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Desde principio del afio 2020 la humanidad fue afectada
por la pandemia del Covid 19 que cambié la forma de vida de
todas las personas por el desconocimiento, ausencia de
tratamiento y rapido contagio que trajo esta enfermedad. Esto
provoco un cambio de habitos de todos nosotros llevando
practicamente a paralizar el mundo entero por varios dias si
no meses en varias regiones de nuestro planeta. Esto ha
afectado el que hacer diario de las personas, reduciendo la
asistencia a centros de trabajo, resguardandose en casa ante la
probabilidad de nuevos picos en la incidencia de infecciones
y de mortalidad. También ha cambiado la atencion médica,
concentrandose en lo prioritario que es el tratamiento de las
personas contagiadas con esta enfermedad. Como
consecuencia, mucha de la atencion médica y quirdrgica en el
area de urologia ha sido reducida a las emergencias y
tratamientos prioritarios. Esto disminuy6 la posibilidad de
poder recabar informacion para realizar articulos para la
revista. Sin embargo, también ha dado un poco mas de tiempo
para poder dedicarse a la redaccion y publicacion de
informacién importante para los urélogos de la region. Ante
lo considerado anteriormente, tenemos articulos como el de
revision realizado por los doctores Flores—Carbajal y
Medrano-Urtecho (Pag. 6-11), quienes logran repasar y
actualizar los aspectos méas importantes de la Nefrectomia
Parcial especialmente en el abordaje Laparoscépico. En esta
edicion se presentan articulos originales como el de los
doctores Figueroa y Petersen (Pag. 13- 17) con la descripcion
de la experiencia inicial en el manejo con cancer de prostata
resistente a la castracion no metastasico, asi como el de los
doctores Polanco, Mansilla y Castro (Pag. 20-23) en su
experiencia en el manejo del cancer renal avanzado con
terapia combinada. El doctor Soriano y colaboradores (Pag.
24-26) nos exponen los estadios de presentacion inicial del
cancer de préstata en pacientes que acuden a consulta en
varios centros de Santo Domingo, Republica Dominicana.
Desde Sevilla, Espafia, el doctor Lama Paniego y
colaboradores (Pag. 27-30) nos presenta un interesante
analisis de la calidad de informacion de videos en castellano
sobre la litiasis reno ureterales y célicos nefriticos publicados
en Youtube. Dando espacio a articulos de casos interesantes
se presentan los casos de Heminefrectomia Simple de Rifion
en Herradura Pediatrico del doctor Peléez y colaboradores
(Pag. 32-34), asi como Cancer Renal Hereditario Bilateral en
Von Hippel Lindau de los doctores Le Masson, Petersen y
Mufoz (Pag. 35-36).

Agradezco infinitamente a todos nuestros revisores por
tomarse el tiempo y la dedicacion que se invierte en la revision
de todos los articulos presentados. Por Gltimo, y no menos
importante, invito a todos los urélogos, residentes y personal
médico asociado a la especialidad a que puedan presentar
articulos que reflejen el que hacer de la urologia en la region.

Saludos cordials.

Hugo Roberto Arriaga M.
Urologo
Editor.
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RESUMEN

Actualmente la mayor parte de canceres renales se
diagnostican localizados en aproximadamente 65% de los
casos. La nefrectomia parcial frente a la nefrectomia radical
disminuye el riesgo de mortalidad por todas las causas en un
19% y céncer especifica del 29%.

La nefrectomia parcial puede realizarse por via abierta,
laparoscépica o robdtica, en funcion de la disponibilidad,
experiencia, preferencia y habilidades del cirujano. En
estudios con altos volimenes de paciente y cirujanos con
experiencia, en los que se compard nefrectomia parcial
laparoscopia frente a abierta, no se encontr6 diferencias en
supervivencia libre de progresion y supervivencia global.
Actualmente la nefrectomia parcial estd indicada en los
pacientes con céncer renal estadio clinico T1, y T2 en
aquellos casos que sea técnicamente factible.

En este articulo de revision se hace un repaso y
actualizacion de los aspectos mas importante de la
nefrectomia parcial, especialmente de sus indicaciones,
abordaje, sistemas de puntuacion y descripcion de la técnica
quirdrgica del abordaje laparoscopico.

PALABRAS CLAVE

Nefrectomia parcial laparoscdpica, cancer renal, cirugia
conservadora de nefronas.

ABSTRACT

Currently, most kidney cancers are diagnosed locally in
approximately 65% of cases. Partial nephrectomy versus
radical nephrectomy reduces the risk of all-cause mortality
by 19% and specific cancer by 29%.

Partial nephrectomy can be performed open, laparoscopic,
or robotic, depending on the availability, experience,
preference, and skills of the surgeon. In studies with high
volumes of patients and experienced surgeons, in which
laparoscopic versus open partial nephrectomy was
compared, no differences were found in progression-free

survival and overall survival. Currently partial nephrectomy
is indicated in patients with clinical stage T1 kidney cancer,
and T2 in those cases that are technically feasible.

This review article verifies and updates the most important
aspects of partial nephrectomy, especially its indications,
approach, scoring systems, and description of the surgical
technique of the laparoscopic approach.

KEYWORDS

Laparoscopic partial nephrectomy, kidney cancer, nephron
sparing surgery.

INTRODUCCION

El carcinoma de células renales representa el 2 a 3% de todas
las neoplasias malignas en adultos, siendo el mas letal de
todos los canceres urinarios en paises occidentales(1, 2).
Actualmente la mayor parte de canceres renales se
diagnostican localizados (mas del 60%), con un media de
edad al diagndstico de 64 afios, siendo el grupo de edad méas
frecuente entre los 65-74 afios (2).

El hecho de que un alto porcentaje de canceres de rifién se
diagnostican cuando estan localizados, en cuyo caso la
supervivencia relativa a 5 afios es arriba del 95%, y que
ademas la mayoria se diagnostican en pacientes mayores de
60 afos(2), nos motiva a realizar un tratamiento curativo que
aumente la supervivencia global. Este es el caso de la cirugia
conservadora de nefronas en sus diferentes modalidades: que
va desde la nefrectomia parcial hasta las técnicas de
reseccion, cuyo objetivo es preservar la mayor reserva
funcional renal.

En el metaanalisis realizado por Simon y Col. Se demostrd
que la nefrectomia parcial (NP) frente a la (NR) disminuye
el riesgo de mortalidad por todas las causas en un 19% y
cancer especifica del 29% (3) En otra revision sistematica
que también comparaba NP vs NR, en la que se incluyo
pacientes en estadio T1by T2, el beneficio en reduccion de
riesgo por todas las causas fue del 33% y cancer especifica
del 42% (4). La NP ha demostrado que la preservacion de la
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funcién renal potencialmente disminuye el riesgo de
desarrollar enfermedad cardiovascular (5-7), con lo que
aumenta la supervivencia global (Hazard Radio de 0.80
(intervalo de confianza del 95%: 0.74-0.87; P<0.001))(3).

En vista del alto nivel de evidencia que demuestra el
beneficio de la nefrectomia parcial, desde hace unos afios las
guias europeas de urologia recomiendan (recomendacion
fuerte) que en pacientes con cancer renal (CR) T1, se debe
realizar nefrectomia parcial, y plantean la posibilidad de
realizarlo también en los tumores T2, en aquellos casos que
sea técnicamente factible(8).

INDICACIONES

Clasicamente se consideraba la cirugia conservadora de
nefronas en circunstancias extremas en las en las que la
nefrectomia radical provocara al paciente insuficiencia renal
severa y dialisis. Con el tiempo estas indicaciones se han
ampliado a un perfil de pacientes diferentes (ver figura ) (5,
9, 10). Las indicaciones clésicas (electivas) incluyen el
carcinoma renal bilateral(11), el carcinoma renal en rifion
Unico(12) y el carcinoma renal con rifion contralateral
patoldgico.

En las indicaciones electivas, inicialmente la nefrectomia
parcial laparoscdpica se reservo para pacientes con masas
renales menores a 4 cm(8, 13, 14), posteriormente esta se
amplié al limite de 7 cm(15, 16), incluso hoy en dia hay
estudios que demuestran la factibilidad de realizar NP en
estadios T2(4, 17, 18).

ABORDAJE

La NP puede realizarse por via abierta, laparoscopica o
robdtica, en funcién de la disponibilidad, experiencia,
preferencia y habilidades del cirujano(8). En estudios con
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altos volimenes de paciente y cirujanos con experiencia, en
los que se compar6 NP laparoscopia con abierta, no se
encontré diferencias en supervivencia libre de progresion y
supervivencia global(19-21), aunque estos estudios pueden
tienen un tiempo limitado de seguimiento. Estos estudios
demuestran una menor pérdida de sangre con la NP
laparoscdpica, tasa de mortalidad, trombosis y embolismo
pulmonar similar. El tiempo quirdrgico fue méas prolongado
en la NP laparoscépica en todos los casos.

En cuanto al abordaje robdtico, este ha demostrado
superioridad frente a la NP abierta(22), con menos
complicaciones postoperatorias, menor estancia hospitalaria
y perdida sanguinea. Cuando se le compara frente a la NP
laparoscopica, el abordaje robotico también muestra mayor
beneficio, con menor tasa de conversién a cirugia abierta y
nefrectomia radical, menor tiempo de isquemia caliente y
pérdida de sangre(23).

SISTEMAS DE PUNTUACION Y RIESGO DE
COMPLICACIONES

La nefrectomia parcial, sobre todo por via laparoscopica es
técnicamente mas compleja, que la nefrectomia radical,
particularmente este riesgo aumenta con tumores
morfolégicamente complejos. Con el fin de caracterizar
mejor las masas renales previo a la intervencion quirdrgica
se han creado escalas o sistemas de puntuacion.

Los objetivos de los sistemas de puntuacidon son: Identificar
las caracteristicas del tumor que puedan emplearse para
estratificar el riesgo de isquemia caliente prolongado,
detectar posibles complicaciones quirirgicas, estandarizar el
informe radioldgico, toma objetiva de decisiones
terapéuticas respecto al abordaje quirurgico.

de las lineas polares

COMPONENTE PUNTUACION
1 2 3
R Ratl!o{ diametro <4 >4y<7 =7
maximo (cm)

-, - res < 50% res

E Exofitico/endofitico > 50% exofitico s Completamente endofitico
exofitico
Cercania al sistema
N colector, seno renal =7 >4y<7 =4
(mm)

A Localizacién anterior/ No se asignan puntos. Se agrega sufijo “a", “p" o "x"

posterior segun la localizacion tumoral

Localizacion relativa a Completamente por Cruza una > 50% de la masa cruza la linea polar o la
L , encima o por debajo : masa se encuentra 100% entre las lineas
las lineas polares linea polar

polares o la masa cruza la linea media renal

Tabla 1. Sistema de puntuacion RENAL score (z5)
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Se han descrito varios sistemas, los mas empleados son
RENAL(24), PADUA(25) y C-Index(26):

. Renal (24) (Tabla I): La escala mas utilizada. Se
valora el radio de la lesién (Ratio) grado de componente
exofitico (Exophycity), cercania al sistema colector/grasa
del seno renal (Nearness) y localizacién anterior o posterior
(Location). Emplea un sistema de puntuacion para
estratificar el riesgo. Lesiones de media y elevada
complejidad tienen mayor probabilidad de sangrado o fistula
urinaria. Lesiones de elevada complejidad mayor tiempo
isquemia.

—  puntuacion entre 4-6: poca complejidad.

—  puntuacion entre 7-9: moderada complejidad.

—  puntuacion entre 10-12: elevada complejidad.

o Padua(25): correspondiente a las siglas
Preoperative Aspects and Dimensions Used for Anatomical
classification. Es un sistema muy similar al RENAL, difiere
en la definicion de algunos parametros. Define la linea
sinusal de forma diferente, determina de forma
independiente la relacion del tumor con la grasa del seno
renal y el sistema colector y afiade parametro del borde renal
medial o lateral.

. C-Index(26): es un indice que valora la
centralidad del tumor. Cuanto mayor es el indice mas alejado
se encuentra el centro del tumor del centro del rifion y menos
compleja es la cirugia. Tiene en consideracion el radio del
tumor y la distancia desde el centro de la lesion al centro
rifion.

TIEMPO DE ISQUEMIA

EL Rifidn es extremadamente sensible a la isquemia debido
a que su metabolismo es aerobio. El tiempo de isquemia en
determinante para preservar la funcion renal, ese limite
histéricamente ha estado en los 30 minutos(27, 28), aunque
hay estudios experimentales que concluyen que el limite de
tiempo se puede extender hasta los 90 minutos(29), contrario
a esta afirmacion Thompson y col.(30) informo en su estudio
que tiempos de isquemia mayores de 20 minutos se asocian
a riesgo de fracaso renal agudo, insuficiencia renal cronicay
dialisis. Porpigliay col.(31) publicaron un estudio en el 2007
en el que concluyen que un limite de 30 minutos de isquemia
caliente es apropiado, tiempo con el que coinciden la
mayoria de expertos.

Con el objetivo de disminuir el tiempo de isquemia, se
emplean varias estrategias durante la cirugia entre ellas:
clampaje selectivo de ramas arteriales, desclampaje precoz y
la técnica sin clampaje(32)

COMPLICACIONES Y
ONCOLOGICOS

RESULTADOS

Siempre que se plantea una cirugia oncoldgica conservadora
de 6rgano, se presenta la disyuntiva entre el tratamiento
oncolégico correcto y la preservacion de la funcion del
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organo. Una nefrectomia parcial sin complicaciones,
margenes negativos, y tiempo de isquemia menor de 30
minutos, debe ser el objetivo de todo cirujano, el conseguir
los tres parametros, es lo que se conoce como cirugia
“Trifecta”(33). Ultimamente se ha agregado a esos tres
parametros: la preservacion de mas del 90% del filtrado
glomerular y ausencia de insuficiencia renal cronica al afio.
Cuando se logra los cinco objetivos, hablamos de una cirugia
“Pentafecta”(34).

Gill y col. analizaron su serie de pacientes de NP
laparoscopica comparandola con NP abierta, ellos
reportaron menos pérdida de sangre, tiempo de quiréfano y
estancia hospitalaria mas corta. En general la tasa de
complicaciones fue del 19% para NP laparoscopica y del
25% para NP abierta. Sin embardo también informaron de
mayores tiempos de isquemia (30 frente a 20 minutos), mas
casos de sangrado en el postoperatorio (4.2% vs 2%) y
urinoma, por lo tanto mayor tasa de reintervencion(19).
Aunque estas complicaciones casi siempre son manejables
con medidas conservadoras y generalmente se asocian con
buenos resultados(14).

La positividad de margenes quirtrgicos siempre genera la
preocupacion sobre el riesgo de recidiva tumoral, esta se
estima entre el 2-8% de los pacientes sometidos a NP(23), y
suele ser mayor en estadios T2(35). Aunque existe
controversia en sus consecuencias, ya que la mayoria de
estudios publicados coinciden en que no aumenta el riesgo
de metastasis, ni comprometen la supervivencia cancer
especifica(35, 36). Las guias europeas recomiendan que en
caso de margen positivo, el paciente debe ser informado
sobre la necesidad de realizar un seguimiento mas estrecho
y la posibilidad de un segundo tratamiento(8).

La supervivencia global a 5 afios en todos los estudios
comparativos fue mayor del 95%, sin importar si se trataba
de NP abierta o laparoscopica(32). En la serie de Lan, que
incluye 625 pacientes sometidos a NP laparoscépicay 916 a
NP abierta, informaron de resultados similares a los 5 afios,
ademas de mejor preservacion de la tasa de filtracion
glomerular (82 vs. 74 mL/min/1.73 m2). La supervivencia
global a 10 afios fue del 78% para NP laparoscopica y del
72% para NP abierta(37).

TECNICA QUIRURGICA

A continuacion, se describe la técnica de la nefrectomia
parcial laparoscépica, por via transperitoneal.

Colocacion de los puertos

Los pacientes se colocan en una posicion de flanco
completo, con el abdomen anterior colocado en el borde
lateral de la cama para minimizar la interferencia con la mesa
operatoria. Se realiza minilaparotomia y colocaciéon de
puertos laparoscdpicos bajo visién, con induccion de
neumoperitoneo con una presion intra-abdominal de
12mmHg, flujo de 6 Lts/min. Los puertos se colocan por
triangulacion o sectorizacion, de acuerdo con la preferencia
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del cirujano; colocando el puerto (12mm) para la dptica en
linea para-media 2cm cefélico respecto a cicatriz umbilical.
Se coloca el 1° puerto (5mm) de trabajo en linea medio
clavicular 2cm caudal al reborde costal; 2% puerto de trabajo
(12mm) en linea axilar anterior 2cm cefalico a la cresta
iliaca. Se puede optar por la colocacién de un 4% puerto
(5mm) para separacion hepatica (en caso de nefrectomia
parcial derecha), 2cm caudal a la apdfisis xifoides(38, 39).

Control hiliar e identificacion del tumor

Por lo general, se realiza maniobra de Cattell-Braasch (lado
derecho) o Mattox (lado izquierdo) para ingresar a
retroperitoneo y localizar la vena gonadal, el uréter y el
musculo psoas. En el lado derecho se realiza maniobra de
Kocher para liberar el duodeno. Se eleva el polo inferior del
rifion para facilitar la identificacién del hilio renal. El
desengrasado completo de la arteria renal y la
esqueletizacion de sus ramas principales se realizan
habitualmente para permitir el pinzamiento arterial selectivo
y no selectivo (Fig. 1). Luego se realiza la incision de la
fascia de Gerota y el desengrasado del rifién para permitir
una identificacion precisa de la masa renal. Luego, la masa
renal se evalla con ecografia laparoscdpica para confirmar
el tamafio y la ubicacion del tumor, asi como para determinar
el margen de reseccion. Posteriormente, se marcan los
margenes tumorales con tijeras monopolares y luego se
pinza la arteria renal o sus ramas. El pinzamiento hiliar se
realiza utilizando pinzas bulldog laparoscopicas estandar o
torniquete(38, 39).
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Extirpacién del tumor

Una vez que se identifica correctamente el tumor y se
marcan sus margenes, se usan tijeras para disecar el tumor
del parénquima normal circundante, pudiéndose utilizar
también  diseccion roma, asi como pinza de
corte/coagulacién bipolar, mientras se retrae el tumor con
pinza intestinal laparoscopica (Fig. 2)(38-40).

Reconstruccion renal

Después de la escision del tumor, la primera capa de la
renorrafia y el defecto del sistema colector se cierran
utilizando una sutura Monocryl 3-0 (Ethicon®, Somerville,
NJ, EE. UU.) O una sutura V-Loc 3-0 (Covidien®,
Mansfield, MA , EE. UU.) De manera corriente. Se debe
cerrar los vasos principales y los célices con una sutura
separada. Posteriormente, la renorrafia se cierra
externamente con la técnica de “clip deslizante” utilizando
una sutura 0 Catgut-Crémico CT-1 (Ethicon®) y clips Weck
Hem-o-lok (Teleflex®, Research Triangle Park, NC, EE.
UU.), colocando un “bolster” de material hemostatico de
celulosa (Surgicel®, Gelfoam®) entre los puntos
superficiales (capsulares) y el parénquima renal. Al finalizar
la sutura se retiran los bulldogs con cuidado de no lesionar
el pediculo renal. Se revisa la hemostasia y se deja drenaje
en el lecho quirlrgico. La pieza se extrae mediante bolsa
laparoscépica a través del puerto de trabajo de 12 mm,
prolongando la incision del mismo lo que sea necesario. Se
realiza cierre de los puertos laparoscopicos de 12 mm por
planos y sutura de piel con grapas o sutura(40, 41)

Pacientes con Cancer renal
Tiby 72

Indicacion ]

Eloctivas
o MOnNOreno
« Tumores bilaterales
* IRC

Relativas
* Resgo de IRC
* Obesxiad Mérbaa
+ Diabetes con Complcacones
* Protenuna
* HTA con mal control
» Calcudos Renales

La NP puede considerarse de
forma electiva y puede genera
beneficio st

* Edad < 65 alos

» RENAL Score < 10

a2 NP puede que no genere
benehico

* Edad > 75 afos

» RENAL Score > 10

l

[ Nefrectomia Parcial ]

Tumor de comportamsento
agresivo 0 con histclogia de peor
pronbstico

* Tumor infilvaivo. Nearosis
« Si biopsa: Fuhman Grado
IV/Sarcomatosde

mas

« Rifdn Contralateral normal
* FG esperado > 45

l

Nefrectomia Radical

Figura 1. Flujograma decision de la técnica quirtrgica en tumores renales T1By T2.

NP=nefrectomia parcial, IRC= insuficiencia renal cronica, HTA = Hipertension arterial, FG = Filtrado glomerular.
Modificado de Derweesh y col. (10
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Figura 2. Diseccion del hilio renal

DISCUSION

En todo paciente con cancer renal estadio clinico T1, en
vista de la evidencia actual(8) la primera indicacion debe ser
realizar NP. En el caso de cancer renal estadio T2, se debe
evaluar el beneficio que puede obtener el paciente frente a
los potenciales riesgo, esto también dependera de la
experiencia, habilidad y disponibilidad de recursos del
cirujano. Los abordajes minimamente invasivos han
demostrado que tienen mejores resultados, tanto la NP
laparoscopica como robética, sin comprometer los
resultados oncoldgicos, esto en manos expertas(19, 20).

No debemos perder de vista, que el objetivo fundamental de
la NP es la exéresis completa del tumor sin comprometer los
resultados oncoldgicos(33), por lo tanto parece razonable
que todo cirujano realizado una evaluacion meticulosa de
cada caso, valiéndose de las escalas nefrometricas(24) y solo
en caso que se considere técnicamente factible y se prevé que
aporte beneficio(10) realizar la NP laparoscépica, si fuera
necesaria los cirujanos pueden recurrir a NP abierta.

En todos los casos debemos tratar de mantener un limite de
tiempo de isquemia caliente de 30 minutos(31), para esto
podemos utilizar las maniobras adicionales descritas para
disminuir el tiempo de isquemia. La estricta planificacion
antes de la cirugia, y seguir un protocolo meticuloso durante
la cirugia aumenta las posibilidades de éxito.

Por Gltimo, la NP por laparoscopia es de las cirugias
urolégicas mas técnicamente complejas, por lo que parece
razonable que los cirujanos con menos experiencia inician
con casos menos complejos (RENAL < 10) y a medida que
ganen experiencia amplien sus indicaciones. Esto no
significa que deben realizar nefrectomia radical en los casos
mas complejos (RENAL > 10) en los que esta indicado la
NP, lo que planteamos en la etapa inicial es realizar NP
laparoscdpica en casos menos complejos y el resto de los
casos NP abierta.

Figura 3. Reseccion (Enucleacion) tumoral

CONCLUSIONES

La nefrectomia parcial laparoscépica es técnicamente
factible realizarla en tumores T1, con un perfil seguridad
aceptable, sin asociarse a resultados oncoldgicos inferiores
frente a NP abierta. La preservacion de la funcién renal se
asocia a un aumento de la supervivencia global.

En los tumores estadio T2, se debe evaluar el riesgo de
potenciales complicaciones y compromiso de los resultados
oncoldgicos, antes de elegir la via de abordaje. La eleccion
de la via laparoscépica dependera de la pericia y experiencia
del cirujano y el grado de complejidad de la masa, para lo
que es esencial el uso de escalas nefrometricas.
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RESUMEN

OBJETIVO: Presentar la experiencia inicial del
autor en el manejo con Nuevos Agentes Hormonales (NHA),
en Cancer de Prostata no metastasico Resistente a castracion
(nmCPRC)

ANTECEDENTES: Hasta hace unos afios no se
contaba con tratamiento adecuado para el paciente con
cancer de prostata no metastasico resistente a la castracion
(nmCPRC). En el 2018 dos nuevas drogas fueron aprobadas
para el tratamiento en esta etapa del cancer de prostata luego
de la publicacion de los estudios clinicos SPARTAN
(apalutamida) y PROSPER (enzalutamida).

MATERIAL Y METODOS: Se incluyen pacientes
con nmCPRC en la unidad de autonomia del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social y la Clinica Privada
Urologia Integral, se incluyen la totalidad de pacientes
tratados a partir de enero 2019.

RESULTADOS: Se incluyen 17 pacientes tratados
con Enzalutamida y 2 pacientes tratados con Apalutamida,
los cuales tienen un promedio de edad de 77 afios y 18 meses
de tratamiento, con pocas complicaciones relacionadas y
adecuada respuesta al mismo.

CONCLUSIONES: La experiencia inicial con
Enzalutamida y Apalutamida en pacientes con nmCPRC es
positiva.

PALABRAS CLAVE

Céancer de Prostata Resistente, Castracion no metastasico,
Nuevos Agentes Hormonales, Enzalutamida, Apalutamida.

ABSTRACT

OBJETIVE: Present the author s initial experience
in handling new hormonal agents (NHA) in non-metastatic
castration resistant prostate cancer. (hmCPRC).

BACKGROUND: Until a few years ago, there was
no adequate treatment for the patient with non-metastatic
castration resistant prostate cancer. In 2018 two new drugs
were approved for treatment for this stage, after publication
of clinical studies SPARTAN (apalutamide) and PROSPER
(enzalutamide).

MATERIAL AND METHODS: Patients with
nmCPRC are included in Unidad de Autonomia of the
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social and the private
clinic Urologia Integral. Included are all patients treated as
from 2019.

RESULTS: 17 patients treated with Enzalutamide
and 2 patientes treated with apalutamide are included, who
have an average age of 77 years and 18 months in treatment
with few related complications and an adequate response to
it.

CONCLUSIONS:  Inicial  experience  with
Enzalutamide and Apalutamide in patients with nmCPRC is
positive.

KEYWORDS

Non metastatic Castration, Resistant prostate Cancer, New
Hormonal Agent, Enzalutamide, Apalutamide.
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INTRODUCCION

El cancer de prostata, segun datos basados en Globocan a
nivel mundial aumentan cada afio mas asi como su
mortalidad, teniendo una incidencia esperada anual para el
afio 2025 de 2.9% por cada 100 mil habitantes. En
Guatemala segun registros oficiales de Globocan para el afio
2018 el Cancer de Préstata es el mas frecuente en ambos
Sexos.

Las etapas clinicas del Cancer de Prdstata, desde la etapa
localizada hasta las etapas finales de la enfermedad, en los
Gltimos afios han evolucionado a nuevas clasificaciones
conforme han aparecido nuevas alternativas terapéuticas con
las cuales no contdbamos anteriormente.

La terapia de deprivacion androgénica también dejo de ser
exclusiva de pacientes metastasicos y actualmente la
utilizamos en etapas tempranas de la enfermedad, como
adyuvante en pacientes con ganglios positivos en
Prostatectomia Radical, también se utiliza como adyuvante
en pacientes que reciben Radioterapia en enfermedad
localizada, casos especiales especialmente en nuestro medio
como tratamiento primario en enfermedad localmente
avanzada, y por Gltimo se utiliza como tratamiento estandar
luego que el paciente tiene un incremento del Antigeno
Prostatico Especifico o también llamada Recaida
Bioquimica luego de haber progresado del tratamiento
primario del tumor y a la terapia de la deprivacion
androgénica.

Aunque la terapia de deprivacion androgénica a lo largo de
la historia a tenido muy buenos resultados eventualmente el
paciente va a progresar en la evolucion de la enfermedad,
esta etapa de la evolucion de la enfermedad antes llamada
Hormonorrefractaria, actualmente se denomina “Estado de
Resistencia a la Castracion” (CPRC), los criterios para
definir esta situacion han sido estudiados y estan muy bien
descritos en las guias de manejo. Asi tenemos que para su
definicion el paciente tiene que tener niveles séricos
adecuados de castracion o sea niveles de testosterona por
debajo de los 50ng/dl o 1.7nmol/l y ademas uno de los
siguientes criterios de progresion: a. Progresion bioquimica
definida como 3 incrementos consecutivos de Antigeno
Prostatico Total con diferencia de medicion en tiempo de
una semana o incremento mas del 50% o incremento sobre
el nadir del Antigeno Prostatico Especifico mayor de 2
ng/dl; b. La aparicion de dos 0 mas nuevas metastasis oseas
0 viscerales. En este sentido podemos clasificar que el
paciente puede estar en una etapa de Resistencia a la
Castracion en un estado sin la presencia de metastasis 0 en
una etapa de Resistencia a la Castracion en un estado
metastasico (9).

El objetivo de los diversos tratamientos en la etapa de CPRC
no metastasico (hmCPRC) es retardar el aparecimiento de la
formacion de metéstasis.

Se ha determinado que el factor de mayor prondstico para
determinar aquel paciente que pueda desarrollar metéstasis
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esta asociado a los niveles de Antigeno Prostatico Especifico
(APE) y especialmente al Doblaje en el Tiempo del APE
(DTAPE) (1).

En el 2005 se observé en el estudio con Acido Zoledrdnico
que los pacientes con menor tiempo de DTAPE
evolucionaban al desarrollo de metastasis en un periodo de
dos afios. Para el 2013 en el estudio con Denosumab se
definié como criterio de Alto Riesgo para el desarrollo de
metastasis aquel paciente que presenta DTAPE en un tiempo
menor de 10 meses. Es asi que se ha observado que el
incremento del DTAPE esta directamente relacionado con el
aparecimiento de metastasis 6seas aumentadon hasta 4 veces
el riesgo de muerte y disminuyendo considerablemente la
sobrevida global (7, 8).

Antes del afio 2018 las opciones de tratamiento para
pacientes con nmCPRC eran observacion, manipulacion
hormonal, antagonistas del receptor androgénico de primera
generacion como lo es bicalutamida o flutamida, estrogenos
o0 ketoconazol, sin embargo ninguna alternativa terapéutica
mostraba un beneficio importante.

En el 2018 se publican los estudios SPARTAN y PROSPER,
posteriormente en el 2019 se publica el estudio ARAMIS,
donde se dan a conocer 3 nuevas drogas clasificadas como
Antagonistas del Receptor Andrégenico de Segunda
Generacion ( APALUTAMIDA, ENZALUTAMIDA, Y
DAROLUTAMIDA ) respectivamente. Dichas
publicaciones han cambiado por completo el panorama del
tratamiento del paciente con nmCPRC.

La presente publicacion tiene como objetivo dar a conocer
los resultados de los estudios de estas 3 nuevos
“Superantiandrogenos” y la experiencia inicial del autor con
dos de estas drogas como lo es Apalutamida y Enzalutamida
que se encuentran ya registradas y autorizadas en Guatemala
para su comercializacion y uso.

MATERIAL Y METODOS

Se toman en cuenta para el presente trabajo los pacientes que
con cancer de prostata que se encuentran en tratamiento por
nmCPRC en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
durante el afio 2019 y 2020, asi como los pacientes que son
manejados en Urologia Integral de Guatemala durante el
mismo periodo de tiempo. Los criterios de inclusion para la
presentacion fueron: a. Tener el diagnéstico de nmCPRC y
que estén recibiendo Enzalutamida o Apalutamida + bloqueo
con analogos. Se verifica en el expediente clinico la
medicion sérica de niveles de castracion (< 50ng/dl o
1.7nmol/l), b. Progresion bioquimica, ¢c. DTAPE < de 10
meses, d. Estadificacion negativa al tener TC de térax y
abdomen, y Centellografia Osea. Se toma en cuenta los
pacientes que hayan tenido tratamiento primario (RT o
Cirugia Radical) y también aquellos que reciben bloqueo
hormonal sin previamente recibir tx primario, también se
mide el tiempo de Terapia de deprivaciéon androgénica
previo a la progresion bioquimica.
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Se mide la respuesta a la progresiéon bioquimica, y la
progresion radioldgica, progresion a sintomas asi como los
efectos secundarios presentados.

Se revisan los expedientes clinicos y los archivos digitales
para la tabulacion de los datos.

RESULTADOS

Se incluyen en la presente publicacion 17 pacientes que se
encuentran con diagnéstico de nmCPRC recibiendo
Enzalutamida, estos pacientes estan siendo tratados en el
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social en la Unidad de
Autonomia, y se incluyen dos pacientes que se encuentran
en tratamiento en Urologia Integral de Guatemala, con
Apalutamida.

Los resultados para el grupo de pacientes que reciben
Enzalutamida se pueden observar en la Tabla No. 1. El
promedio de edad para estos pacientes es de 77 afios (rango
66-89), 11 pacientes reciben tratamiento primario, la
mayoria radioterapia o cirugia radial y 6 pacientes no reciben
tratamiento primario.

El tiempo en promedio de recibir Terapia de Deprivacion
Androgenica previo a la Resistencia a la Castracion fué de 4
afios con un rango de 1 a 14 afios. 12 pacientes presentan
DTAPE < de 6 meses y 5 < de 10 meses. El tiempo en
promedio de tratamiento es de 13 meses con un rango de 3 a
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18 meses. La respuesta del antigeno prostatico al tratamiento
ha sido positiva en todos los pacientes, siendo el que menor
respuesta tuvo a la progresion fue de 6 meses, este mismo
paciente se documentan metastasis a los 12 meses. En
general los pacientes han tolerado bien el medicamento y no
se documenta en los expedientes clinicos efectos adversos
frecuentes.

Efectos adversos importantes se presentaron en dos
pacientes (Fatiga), lo cual hace tomar la decision a los
pacientes de abandonar por decisién propia el tratamiento
uno a los 3y el otro a los 7 meses de recibir el mismo.

Con Apalutamida se le da seguimiento a dos pacientes uno
de 53 afios y el otro de 80 afios de edad, ambos reciben como
tratamiento primario RT y adyuvancia, a los 6 afios de
Terapia de Deprivacion Androgénica ambos presentan
recaida bioquimica y un estado de Resistencia a la
Castracion, ambos también con DTAPE < de 6 meses. A la
fecha el paciente de 53 afios lleva 19 meses de tratamiento y
el de 80 afios 18 meses. Ambos han tenido adecuada
respuesta del Antigeno Prostatico, asi como a la progresion
de sintomas, no se han documentado metastasis 6seas. El
paciente de 80 afios presenta rash cutineo al 5to mes de
tratamiento, tratado con anthistaminicos y cremas
hidratandes y resuelve luego de 3 meses de tratamiento.

Tabla 1.

EXPERIENCIA EN PACIENTES ENZALUTAMIDA nmCPRC

TIEMPO ADT
PREVIO A . TIEMPO ACTUAL| TIEMPODE TIEMPO TIEMPO
TH:.FR:.'ITIEII{J[D RECAIDA {I:::SESTI DE TRATAMIENTO(RESPUESTA PSA PRDQHESIGI-I PHPGRESIE)N EFECTOS ADVERSOS
BIOQUIMICA [meses) [meses) METASTASIS | SINTOMAS
(afios)
. fatiga, sbandona

69 m“ﬂdlﬁ| +RT 4 < 10 7 7 ND MND tratamiento a los 7 meses
137 RT+BT 7 <b 15 15 NA NA ninguno

10 (castracion
80 ND quirtirgica) <6 10 g NA NA ninguno
69 RT 3 <hb 18 18 NA NA ninguno
71 RT 2 < 10 18 18 NA MNA ninguno
69 RT 3 <6 12 12 NA NA ninguno
78 OxRadical 7 <3 12 6 12 NA ninguno
75 ND 2 <b 12 12 NA NA ninguno
20 ND 3 <b 12 12 NA NA ninguno
29 ND 3 <6 10 10 NA NA ninguno
g7 ND g < 10 15 15 NA NA ninguno

14 (castracion
81 ND quirtirgica) <6 17 17 NA NA ninguno

fatiga, abandong
BB RT 5 < 10 3 3 ND ND tratamiento alos 3 meses
69 RT 3 <6 16 16 NA NA ninguno
79 RT 2 <6 15 15 NA NA ninguno
81 RT 1 afo <h 13 13 MA NA ninguno
75 RT 7 < 10 17 17 NA NA ninguno
Promedic 77 4 13 13
Rangs 66-E9 214 3-18 3-18

RT radioterapia, BT braquiterapiz, NA no slanzado, NI ho hay datas
Fuente: Expedientas Clinicos G55
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Tabla 2.

EXPERIENCIA EN PACIENTES CON APALUTAMIDA nmCPRC

TIEMPO ADT

TIEMPO ACTUAL TIEMPO DE TIEMPO TIEMPO
TRATAMIENTO |PREVIO A RECAIDA| PSADT . E .
e — BIOQUIMICA (meses) DE TRATAMIENTO | RESPUESTA PSA | PROGRESION | PROGRESION | EFECTOS ADVERSOS
~ : (meses) (meses) METASTASIS SINTOMAS
(afios)
53 RT 6 19 19 NA NA ninguno
80 RT 6 18 18 NA NA rash

RT radioterapia, NA no alcanzado,
Fuente: Expedientes Clinicos Urologia Integral

CONCLUSION

La experiencia inicial con Nuevos Agentes Hormonales
(Enzalutamida y Apalutamida) en pacientes con nmCPRC,
resulta ser positiva con adecuada seguridad y tolerancia para
la mayoria de pacientes.

DISCUSION

Més alld del dilema del acceso de estos nuevos agentes
hormonales en la terapia del cancer de prostata es de suma
importancia conocer los detalles mas importantes de los
estudios pivotales que dieron aprobacion para el tratamiento
de pacientes que padezcan de nmCPRC.

ENZALUTAMIDA

Enzalutamida es el primer nuevo Superantiandrégeno
aprobado en Estados Unidos y Europa en el afio 2013. Su
mecanismo de accion evidencia gran afinidad por el
Receptor Androgénico, aparte de ello inhibe la traslocacion
dentro del nlcleo del receptor y también impide la
translocacion del ADN resultando en una disminucion de la
actividad transcripcional.

Esta droga inicialmente fue aprobada para estados
metéstasicos en el cdncer de prostata resistentes a la
castracion (mCPRC), primero con el estudio AFFIRM (post
quimioterapia) y luego con el estudio PREVAIL (pre
quimioterapia), debido a los resultados adecuados se prueba
la eficacia en nmCPRC.

El estudio PROSPER vy sus resultados en el 2018 hace que
se aprueba la Enzalutamida (160mg diarios) para tratar
pacientes en nmCPRC. Dicho estudio donde se incluyen
1401 pacientes comparada con placebo en una
ranzdomizacion 2:1, todos los pacientes tenian como criterio
principal de inclusion el DTAPE < 10 meses y una base de
APE > 2ng/dl, se verifica la aunsencia de metastasis con
TAC de Térax y Abdomen y Centellografia 6sea. El
objetivo primario fue el tiempo libre de progresion a
metastasis (MFS) y como secundarios el tiempo de
progresion de APE, tiempo a quimioterapia, Sobrevida
Global, calidad de vida.

El resultado del objetivo primario MFS fue de 36.6 meses y
14.7 meses, en favor de Enzalutamida contra placebo. La
mayoria de objetivos secundarios también fueron a favor de
Enzalutamida. A pesar de efectos secundarios reportados la

droga demuestra seguridad y el estudio de calidad de vida
indica una aceptable tolerancia para el tratamiento con
Enzalutamida. (5,10)

APALUTAMIDA

Apalutamida es un Superantiandrégeno que actua
directamente en la unién dominante del Receptor
Androgenico, previniendo la transalocacion y transcripcion
del Receptor.

Fue aprobada en el 2018 en Estados Unidos y Europa en el
estudio SPARTAN. Dicho estudio que se incluyen 1207
pacientes con nmCPRC con una randomizacion 2:1 (240mg
diarios). Los principales criterios de inclusion fué el paciente
con nmCPRC con un DTAPE < 10 meses, la estadificacion
incluyé TC de Térax y Abdomen asi como Centellografia
Osea negativa. El objetivo principal del estudio MFS fue
significativamente largo con una media de 40.5meses
comparada con 16.2 meses en el grupo placebo. El beneficio
también se observd en los objetivos secundarios como el
tiempo de progresion a sintomas. En relacion a la calidad de
vida relacionada con los efectos adversos indican que los
pacientes que recibieron apalutamida se mantienen bajo los
mismos estandares que los que recibieron placebo (2,10).

DAROLUTAMIDA

Darolutamida es la tercera droga de los
Superantiandrdgenos, la cual se da a conocer en el estudio
ARAMIS publicado en febrero del 2019, tal como la
Enzalutamida y Apalutamida es un antagonista del Receptor
Androgénico, sin embargo difiere en estructura lo cual
resulta en una disminucion del crecimiento de las células
cancerigenas de prdstata, ademas Darolutamida evidencia
que no cruza la barrera hematoencefalica lo cual
tedricamente resultaria en una disminucion importante del
riesgo de efectos secundarios cerebrales comparados con los
otros dos nuevos antiandrogenos.

El estudio ARAMIS evalua la eficacia y seguridad de
Darolutamida (600mg diarios) en pacientes con nmCPRC.
El estudio involucra 1408 pacientes randomizados 2:1 con
un DTAPE < 10 meses, APE > 2 ng/dl, la estadificacion se
realiza con TC o RMN y centellografia 6sea, en este estudio
se permite pacientes con presencia de nddulos menores de 2
cm por debajo de la bifuracién de la aorta. El objetivo
principal al igual que los otros estudios fue determinar el
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tiempo de progresion a metéstasis (MFS), asi como los
objetivos secundarios tiempo a eventos sintomaticos, y

tiempo a quimioterapia.
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La mediana del MFS fue de 40.4 meses en el grupo de
Darolutamida y 18.4 meses en el grupo placebo. Todos los
objetivos secundarios fueron favorables para Darolutamida.

La calidad de vida en el estudio fue similar en el grupo que
recibe Darolutamida como con el grupo placebo (4,10).

Tabla 3.
Tabla 3
Summary of SPARTAN, ARAMIS, and PROSPER trial.
Apalutamide (SPARTAN) Enzalutamide (PROSPER Darolutamide [ARAMIS)
Inclusion criteria MO NO-N1 CRPC MO NOCRPC MO NO-N1CRPC
PSADT <10 months PSADT <10 months PSADT <10months
PSA >2 ng/ml PSA =2 ng/mil
Mumber of patients 1,207 1,401 1,509
Median age (range) 74 (48-94) vs. 74 (52-97) 74 (50-95) vs. 73 (33-92) 74 (48-95) vs. 74 (30-92)
Randomization 2 japalutamide): 1 (placebo) 2 (enzalutamide): 1 {placebo) ? (darclutamide): 1 (placebo)
- Dosis -240mg - 160 mg - 600 mg
-ADT -yes -yes - yes
Diagnostic evaluation CT (pelvis, abdomen, chest, head) CT ar MRI CT or MRI {pelvis, abdomen, chest)
Technetium-99m bone scan Technetium-99m bone scan Technetium-29m bone scan
Primary endpoint 40.5ws. 16.2 I6.6vs. 14.7 4D 4vs 184
-Metastasis-free survival HR 0.28; 95%Cl 0.23-0.35; HR 0.29; 85%C1 0.24-0.35; HR 0.41; 95%CI1 0.34-0.5;
P < 0.0001 P<0.001 P <0.001
Secondary endpoints NRws. 39.0 MR ws. MR MR vs. NR
- Overall survival HR 0.70; 95%Cl; 0.47-1.04; HR 0.80; 95%Cl; 0.58-1.09; HR 0.71; 95%CI; 0.5-0.95;
P =0.07 P=0.15 P =0.045
-Time to PSA progression MR wvs. 3.7 37.2vws. 3.9 33.2vs. 7.3
HR 0.06; 95%Cl; 0.05-0.08; HR 0.07; 95%Cl; 0.05-0.08; HR 0.13; 95%Cl; 0.11-0.16;
P = 0.001 P<0.001 P <0.001
-Median time to metastasis 405 vs. 16.6 M/A M/
HR 0.27; 95%Cl; 0.22-0.34;
P =0.001
-Progression-free survival 405 vs. 14.7 N/A 36.8vs. 14.8
HR 0.29; 95%Cl; 0.24-0.36; HR 0.38; 95%CI; 0.32-0.45;
P = 0.001 P <0.001
-Time to symptomatic MR ws. NR N/A 40.3 vs. 25.4 (pain progression)
progression HR 0.45; 95%Cl1; 0.32-0.63; HR 0.65; 95%CI; 0.53-0.79;
P < 0.001 P <0.001
-Time to subsequent therapy B MR wvs. NR 39.6vs. 17.7 NRws. NR
HR 0.44; 95%CI 0.25-0.66 HR 0.21; 95%C1 0.17-0.26; HR 0.33; 95%Cl; 0.23-0.47;
P =0.001 P = 0.001
-Secondary PFS MR vs. 39 N/A N/A
HE 0.49; 95%C1 0.36-0.66
Adverse events (any, %) 96.5ws. 93.2 87 vs. 77 83.2vs. 76.9
Adverse events (2grade 3, %) 45.1ws. 34.2 24vs. 18 24.7 vs. 19.5
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La experiencia inicial que se tienen en nuestro medio con
Enzalutamida y Apalutamida tal y como lo evidencia la
presente publicacion es sumamente positiva y pues viene a
llenar una necesidad insatisfecha que se tenia previamente
en el tratamiento de los pacientes con Cancer de Prdstata
cuando falla la Terapia de Deprivacion Androgénica en sus
diferentes modalidades.

Aun no esta definido cual es la secuenciacién terapéutica
mas adecuada luego de la progresion a estas drogas. El
estudio SPARTAN se secuencia a los pacientes con Acetato
de Abiraterona teniendo una respuesta adecuada a la segunda
progresion, sin embargo aun no hay nada definido.

Es importante resaltar el que ya contemos con estos tipos de
tratamiento en nuestro pais (a excepcion de Darolutamida),
como herramientas para el tratamiento de Cancer de Préstata

Resistente a la Castracion tanto en etapas No Metastasicas,
como Metastasicas.
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RESUMEN

INTRODUCCION: En el tratamiento del Céancer
Renal en estadios avanzados, la Nefrectomia Radical (NR)
hasta hace un poco mas de una década, tomo nuevamente un
lugar importante mejorando la sobrevida en los pacientes
con la combinacion con terapias sistémicas que actlian
directamente la proliferacion de células cancerosas.

MATERIAL Y METODOS: realizamos una
revision retrospectiva de pacientes tratados con carcinoma
renal avanzado en la préctica publica y privada, que fueron
sometidos a NR y posteriormente recibieron terapia anti-
angiogénica con sunitinib por enfermedad avanzada.

RESULTADOS: Se evalu¢ un total de 81 casos de
2008 al 2018, siendo la mayoria hombres para 69.2% (n=56).
La edad promedio al diagndstico de cancer renal fue de 59
(31-80) afios. El tipo histoldgicos més frecuentes fue las
células claras 88.8% (n=72), el 27.1% (n=22) tenian
enfermedad metastasica al momento del diagndstico.

El 96.2% recibié Sunitinib como tratamiento de
primera linea, administrandose un promedio de 6.2 (1-28)
ciclos. El tiempo promedio de progresion de la enfermedad
fue a los 24.4 (2-33) meses en los pacientes sin enfermedad
metastésica previa. La sobrevida fue de 46.3 meses, y en los
casos con metéstasis fue de 18.4 meses. El tiempo promedio
de seguimiento fue de 30.8 (3—49) meses.

CONCLUSION: La terapia combinada en los
pacientes con Cancer Renal avanzado es buena una
alternativa ya comprobada en la literatura y que puede ser
aplicada en nuestro medio, seleccionando adecuadamente al
paciente y con una planificacién que involucre un equipo
multidisciplinario.

PALABRAS CLAVE

Cancer renal Avanzado. Sunitinib. Nefrectomia radical
citoreductiva.

ABSTRACT

INTRODUCTION: In the last decade, radical nephrectomy
(RN) has proven to enhance survival of patients with
advanced stage renal cancer when combined with systemic
therapy to act directly on the proliferation of cancer cells.

MATERIAL AND METHODS: A retrospective study was
conducted analyzing 81 patients with advanced renal
carcinoma treated in public and private practice from 2008
to 2018. These patients underwent RN and subsequently
received anti-angiogenic therapy with sunitinib for advanced
disease.

RESULTS: In the 10 year period, 69.2% of the patients
undergoing RN were males (n=56). The average age at the
time of diagnosis was at 59 (31-80) years.

The most frequent histological type of cancer was clear cell
carcinoma in 88.8% of the cases (n=72), and 27.1% (n = 22)
had metastatic disease at the time of diagnosis. 96.2% of the
patients received Sunitinib as first line treatment, with an
average of 6.2 (1-28) cycles.

The mean time to disease progression was 24.4 (2-33)
months in patients without previous metastatic disease.

The survival rate of these patients was 46.3 months, and 18.4
months of those who already had metastases. The follow-up
time was 30.8 (3-49) months.

CONCLUSION: Combination therapy in patients with
advanced renal cancer is a good alternative that can be
applied in our environment, with properly patient selection
and therapy planning involving a multidisciplinary team.

KEYWORDS
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Advanced Renal Cancer. Sunitinib. Cytoreductive
nephrectomy.

INTRODUCCION

La cito-reduccion (CR) por medio de la Nefrectomia radical
(NR) ha sido por décadas el Gold Estandard el tratamiento
del cancer renal para control local de la enfermedad, sin
embargo, en estadios avanzados (T3-4) con o sin metastasis,
el advenimiento de nuevas terapias neo-adyuvantes o
adyuvantes que actian directamente en la proliferacion de
células neoplésicas, han demostrado en los Gltimos afios,
controlar de una mejor forma la enfermedad y aumentar su
sobrevida.

Por el momento no se tiene muy claro, que modalidad
combinada resulta ser mejor (Neo-adyuvancia o adyuvancia)
sin embargo estudios han demostrado, que la CR por medio
de NR ofrecen beneficios en estadios avanzados en
sobrevida global, y sobrevida libre de enfermedad -2,

En nuestro medio, la limitante al no tener acceso a una
atencion sanitaria adecuada, da como resultado que
frecuentemente el cancer renal sea diagnosticado en etapas
avanzadas, lo que requiere, para el diagnostico y tratamiento,
de infraestructura y tecnologia que estan fuera del alcance de
la gran mayoria.

MATERIAL Y METODOS

e Tipo de estudio: Descriptivo Retrospectivo
Transversal.

Se realizo una revision de casos tratados por cancer renal
avanzado estadio 4 que fueron sometidos a Nefrectomia
Radical en una institucion pablica y privadas.

. Criterios de Inclusion: Pacientes con diagnostico
de céncer renal estadio IV que fueron sometidos a
Nefrectomia Radical y haber recibido adyuvancia con
terapia anti-angiogénica.

. Criterios de exclusion: Pacientes solo tratados
con cirugia o que solo recibieron tratamiento con anti-
angiogénicos.

. Tabulacion de datos obtenido: Analisis y
procesamiento de datos.

RESULTADOS

Se revisaron los expedientes de pacientes con diagndstico de
Cancer Renal avanzado estadio IV con o sin metastasis y
posteriormente recibieron adyuvancia con terapia anti-
angiogénica, del 2008 al 2018. Se documentaron 81 casos de
pacientes diagnosticados que cumplieron con los criterios de
inclusion.

El 96.2% (n=78) de los pacientes recibieron terapia anti-
angiogénica con Sunitinib como tratamiento de primera
linea, y el resto con sorafenib, recibiendo en promedio de 6.2
ciclos (1 - 28).

El 69.2% (n=56) fueron hombres y 30.8% (n=25) mujeres.
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La edad promedio al diagndstico de cancer renal fue de 59
afios (31-80).

Los tipos histoldgicos mas frecuentes fueron: células claras
88.8% (n=72), papilar 7.4% (n=6), conductos colectores
(Bellini) 2.4% (n=2) y cromoéfobo 1.2% (n=1).

El 27.1% (n=22) de los pacientes presentaron enfermedad
metastasica al momento del diagnéstico.

En la escala de Estado Funcional ECOG (Eastern
Cooperative Oncology Group) el puntaje promedio de los
pacientes fue de 2.4.

El volumen de masa tumoral promedio fue de 23 cms (19 -
31 cms).

En el 92.5% (n=75) el abordaje quirdrgico fue anterior, en la
gran mayoria con la incision de Chevron, seguida de la
subcostal.

El tiempo promedio de progresion de la enfermedad fue a los
24.4 meses (2-33) en los pacientes sin enfermedad
metastasica al momento de la cirugia y la sobrevida de estos
pacientes fue de 46.3 meses. La sobrevida global de los
pacientes con metéstasis al momento del diagnéstico, fue de
18.4 meses.

Las metéstasis pulmonares fueron las mas frecuentes en un
71.6% (n-58), sequido de ganglios retroperitoneales en el
51.8% (n=42), sistema nervioso central 8.75%, higado 5%,
Oseas 3.75%, rifion contralateral 2.5%. EIl tiempo promedio
de seguimiento fue de 30.8 meses (3-49).

DISCUSION

La biologia del Cancer Renal después de la NR ha
demostrado ser beneficiosa desde el modelo simplista de
reducir la carga tumoral, como generadora de metastasis @,
Otras hipotesis suponen que el beneficio clinico la CR, est
relacionada con la remocion del rifion mas que el del tumor.
Esta situacion genera un estado de insuficiencia renal
cronica leve que se asocia a una acidosis metabdlica
transitoria que impacta el microambiente tumoral,
inhibiendo la extension de la enfermedad -3,

En teoria, la remocidn de la carga tumoral deberia mejorar
la inmunosupresion al disminuir las proteinas inflamatorias
como la Proteina C reactiva y aumentar la actividad de los
linfocitos T asesinos induciendo un aumento de la respuesta
clinica a las a otras citoquinas (-3),

Otros estudios retrospectivos han generado otras hip6tesis
sobre el rol dominante del tumor primario y la limitacién que
genera en la respuesta a las citoquinas, actuando éste, como
un inmunosupresor, atenuando la respuesta a la
inmunoterapia.

Si nos enfocamos a las dos nuevas modalidades de
tratamiento, nos damos cuenta que van orientados a la
inmunidad y la angiogénesis donde se han utilizado
recientemente la inmunoterapia y/o los enfoques dirigidos
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hacia factores de crecimiento de endotelio vascular VEGF
(3,4,5,6)

No hay duda del beneficio de la nefrectomia cito-reductiva
en pacientes seleccionados y la terapia adyuvante con
citoquinas o dirigida a VEGF. Grupos como la Southwest
Oncology Group y European Organization for the research
and Treatment of cancer, entre otras, se han dado la tarea en
recopilar datos que sustenten el beneficio de la CR, sin

embargo, a pesar de esto, llegar a un consenso ha sido dificil
(7.8)

Sorafenib y Sunitinib han sido incorporados en estudios
como terapia adyuvante en el céncer renal avanzado. La
Eastern Cooperative Oncology Group y el source Trial
organizado por The Medical Research Council, ramdomiz6
1,800 pacientes con cancer renal de alto riesgo de
recurrencia post-NR, dividiéndolos en grupos con placebo,
sorafenib o sunitinib por 3 afios. El objetivo fue evaluar
sobrevida libre de enfermedad y su riesgo beneficio 3.
Reportaron los efectos secundarios ya conocidos de
potencial toxicidad, pero que mantuvieron en un estado
latente la micro-metastasis de manera asintomatica(®56.9.10),

En nuestro medio, el Cancer Renal, ocupa 20% del total de
todos los canceres genito urinarios, siendo el segundo méas
frecuente después del cancer de prostata. Los estadios
avanzados, siguen siendo mas frecuentes en nuestro medio
por la falta de un adecuado y eficiente tamizaje de deteccion
temprana (%),

Hace méas de una década, solo contdbamos con citoquinas
como interferén o interleuquinas IL-2 con resultados muy
pobres para los casos avanzados. Esta situacion limitaba la
participacion del urélogo en los casos avanzados, al control
local de la enfermedad, al menos en casos seleccionados, de
manera paliativa.

A partir del afio 2008 iniciaron las terapias anti-angiogénicas
como el Sunitinib y posteriormente sorafenib. Esto dio como
resultado replantear y considerar ofrecer a estos pacientes
una alternativa de tratamiento para aumentar la sobrevida, y
muy probable, aunque amerita sustentarlo con estudios,

Figura 1. Tumor Renal Derecho corte axial por TAC
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mejorar la calidad de vida. Aqui entra en juego el papel que
el Urélogo ha llegado a protagonizar el manejo de esta
entidad aplicando conceptos técnicos oncoldgicos, como
vasculares para en control y manejo de esta enfermedad
tomando en consideracion que no seré tarea facil tomando
en cuenta la presentacion de las manifestaciones clinicas que
la gran mayoria de estos pacientes presenta en la etapa de
enfermedad avanzada, como la hematuria, dolor, sindromes
para-neoplésicos, etc. Esto hace que el decidir el momento
propicio para intervenir quirdrgicamente resulte ser bastante
controversial y dificil. Los estudios radiologicos, aparte de
ser herramientas para estadiaje de la enfermedad como la
Tomografia Axial Computarizada, la Angio-Resonancia
Magnética Nuclear y la gammagrafia, seran (tiles para
descartar la extension del tumor a la vena renal o la vena
cava, U otros Organos, que serdn esenciales en la
planificacion de la NR.

Basado con todo lo anterior, con los resultados obtenidos en
nuestro estudio, consideramos que la CR previa a la terapia
adyuvante con VEGF u otros, es un abordaje razonable y
apropiado en pacientes seleccionados como una practica
comun en nuestro medio. No obstante, los efectos adversos
ya conocidos de ambas modalidades hasta el momento,
deben ser motivo de investigacion prospectiva para un
analisis cuidadoso del riesgo-beneficio (23467.1012), Ademas,
hay que tomar en cuenta que este recurso terapéutico tiene
una limitacion por su alto costo econémico, por lo que por
lo regular solo se puede tener acceso de este farmaco si se
dispone por lo regular de Seguro social o Privado.

T3-4 MO (%) T3-4 M1 (%)

Tx Sunitinib (ptes) 56 (69.1%) 22(27.1%)

Tx sorafenib (ptes) 0 3(3.7%)
Sobrevida Global (promedio) 46.3 Meses 18.4 Meses

Tabla 1. Tratamiento de acuerdo a Estadio
v Sobrevida Global

Figura 2. Tumor Renal Derecho extenso.
Corte tangencial por TAC
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Figura 3. Lecho tumor renal. Incision Chevron

CONCLUSIONES

En nuestra experiencia la Nefrectomia radical
combinada con terapia anti-angiogénica VGEF, como
tratamiento de primera linea en cancer renal avanzado,
ha demostrado incrementar la supervivencia global, la
cual es equiparable a la demostrada en estudios
clinicos aleatorizados ya reportados
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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar el estadio de presentacion
inicial del céncer de prdstata en pacientes que acuden a la
consulta de urologia..

MATERIAL Y METODOS: Se analizd
retrospectivamente los expedientes electronicos de un total
de 2770 pacientes masculinos de 40 a 95 afios consultados
por primera vez en el servicio de urologia desde el afio 2016
hasta agosto 2020. 130 pacientes cumplieron con los
criterios de inclusion: edad entre 40 a 95 afios, antigeno
prostatico especifico (PSA) por encima de 4 ng/dl.,
diagnostico de cancer de prdstata por biopsia o
Inmunohistoquimica, estudios de  extension  tipo
gammagrama 0seo y tomografia abdominal y pélvica
contrastada. Se excluy6 todos los pacientes de seguimiento
de cancer de prostata.

RESULTADOS: El rango de edad mas frecuente en
que se presento la deteccion inicial del cancer de préstata fue
de 71 a 80 afios para un 67.6%, seguida de 61 a 70 afios
(42%). 58.5% de los pacientes tenian PSA entre 4 a 10 ng/dl,
para un 58.5%. El Gleason mas predominante fue el Gleason
6 (3 + 3), 53.3%. En 41.6% de los casos fue de bajo riesgo.
41(31.5%) de los 130 pacientes con cancer de prdstata
diagnosticado con estudio histopatolégico fueron positivos
para metastasis 6seas mediante gammagrama 0seo. 25
pacientes presentaron metastasis viscerales en la tomografia
abdominal.

CONCLUSION:  Estos resultados  aportan
informaciones que contribuyen a enriquecer el deficiente
registro de tumores urolégicos en nuestra region.

PALABRAS CLAVE

Cancer, Prostata, Presentacién, Dominicana.

ABSTRACT

OBJECTIVE: Determine the initial stage of
presentation of prostate cancer in patients attending the
urology clinic.

MATERIAL AND METHODS: The electronic
records of a total of 2,770 male patients between 40 and 95
years old who were consulted for the first time in the urology
service from 2016 to August 2020 and were retrospectively
analyzed. 130 patients met the inclusion criteria: age
between 40 and 95 years, prostate specific antigen (PSA)
above 4 ng / dl., diagnosis of prostate cancer by biopsy or
immunohistochemistry, extension studies such as bone
scintigraphy and contrast abdominal and pelvic tomography.
All prostate cancer follow-up patients were excluded.

RESULTS: The most frequent age range in which
the initial detection of prostate cancer occurred was 71 to 80
years for 67.6%, followed by 61 to 70 years (42%). 58.5%
of the patients had PSA between 4 to 10 ng / dI, for 58.5%.
The most predominant Gleason was Gleason 6 (3 + 3),
53.3%. In 41.6% of the cases it was low risk. 41 (31.5%) of
the 130 patients with prostate cancer diagnosed with
histopathological study were positive for bone metastases by
bone scintigraphy. 25 patients presented visceral metastases
on abdominal tomography.

CONCLUSION: These results provide information
that contributes to enriching the deficient registry of
urological tumors in our region.

KEYWORDS

Cancer, Prostate, Presentation, Dominican.

INTRODUCCION

El cancer a la prostata representa un serio problema de salud
en el mundo occidental. Es el cancer mas comin en hombres
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luego del cancer a la piel, estimandose que uno de cada seis
hombres desarrollara la enfermedad en el transcurso de su
vida. Corresponde a la segunda causa de muerte en hombres
mayores de 50 afios después del cancer de pulmén. En Chile,
la mortalidad por céncer de prostata ha ido en aumento
durante los ultimos afios, alcanzando una tasa de 20.9 por
100,000 en el afio 2009 y ocupa el segundo lugar en las
causas de muerte por cancer en el hombre. *

Este es méas frecuente en hombres de raza negra que en
hombres de otras razas. Ademas, los hombres de raza negra
tienen una mayor probabilidad de ser diagnosticados en una
etapa avanzada, y tienen mas del doble de probabilidad de
morir de cancer de prostata en comparacion con los hombres
blancos.?

La deteccion temprana del cancer de prostata en
Latinoamérica es muy baja, ya que los pacientes por lo
general llegan con enfermedad avanzada; esporddicamente
se realizan campafias de cribado del cancer de préstata que
nos permiten detectar esta enfermedad en estadios
tempranos. Las tasas de incidencia y mortalidad varian de
pais en pais; probablemente hay un subregistro en nuestra
region, al no contar con registros que muestren la incidencia
general por pais, sino por ciudades.® Este registro deficiente
del cancer de préstata y otros cénceres urolégicos nos
motivo a registrar estos datos de estadio al momento de
presentacion por primera vez al servicio de urologia.

MATERIAL Y METODOS

Se analizo retrospectivamente los expedientes electrénicos
de un total de 2770 pacientes masculinos de 40 a 95 afios
consultados por primera vez en el servicio de urologia de 4
centros de Salud en la Ciudad de Santo Domingo, Republica
Dominicana desde el afio 2016 hasta agosto 2020. 130
pacientes cumplieron con los criterios de inclusion: edad
entre 40 a 95 afios, antigeno prostatico especifico (PSA) por
encima de 4 ng/dl, diagndstico de cancer de préstata por
biopsia o inmunohistoquimica, estudios de extension tipo
gammagrama 0seo y tomografia abdominal y pélvica
contrastada. Se excluy6 todos los pacientes de seguimiento
de céancer de prostata.

RESULTADOS Y DISCUSION

El rango de edad mas frecuente en que se presentd la
deteccion inicial del cancer de prdstata fue de 71 a 80 afios
para un 67.6%, seguida de 61 a 70 afios para un 42 %, sin
embargo es notorio que la edad de menor prevalencia fue a
los 45 afios con un 5,2%, nuestra investigacion concuerda
con los datos de la Sociedad Americana del Cancer que
estima que alrededor de 6 de 10 casos de cancer de prdstata
se detectan en hombres mayores de 65 afios. 4

En cuanto a los datos obtenidos a los rangos de antigeno
prostatico el rango preponderante fue de 4 a 10 ng/dl, para
un 58.5%, a continuacién de un PSA elevado mayor de 100
ng/dl para un 37.7%. El Gleason mas predominante de fue el
Gleason 6 (3 + 3), para un 53.3%, a continuacion el Gleason
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7 patron (3 + 4), para un 28.6%, el menos predominante fue
el Gleason 9 (4 + 5)

El grupo de clasificacion de riesgo segin la NCCN fue muy
bajo con un 41.6% de los casos y el de menos frecuencia fue
el riesgo alto para un 22.1%.

vall{::eion[;dl Cantidad %
4a10 45 58.5
11a20 22 28.6
21a30 1 14.3
31a40 3 3.9
41a50 3 3.9
51a60 2 2.6
61a70 7 9.1
71a80 4 5.2
81a90 1 1.3
91a100 3 3.9
Mayor de 100 29 377

Tabla l. PSA al momento de la presentacion

Gleason Cantidad %
3+3 41 53.3
3+4 22 28.6
4+3 1 14.3
4+4 17 22.5
4+5 2 2.6
543 4 5.2
5+4 3 3.9
5+5 0 0
Inmunchistoquimica 12 15.6

Tabla Il. Resultados de la biopsia prostatica

De los 130 pacientes con cancer de préstata diagnosticado
con estudio histopatolégico, 41 (31.5%) de ellos fueron
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positivos para metéstasis dseas mediante Gammagrama
0seo, mientras que el resto 68.4% (89) no. Continuando en
mismo tenor de la TAC abdominal y pélvica contrastada en
nuestro estudio solo 25 (19.2%) pacientes presentaron
metastasis viscerales, cabe destacar que todas fueron
hepaticas y a ganglios regionales o retroperitoneales.

Vol. 8 Nimero 2 - Diciembre 2020
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CONCLUSION

Estos resultados aportan informaciones que contribuyen a
enriquecer el deficiente registro de tumores uroldgicos en
nuestra region.
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RESUMEN

INTRODUCCION Y OBJETIVO: Internet ha
cambiado el acceso a la informacién médica. No
obstante,desconocemos la calidad de dicha informacion.
Analizamos la calidad de contenidos en Youtube para, la
litiasis urinaria.

MATERIAL Y METODOS: Realizamos una
busqueda en Youtube usando las palabras clave "litiasis
renal”, "céalculo renal™ y "colico nefritico”. Incluyendo solo
videos en castellano. Dos urélogos clasificaron los en: dtil
(V), engafioso ( E) o experiencia personal (EP). Analizamos
otros pardmetros como ;visitas, duracion, tiempo, u origen.

RESULTADOS: 147 videos fueron analizados. El
26,7% se consideraron U y el 73,3% como E o EP. La media
de duracién de los videos fue de 300 segundos (SD+-4,3) sin
diferencias significativas entre los videos Utiles y no Utiles
(p= 0. 66). U no presentan mayores tasa de visitas por dia
que los no utiles (E, EP) (P=0.04). Grupo U presento una
media de 160,23 visitas/dia (v/d) (SD 701,3) respecto al E
239,93v/d (SD 57,1) o EP 48,84 v/d (SD 78,152).

La procedencia de los videos fue de usuarios
independientes (41.9%). En el grupo U la mayoria procedia
de programas de educacion sanitaria (27%). No encontramos
diferencia estadisticamente significativa en la reproduccion
ni del nimero de visitas/dia en el grupo U respecto al E 0 EP
p= 0,666 para las reproducciones y p= 0,106 para las visitas
dia.

CONCLUSIONES: Un 26.3 % de la informacion
publicada en Youtube sobre litiasis renal en espafiol fue
considerada til. Los videos Utiles no se reprodujeron mas
veces que los E o EP p=0,666.

PALABRAS CLAVE

Calidad de informacion, videos en castellano, Litiasis
Renoureterales.

ABSTRACT

INTRODUCTION AND OBJECTIVE: Internet
has changed access to medical information. However, we
don’t know the quality of this information. We analyze the
quality of content in YouTube for urinary lithiasis.

MATERIAL AND METHODS: A searched in
YouTube was done using the keywords "renal lithiasis",
"kidney stone" and "renal colic". Including only videos in
Spanish. Two urologists classified them as: helpful (U),
misleading (E), or personal experience (EP). We analyze
other parameters such as; visits, duration, time, or origin.

RESULTS:147 videos were analyzed. 26.7% were
considered U and 73.3% as E or EP. The mean duration of
the videos was 300 seconds (SD + -4.3) with no significant
differences between useful and non-useful videos (p = 0. 66).
U did not present a higher rate of visits per day than non-
useful ones (E, EP) (P =0.04). Group U presented a mean of
160.23 visits / day (v / d) (SD 701.3) compared to E 239.93v
/d (SD57.1) or EP 48.84 v /d (SD 78.152).The videos came
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from independent users (41.9%). In group U, the majority
came from health education programs (27%). We don’t
found statistically significant difference in reproduction or
in the number of visits / day in group U with respect to E or
EP p = 0.666 for reproductions and p = 0.106 for (v / d)

CONCLUSIONS: 26.3% of the information
published on YouTube about renal lithiasis in Spanish was
considered useful. Useful videos were not played more times
than E or EP p = 0.666.

KEYWORDS

Information quality, videos in Spanish, Renoureteral
Lithiasis.

INTRODUCCION Y OBJETIVO

El auge de internet ha facilitado el acceso a la informacion
sobre patologias médicas. Esto ha propiciado, un cambio en
los hébitos de los pacientes. (1). Méas de la mitad de los
usuarios de las consultas de urologia, refieren haber
consultado sobre su patologia en internet (2), en paginas
web, como Google, Wikipedia o YouTube (YT),
desconociendo, no obstante, la calidad y la veracidad de
dicha informacion.

Esta plataforma ha sido evaluada en el pasado como fuente
de informacion, entre otros, para vacunacion, lactancia (7),
o el virus de la influenza HIN1 ( 3-8).

El objetivo de este trabajo es analizar la calidad de los
contenidos disponibles en la www.youtube.com, sobre las
litiasis reno ureterales.

MATERIAL Y METODO

Realizamos una busqueda en canal de videos YouTube (YT)
usando las palabras clave “célculo renal”, “célico nefritico®,
y “piedras rinon”. Seleccionamos los videos de las 3
primeras péginas. Con fecha de Diciembre de 2016, dos
urdlogos revisaron, de forma independiente, los videos
obtenidos, clasificando la calidad de la informacién en: (til
(U): El video contenia informacion cientificamente correcta
0 relevante sobre cualquier aspecto de la enfermedad
(etiologia, patogénesis, prevencion, sintomas,
complicaciones, tratamientos, etc.). Engafiosa (E) el video
contenia informacion no probada cientificamente (por
ejemplo, afirmaciones sin fundamento sobre la enfermedad,
informacion parcial o sesgada, etc.).Experiencia personal
(EP), el video describe un caso personal vivido por un
paciente que cuenta su experiencia sobre el célico nefritico.

También se clasificaron en grupos en funcién de su
procedencia: usuarios independientes (UI), agencias de
noticias  (AN), d6rganos gubernamentales (OG),
universidades (UC), sitios web de informacién de salud (1S)
y promocion de ambito médico (clinicas privadas o anuncios
médicos) (M). El test kappa se us6 para medir la variabilidad
inter observador.

Otros parametros recogidos fueron: nimero de visitas,
duracion, tiempo desde su publicacion, origen de cada video,
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y tipo de informacién en los videos considerados utiles por
los revisores y nimero de visitas/dia. Los datos se recogieron
en hoja de célculo y el analisis se realiz6 utilizando el
programa SPSS 22.

RESULTADOS

En diciembre del 2016 YouTube tenia 10,95 horas de
cobertura sobre patologia litidsica. 147 videos se recogieron,
“célculos renales” (50), “colico nefritico” (51), “piedras
rifon” (46). Eliminamos videos duplicados o que no se
relacionaban con la patologia, incluyendo finalmente 118. El
coeficiente Kappa Cohen fue de 0,96. La mediana de visitas
fue de 6.417 (1-2.060.085) para U, 15.047 (5-1.570.489) E
y 1.530 (56-180.836) EP. La mediana de duracién de los
videos fue 242 segundos (30-6060), 203y 222 para U(146-
1130). La mediana de tiempo transcurrido desde la
publicacion fue de 12 meses.

Experiencias

DESCRIPCION Videos dtiles Engafiosos personales
Numero videos 9 9
n=118 26,3% 57,6% 16,1%
Media meses
publicados 21,27 16,23 2147
Total duracion(seg)
n=39.479 16879 18079 4474
Media
duracidn{seg)/+ 360(720) 240(207) 240(228)
sD
Media dias en YT 100.982,84 31.462,00 116.758,61
Total visitas
n=11.806.874 31332434 7.939.586 534.854
Media visitas
dia+/-SD 160,23(701,3) 239,93(57,1) 48,84(78,152)
Fuente=118 U=31 E=68 EP=19
UN 0 2 0
0G 0 0 0
AN 3 3 1
M 6 3 0
| 4 25 18
s 18 35 0

Tabla I. Analisis por procedencia videos:
Usuarios independientes (I, agencias de noticias (AN),
organos gubernamentales (0G), universidades (UN),
sitios web de informacion de salud (CS) y
promocion de ambito médico
(clinicas privadas o anuncios médicos) (M).

La mayoria procedieron de (Ul), (41.9%) pero en el grupo U
la aumentan los de CS (27%) (Tabla I). Los videos U
incluian informacidn sobre sintomas en un 31% de los casos,
prevencion en el 27% y tratamiento en el 17%. En el analisis
por subgrupos no encontramos diferencia estadisticamente
significativa a favor de la reproduccion ni del nimero de
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visitas/dia en el grupo U respecto al E o EP al realizar el test
de U de Mann-Whitney para muestras independientes con
significacion de 0,666 para las reproducciones y 0,106 para
las visitas dia.

La media de duracién de los videos fue de 300 segundos
(SD+-4,3) sin diferencias significativas entre los videos
Gtiles y no dtiles (p= 0. 66). La mediana de duracién total
fue 199,8 segundos (rango 0-10.800).

El promedio de vistas totales/dia fue 181,36 (rango O-
2.060.085) para el total de videos. Los videos U no presentan
mayores tasas de visitas por dia que los no utiles (E, EP)
(P=0.04) grupo U media 160,23visitas/dia (v/d) (SD 701,3)
respecto al E 239,93v/d (SD57,1) o EP 48,84 v/d
(SD78,152). Existe relacion entre el ndmero de visitas y los
meses que el video Ileva publicado (p=0,01) (Tabla II) . En
aquellos que contenian informacion clasificada como U se
mencionan sintomas como aparicion de dolor abdominal
67,7%, hematuria 74,1% o fiebre 25,8% ( Tabla IlI). En
prevencion el 22,5% aconsejan la restriccion de productos
célcicos o disminuir la ingesta de oxalatos 22,5% (Tabla IV).
En tratamiento, las medidas conservadoras estaban en un
9,6% de los videos, la litotricia extracorpérea 25,80% vy
nefrolitotomia percutanea 22,5% (Tabla V).
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PREVENCION UN 0G AN Cs M I
ngetadeagua 0 0 0 12 0 2
M 0 0 0 3 0 3
Ingesntgrtliﬁaclalcio 0 0 0 4 0 1
i 0 0 0 o o
“Woalss 0 0 0 4 0 3
kit o 0 0 8 0 2

Tabla IV. Andlisis de medidas preventivas en videos
utiles segun procedencia

TRATAMIENTO UN 0G AN cs M I
Vigilancia 0 0 0 5 0 2
Farmacolégica 0 0 0 2 0 1
Expulsivo 0 0 0 2 0 1
LEOC 0 0 2 4 0 2

URS 0 0 0 2 2 2

NLP 0 0 0 3 3 1
Abierta 0 0 0 2 0 2

Tabla V. Andlisis de tratamiento en videos
utiles segun procedencia

DISCUSION

SINTOMAS UN 0G AN cs M |
Dolor abdominal 0 0 1 3 6 2
Nausea vomitos 0 0 2 7 0 2
Fiebre 0 0 1 7 0 1
Hematuria 0 0 3 1 7 2
(Urgencia/disuria) 0 0 2 13 7 2

Tabla Il. Andlisis de sintomas en videos ttiles

segun procedencia
UTILES N=31 UN OG AN cs M 1
Pro.c edencia 0 0 3 18 5 4
videos U
Duracidn en

porcentaje de min 0 0 6,2% 58% 10,4% 26,36%
ttiles TOTALES%

Media de
duracién 0 0 145 1130 24 609
segundos

Media de dias en

0 0 13,66 | 18,88 31,71 20,50
YT meses

Total de visitas de

. a 0 0 9158 | 28075 | 373994 | 107005
videos ttiles

Tabla lll. Andlisis de videos (tiles
segun procedencia

Sood et al analizaron videos en lengua inglesa, pero
empleando de 10 a 15 péginas en su busqueda (9). Seriken
et al en 2014 analizaron unos 600 videos en lengua turca, sin
haber sido estudiados en castellano, por tanto, la muestra es
similar a la seleccionada en estudios previos entre unos 199
-600 videos (12). La litiasis urinaria es una patologia muy
prevalente y genera una gran demanda de contenido. Al
cursar con una clinica muy amplia, desde asintomatica, hasta
sepsis, lo que conlleva a la dificultad en su interpretacion
(9,10). YouTube es una gran fuente de informacion (12-13),
ya contrastada entre ur6logos en el uso de slings (14).

Este contenido audiovisual es demandado y la relacion entre
el nimero de visitas y los meses desde su publicacion
(p=0,01), se asemeja a lo descrito en publicaciones previas
(12-14).

El indice reproducciones/dia es mayor en los videos E, sin
embargo, se reproducen mas los videos U (los mas visitados
individualmente), sin que ello haga que la diferencia entre
medias de reproduccion sea estadisticamente significativa
entre U frentea E 'y EP.

En los resultados en lengua inglesa si evidenciamos
diferencias significativas de reproduccién (p= 0,0008) entre
videos U y no Utiles a favor de estos Gltimos, sin embargo,
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no se aprecid diferencia estadisticamente significativa entre
la fuente y el nimero de reproducciones (9). En lengua turca
se evidencid que los videos U eran en su mayoria
procedentes de CS con valor de (p=0.001), en cuanto a la
reproduccién segin la procedencia (9,12). El idioma de
busqueda no parece artefactar los resultados a la vista de los
hallazgos encontrados en los 3 estudios.

En el andlisis por subgrupos los U son la mayoria
incompletos. Siendo los videos procedentes de CS los que
recopilaron en el 100% alguna medida de prevencion.

Podemos deducir que la informacion existente en la
plataforma provee al usuario de una informacion de escasa
calidad y/o sesgada parecida a transmisién de informacion
en la vida cotidiana al fluir la misma, boca a boca y de
paciente a paciente.

Esta préactica ha modificado la relacion entre profesional y
paciente (10) por ello creemos necesario cambiar nuestra
perspectiva sobre el tema tratindolo de forma activa y
dirigiendo la necesidad de conocimiento, hacia fuentes
fiables, y analizando los sitios web méas consumidos.

CONCLUSION

El 26.3 % de la informacion en YouTube sobre litiasis renal
fue considerada util. Los videos Utiles no se reprodujeron de
manera estadisticamente significativa mas veces que los E o
EP. Los videos de CS parecian ofrecer la mejor calidad
global, constituyendo sélo el 6,4 % de la vista total.
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RESUMEN

OBJETIVO: Presentar el caso clinico de un
paciente con rifion en herradura que amerito
heminefrectomia por bolsa hidronefrédtica en el servicio de
urologia pediéatrica del seguro social.

ANTECEDENTES: EI rifion en herradura es la
anormalidad de fusion mas comuny ocurre en 1 de cada 400-
800 nacidos vivos. Es una anomalia en el desarrollo
embrionario que de por si misma no es una indicacion de
cirugia salvo el hallazgo de obstruccion

MATERIALES Y METODOS: Informamos del
caso, estudios de imagen y fotografias clinicas de un
paciente masculino de 5 afios sin antecedentes prenatales o
médicos de relevancia, manejado en el servicio de urologia
pediatrica del hospital general de enfermedades del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social.

RESULTADOS: El paciente cursa con una
evolucion satisfactoria hasta la fecha con adecuada funcion
renal y resolviendo el cuadro de infecciones urinarias a
repeticion.

CONCLUSIONES: La heminefrectomia simple
fue una buena opcidn terapéutica para este paciente con
rifion en herradura con obstruccion distal.

PALABRAS CLAVE

Rifion en herradura, Nefrectomia, urologia, pediatria.

ABSTRACT

OBJECTIVE: To present the clinical case of a
patient with a horseshoe kidney with hydronephrotic bag

who required heminephrectomy in the pediatric urology
service of the Social Security

BACKGROUND: Horseshoe kidney is the most
common fusion abnormality and can be seen in 1 of each
400-800 births. This embryonic development failure
abnormality isn’t by itself an indication for surgery, except
obstruction finding.

MATERIALS AND METHODS: We inform of a
case, image studios and clinical pictures from a male five
year old patient with no relevant background treated in the
pediatric urology service from de Guatemalan social security
institute.

RESULTS: The patient courses with a satisfactory
evolution up to today, with adequate renal function and
resolving the recurring urinary infections.

CONCLUSIONS: The simple heminephrectomy
probe to be a good therapeutic option for this patient with
horseshoe kidney with distal obstruction

KEYWORDS

Horseshoe kidney, heminephrectomy, pediatric urology.

INTRODUCCION

El rifidn en herradura es la mas frecuente de las anomalias
renales con fusién(1). La anomalia consiste en dos masas
renales definidas, ubicadas en direccién vertical a uno y otro
lado de la linea media, conectadas en sus polos inferiores
respectivos por un istmo parenquimatoso o fibroso que cruza
el plano medio del cuerpo.
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La fusién de los polos durante el desarrollo da como
resultado un puente que une ambos rifiones, por lo general
en los polos inferiores (2). Este istmo a menudo consiste en
parénquima funcional y puede ser evidenciando en estudios
de imagen radioldgicos, otras veces puede ser tejido fibroso.

@)

El rifion en herradura es una anomalia en el desarrollo
embrionario que de por si misma no es una indicacion de
cirugia salvo el hallazgo de obstruccion. La anatomia
vascular compleja y un istmo engrosado causan que los
rifiones divididos sean mas propensos a fallas técnicas
durante su remocidn y posibles fistulas urinarias. (2)

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 5 afios de edad quien debuta con
infecciones urinarias a repeticion, por recurrencia del cuadro
se realizan estudios de imagen, con resultados es referido a
nuestra unidad.

Tomografia evidencia el rifién en herradura con istmo en sus
polos inferiores en linea media. Asi mismos se evidencia
rifién izquierdo con atrofia completa del parénquima,
dilatacion severa del sistema colector con perdida de la
arquitectura normal. Hallazgos altamente sugestivos de
estenosis pieloureeral izquierda.

llustracion 1. Urotomografia en corte coronal.
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llustracién 2. Urotomografia en corte axial.

El paciente fue llevado a sala de operaciones con plan de
realizar nefrectomia simple izquierda. En los hallazgos
transoperatorios se evidencia un rifion izquierdo formando
una bolsa hidronefrética, sin presencia de parénquima con
un istmo fibroso en polo inferior, se procede a realizar
nefrectomia simple.

llustracion 3. Rindn lzquierdo previo a reseccion.
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llustracion 4. Pieza quirdrgica.

La evolucion postoperatoria es satisfactoria, el paciente es
dado de alta 48 horas posterior al procedimiento y con
seguimiento por consulta externa. Funcién renal en limites
normales.

DISCUSION

El rifién en herradura es la anormalidad de fusién mas comin
y ocurre en 1 de cada 400-800 nacidos vivos.(2) La anomalia
sobreviene entre la cuarta y la sexta semana de gestacion,
después de que el brote ureteral ha ingresado en el blastema
renal. Una libera alteracién de la posicion de la arteria
umbilical o de la arteria iliaca comdn podria cambiar la
orientacion de los rifiones en migracién, causando el
contacto y la fusion.(3) Hay diversas variaciones de la forma
basica del rifién en herradura, en el 95% de los casos los
rifiones se unen en el polo inferior.

Vol. 8 Nimero 2 - Diciembre 2020
https://doi.org/10.54212/27068048.v8i2.39

La fusién de los polos de ambos rifiones da como resultado
un istmo unificando ambos rifiones, por lo general en los
polos inferiores. Este istmo a menudo consiste en
parénquima funcional y puede ser evidenciando en estudios
de imagen radioldgicos, otras veces pude ser tejido fibroso.
4)

El istmo siempre se encuentra anterior a la aorta y
usualmente localizado justo debajo del origen de la arteria
mesentérica inferior. Ambos rifiones presentan algin grado
de mal rotacion por lo que hay una incidencia elevada de
hidronefrosis, infecciones de tracto urinario y calculos. No
se considera un factor de riesgo para la presencia de
malignidad.

Los rifiones en herradura y los ectépicos son mas propensos
de padecer de hidronefrosis asi como obstrucciones de la
unién pielo ureteral y generalmente tienen vasculatura
anormal, lo que hace su manejo méas complejo (5).

CONCLUSION

El cuadro clinico de infecciones a repeticion llevo a realizar
estudios complementarios en el paciente que diagnosticaron
la anomalia congénita, misma razén por la que fue necesario
el tratamiento quirdrgico.

El resultado de la nefrectomia simple fue satisfactorio para
la calidad de vida de este paciente.
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Uno de los principales objetivos académicos de la
Confederaciéon Americana de Urologia (CAU) es el
impulso, desarrollo y difusion de la Investigacion en
Latinoamericana. En los Gltimos afios La Junta Directiva
CAU vy la Oficina de Investigacion han trabajado
conjuntamente en la implementacion de herramientas
académicas, que faciliten el proceso de la Investigacion.

Al dia de hoy se sabe, que la investigacion realizada
en nuestro d&mbito se encuentra fragmentada, gran parte de
las publicaciones a disposicidn provienen de pocos centros,
con series propias, con periodos cortos de seguimiento, etc.
Este gran esfuerzo de unos cuantos grupos, se ve mermado
por el aislamiento de los investigadores y fundamentalmente
por la dificultad para la elaboracion de protocolos de
investigacion asi como la recoleccion dptima de los datos,
que trae como consecuencia una falta de control en la calidad
de los estudios, por ende un obstaculo palpable, para la
publicacion de estos, en revistas de alto impacto con difusion
internacional reduciendo la posibilidad para la obtencion de
Becas en Investigacion.

Debido a ello, se ha focalizado los esfuerzos en la
busqueda de herramientas que permitan orientar y tutoriar
a los investigadores sobre los diferentes tipos de estudios asf
como la logistica que conlleva el desarrollo de la
investigacion  para optimizar la recopilacion,
almacenamiento y gestion de la Informacion y facilite el
desarrollo de estudios multicéntricos, o colaborativos, lo
cual permite dar solucién a muchos de estos aspectos y
proporciona a los grupos investigadores mayor soporte y
rentabilidad a sus iniciativas. Con esta necesidad
latente, surge el proyecto de poner a disposicion de la
comunidad uroldgica latinoamericana, la creacion de
plataformas de aprendizaje interactivo On-line, gratuitos
llamados MOOC’s, su acrénimo en inglés de Massive
Online Open Courses ( cursos online masivos y abiertos),
que representan la evolucion de la educacién abierta en
internet.

La introduccion de MOOC’s ha facilitado la
migracion de plataformas educativas cerradas a entornos de
aprendizaje abiertos, gratuitos e interactivos On-line®

Sabiendo la necesidad latente de una Educacion
Uroldgica Continua en Latinoamerica, la CAU pone a
disposicion de todos los miembros, a partir de este mes de
Enero 2020, una nueva plataforma educativa On-line que
permitira la actualizacion del conocimiento dentro de las
diferentes areas de la Urologia, optimizando recursos y
facilitando la disposicion del aprendizaje en linea,
constituyendo una fuente mas de innovacion en la educacion
continua. El primer curso se denomina: “Metodologia para
la Investigacion Cientifica en Urologia” conformado por
un total de 12 lecciones con duracién aproximada de 20
semanas, comprende una seccion tutorial que llevara al
alumno mano a mano asi como una serie de ejercicios de
evaluacion y certificacion CAU al finalizar el curso . Podran
inscribirse al curso en la pagina:
http:www.educacion.caunet.org

Por tal motivo desde la Confederacion Americana
de Urologia exhortamos a todos los miembros de las
Sociedades de Urologia que conforman la CAU, a integrarse
a esta nueva herramientas, inscribiéndose a los cursos en
linea y enviando propuestas de Estudios de Investigacion y
los temas que resulten de interés para la Educacion Continua
al correo investigacion@caunet.org.

“Investigar es ver lo que todo el mundo ha visto, y pensar
lo que nadie mas ha pensado” Albert Szent-Gyorgyi
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