestro
centro por el hallazgo en la ecografia vesicoprostatica
de una gran lesion retroperitoneal de etiologia incierta.
En el estudio con resonancia magnética multiparamé-
trica de prdstata se informa un importante aumento de
volumen prostatico a expensas de una lesion en la
zona de transicion izquierda, multinodular, de 13,6 x
12,9 x 11,2 cm (1041 ml), sin signos de invasién a
zonas periféricas, PI-RADS 3 (Fig. 1). Se complementa

Figura 1. Resonancia magnética multiparamétrica de
préstata que muestra una lesion multinodular en la zona de
transicion izquierda, de 13,6 x 12,9 x 11,2 cm, sin signos

de invasion a zonas periféricas.

el estudio con una biopsia transrectal, cuyo informe
anatomopatoldgico confirmé que se trataba de un leio-
mioma, y se decide realizar reseccién quirdrgica.

En el intraoperatorio, con cistoscopio flexible, se evi-
denciaron uretra sana, préstata no obstructiva, vejiga
desplazada a la derecha por tumor extramural, sin
evidencia de compromiso de la pared vesical, y orifi-
cios ureterales normales. Por via laparoscépica y asis-
tido por robot, se accedié al peritoneo, posicionando
los trécares en abanico y ligeramente mas cefalicos
que en una prostatectomia radical habitual, con el
objetivo de ampliar el campo operatorio dado el gran
tamafo de la masa. Se utilizd una inclinacion en
Trendelenburg de 25° para favorecer el desplazamiento
del colon hacia la parte superior del abdomen y facilitar
su liberacion. Se accedié al espacio prevesical y se
identificé una gran lesion bilobar dependiente del cue-
llo vesicoprostatico a la izquierda (Fig. 2), la cual ocu-
paba toda la pelvis, desplazando las visceras sin
comprometer ni invadir las fascias pélvicas ni la prds-
tata. Se identificd el pseudoplano generado por el
desplazamiento de las estructuras vecinas producto
del crecimiento tumoral. Al no tratarse de una lesién
infiltrativa, fue posible seguir dicho plano de manera
cuidadosa, permitiendo la diseccion del tumor libre de
adherencias, en un procedimiento similar a una enu-
cleacion. Se separaron ambos Iébulos para acceder
al plano posterior y se logré enuclear la lesiéon com-
pletamente tras 3 horas de cirugia, sin perforacion
de la vejiga y sin acceder a la capsula prostatica, con
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Tabla 1. Comparacion de las caracteristicas clinicas e imagenoldgicas del leiomioma prostatico y del sarcoma de

préstata

Leiomioma Sintomas del tracto No aporta informacion
prostéatico urinario inferior que para distinguirlo de
incluyen frecuencia otros tumores
urinaria, urgencia, disuriay  malignos de la
retencion urinaria aguda; la  prostata;
hematuria macroscopica habitualmente se
es poco frecuente® presenta como una
Se palpa una préstata masa hiper- o
aumentada de tamafio, sin  NiPoecogénica de
nédulos ni induraciones caracteristicas
inespecificas?
Sarcoma de  Sintomas de obstruccion Margenes irregulares
prostata del tracto urinario inferior con invasion o

que pueden o no asociarse
a dolor perineal o rectal,
hematuria, ardor al
eyacular y menos
frecuentemente a sintomas
constitucionales

El tacto rectal puede
evidenciar una préstata
dura y firme, con
induracion’

lesiones hipoecoicas
heterogéneas’

Se visualiza una masa
prostatica bien circunscrita,
sin linfadenopatias ni
metastasis a distancia®

Se visualiza una masa
homo- o heterogénea, con
bordes no delimitados, con
aumento de la captacion de
contraste respeto al tejido
prostatico sano

Puede mostrar zonas
quisticas irregulares

Puede presentarse con
invasion a zonas adyacentes,
en especial la vejiga y el
recto®

Se visualiza una masa
homogénea bien delimitada,
con sefial isointensa
respecto al masculo en T1y
levemente hiper- o
hipointensa, bien circunscrita
y encapsulada en T2

A pesar del gran tamafio del
tumor, permanece confinado
en la prostata y se puede
diferenciar de las estructuras
adyacentes®

Se visualiza una masa
ligeramente hipointensa en
T1 e hiperintensa en T2;
puede presentar areas
irregulares quisticas en su
interior

En ocasiones presenta un
reforzamiento heterogéneo
hipervascular

Puede presentarse con
invasion a zonas adyacentes,
en especial la vejiga y el
recto®

pérdidas hematicas minimas y sin otras complicacio-
nes. Se inyect6 azul de metileno y salié por la sonda
de Foley sin evidencias de perforacién. Se corrobord
la indemnidad de la prdstata, la vejiga, las fascias del
piso pelviano y el recto. Posterior a la morcelacion, se
extrajo la pieza por una incision umbilical (Fig. 3). El
paciente cursé un posoperatorio inmediato favorable,
con retiro de la sonda de Foley y alta a las 24 horas.

La biopsia de la pieza quirdrgica informé un tumor
de 24 x 23 x 10 cm, con un peso de 841 gramos e
histologia compatible con leiomioma simpléstico con
minima actividad mitética, sin invasion linfovascular.
El estudio inmunohistoquimico informé pancitoquera-
tina, marcadores CD117, CD34 y proteina S100 nega-
tivos, desmina positiva intensa difusa en la proliferacion,
Ki67 positivo en el 8-10% de las células fusadas, y
presencia de hasta una mitosis por 10 campos de
mayor aumento.

En los controles posoperatorios el paciente se
encuentra sin complicaciones, con la herida quirdrgica
sana y una importante disminucidén de los sintomas
urinarios. Se realiz6 una ecografia vesicoprostatica de
control a los 10 meses del procedimiento, que informé
una prostata de 12 ml y sin evidencias de recidiva de
la lesion.

Discusion

Si bien los leiomiomas pueden presentarse en cual-
quier 6rgano con musculo liso, es mas frecuente su
aparicién en el tracto gastrointestinal y en el sistema
reproductor femenino. Existen muy pocos reportes de
casos de leiomiomas en drganos del sistema geni-
tourinario, como el rifdn, los uréteres, la vejiga y la
prostata’. Los sintomas de un leiomioma prostatico son
inespecificos y su diagnostico definitivo se realiza medi-
ante analisis histolégico, ya que las caracteristicas ima-
genoldgicas y clinicas suelen no ser concluyentes. Entre
sus diagndsticos diferenciales, es relevante considerar
al sarcoma prostatico, que representa el 1% de las neo-
plasias malignas de la prostata y menos del 0,1% de los
tumores primarios prostaticos®. Aunque no existen
caracteristicas clinicas ni radioldgicas especificas para
el leiomioma prostatico, la tabla 1 resume las principa-
les diferencias descritas en la literatura.

Estos tumores suelen tener un excelente prondstico
debido a su naturaleza benigna. No existen reportes
publicados hasta la fecha sobre recurrencia de leio-
mioma prostatico después de una reseccion completa®.

Se han descrito multiples abordajes quirdrgicos para
el leiomioma prostatico, segun su posicion y tamano.
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Figura 2. Vista intraoperatoria de cirugia laparoscépica
asistida por robot, identificando la lesion en la pelvis antes
de su reseccion.

Figura 3. Pieza quir(rgica tras su morcelacion y extraccion.

Shinojima y Yoshimine'® describieron la reseccion de
un leiomioma intraprostatico con técnica HoLEP, y
Aoun et al."" publicaron por primera vez el manejo lapa-
roscopico asistido por robot de un leiomioma yuxta-
prostatico de 4,5 x 2,3 x 3,5 cm. Se ha descrito también
la embolizacion de la arteria prostatica, presentandose
como una opcion segura y efectiva para el control de
los sintomas obstructivos urinarios. El manejo con vigi-
lancia activa también es una opcidén segura en pacien-
tes asintomaticos.

Al igual que lo descrito por Aoun et al."’, en nuestro
caso el enfoque minimamente invasivo se asocié con
pérdidas hematicas minimas, rapida recuperacion, dolor
posoperatorio minimo y retiro de la sonda y alta preco-
ces. La técnica asistida por robot permite una visualiza-
cion directa y tridimensional de los planos, y una precisa
diseccién de estos. Con ello disminuye significativa-
mente la probabilidad de dafar estructuras adyacentes,

lo cual es un desafio especialmente relevante en tumo-
res de gran tamafio, como el caso reportado.

Conclusion

El leiomioma prostatico es un tumor benigno raro con
diagnostico histopatoldgico indispensable debido a su
presentacion inespecifica. Es infrecuente y tiene un
excelente prondstico. Dada la limitada literatura al res-
pecto, escasean las herramientas para un preciso diag-
nostico preoperatorio y un manejo optimo. El caso
descrito destaca la efectividad de la cirugia asistida por
robot en tumores de gran tamarfo, gracias a su preci-
sion y minima invasividad. Este enfoque facilita una
recuperacion rapida, con baja pérdida hematica y alta
precoz, y se posiciona como una excelente alternativa
terapéutica.
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