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Editorial

Fundamentos de la practica diaria de la urologia
y la medicina basada en la evidencia

The bedrock of daily practice on urology and evidence based medicine

¢Por qué deberia preocuparnos el nivel de evidencia de la
préactica uroldgica? Es bien sabido que las investigaciones con
niveles de evidencia altos derivan de pruebas controladas
y aleatorizadas y de estudios de cohorte prospectivos ade-
cuadamente disefiados. Otros disefios de estudios tienden
a sobrestimar los efectos del tratamiento y a menudo hacen
que las nuevas terapias parezcan mejores de lo que real-
mente son en la practica. Por este motivo, los niveles altos
de evidencia constituyen el fundamento para obtener los
mejores resultados y aplicar de manera racional los recursos
sanitarios.

Hay situaciones en las que un disefio de estudio no se
puede llevar a cabo debido a motivos éticos o légicos, no se
puede, por ejemplo, sugerir un salto desde un avién con o sin
paracaidas para poder demostrar la eficiencia del paracaidas.
Sin embargo, el dilema que se plantea en casos de escroto
agudo, de fijar o no la parte contralateral y del momento en el
que hacerlo, no parece que sea tan dificil de resolver.

JSe trata realmente de una respuesta con truco?

La siguiente reflexién puede venirnos a la mente: “;por qué
no fijar en todos los casos para minimizar futuras torsiones
e implicaciones médico-legales? La intervencién es simple e
implica una morbilidad baja”.

La posibilidad de pérdida testicular es catastréfica para los
pacientes jévenes y no debe obviarse. Los centros de referen-
cia para emergencias urolégicas deberian disponer de radié-
logos y urdlogos que compartieran informacién y trabajaran
juntos para realizar el mejor trabajo posible en pacientes con
escroto agudo. Se trata de reducir las cirugias innecesarias,
el tiempo de hospitalizacién y el coste total del tratamiento
del escroto agudo sin producir un impacto negativo en el
indice de orquidectomia. Ademads, deberia ponerse de mani-
fiesto que en casos de duda acerca de su diagnéstico o de
examenes radiolégicos prolongados, acaba siendo necesaria
la exploracién quirtrgica. Una rapida exploracién en todos

los jévenes con dolor agudo de escroto puede minimizar la
pérdida testicular®.

Debido a aspectos legales, la mayoria de los urélogos fijan
el lado contralateral, en especial cuando se identifica torsién
en casos de escroto agudo. Sin embargo, ningin estudio ha
comparado los resultados de fijar o no hacerlo con base en
seguimientos a largo plazo. Es mds, contamos con evidencia
suficiente para plantear la duda acerca de la conveniencia de
fijar el testiculo contralateral en todos los casos en el tratami-
ento quirdrgico del escroto agudo.

Literatura sobre urologia disponible
en la actualidad

En estudios acerca del escroto agudo en los que se realizd
una exploracién quirtirgica de los testiculos sin haber reali-
zado una evaluacién sonografica preoperatoria, tan sélo se
encontrd una torsién testicular real en el 33% de los casos?.
;Se deberia fijar el lado contralateral iinicamente en los casos
confirmados o en todos los casos?

Un respetado texto de urologia, también conocido como
“la biblia” de la urologia, enfatiza que “cuando existe torsién
del cordén espermatico, se debe realizar una exploracién del
hemiescroto. En practicamente todos los casos se encuentra
una deformidad en forma de badajo de campana. Se han de
fijar los testiculos contralaterales para prevenir una poste-
rior torsidn... Si se confirma la torsidon, se debe realizar una
exploracién del escroto contralateral con fijacién testicular
(Bellinger, 1985). La forma mas efectiva y segura de fijacién
testicular requiere colocacién en dartos (Bellinger et al,
1989)"3.

En cambio, los datos relativos a una segunda exploracién
escrotal son anecdéticos, incluso para los casos en los que no
se fija el lado contralateral®. Ben-Meir et al'> mostraron que
la exploracién escrotal mas recurrente se debe a una torsién
de la hidatide de Morgagni en el testiculo contralateral en
caso de torsién de este apéndice testicular anteriormente.
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Las posibilidades de desarrollar esta enfermedad son simi-
lares al indice de complicaciones de la exploracién escrotal.
Estos datos apoyan la politica de que el testiculo contralateral
no deberia explorarse de manera sistematica ni se deberia
eliminar su apéndice, a no ser que haya torsién testicular
isolateral.

Para confirmar este dato, la malformacién en forma de
badajo de campana de la tinica vaginal y los testiculos se
ha asociado con la torsién aguda testicular, aunque, segin
los estudios de Ishizuka et al®, no hay uniformidad respecto
a su existencia de manera bilateral y, segin Caesar et al’
estaria en el 12% de las muestras; una incidencia mucho
mayor que el riesgo de torsién testicular a lo largo de toda
una vida. Ademads, Mor et al® identificaron que 8 de 179
pacientes (4,5%) experimentaron torsién tras una fijacién
testicular. Estos estudios hacen cuestionarse la convenien-
cia de realizar una exploracién emergente para orquiopexia
debido al riesgo de torsién metacrénica y posible dafio
testicular durante la fijacién, asi como intervenciones
innecesarias®10.

Medicina basada en evidencia en urologia

En la era de la medicina basada en la evidencia, no dispone-
mos de ningln estudio que apoye la fijacién contralateral,
aunque la mayor parte de los libros de texto la recomiendan.
Un analisis critico de los niveles de evidencia en los informes
urolégicos muestra una escasez de evidencia concluyente.

Ademas de obtener resultados en el tratamiento de los
pacientes, hay otras muchas razones para buscar altos
niveles de evidencia en urologia: a medida que los costes
se incrementan, es posible que aquél que vaya a realizar el
desembolso no esté dispuesto a invertir en tratamientos no
sustentados en evidencias concluyentes; ademads, se inten-
tard evitar malgastar los recursos sanitarios.

Borawski et alll demostraron que entre 4 revistas lideres
en urologia, sélo un 15,3% de los estudios del afio 2005 pre-
sentaban evidencias concluyentes basadas en pruebas con-
troladas aleatorizadas y en estudios prospectivos de panel
bien disefiados. Mansson'? ha documentado una baja propor-
cién de evidencia similar y concluyente en la documentacién
de urologia en 2003. En la literatura pediatrica de urologia, las
pruebas controladas y aleatorizadas constituyen menos del
1% de los estudios publicados?3.

Sur et al han mostrado que los urdlogos parecen ser
conscientes del problema, ya que al menos el 60% de los
miembros de la Asociacién Estadounidense de Urologia
tenian dudas o estaban en desacuerdo con la afirmacién de
que las revistas de urologia proporcionaban una evidencia
concluyente. Se ha de destacar que esta encuesta entre ur6-
logos se realizé casi un afio antes de la publicacién de evalua-
ciones formales sobre la documentacién urolégica.

McCulloch et al®® explicaban que una gran parte del pro-
blema podria ser histérico, ya que muchos procedimientos
comunmente utilizados por los urdlogos son anteriores a
la era de las pruebas controladas y aleatorizadas. Como
resultado, las consideraciones éticas podrian evitar la com-
paracién del tratamiento existente con el placebo.

Perspectivas futuras

Se esta trabajando concienzudamente para incrementar la
capacidad de valoracién critica entre los lectores de docu-
mentacién urolégica y para elevar los niveles de evidencia.
Las guias de practica idealmente derivan de estudios que
contienen un alto nivel de evidencia; asi se previene la pre-
disposicién o la desviacién sistemaética de la verdad y, de esta
manera, ayuda a los urélogos a decidir el mejor tratamiento
para sus pacientes.

Si reflexionamos acerca de esta pregunta, les invito a que
se planteen en todo momento si estamos actuando adecua-
damente, si estamos haciendo todo lo posible para tratar a
nuestros pacientes en esta situacién relativamente sencilla.
Esta reflexién se deberia extender a situaciones mas com-
plicadas, teniendo en cuenta factores de coste y de calidad
de vida y, ocasionalmente, incluso la duracién de la vida de
nuestros pacientes, como ocurre en urologia oncolégica.

Los estudios prospectivos y aleatorizados con un tamario
de muestra grande y un largo periodo de seguimiento garan-
tizan la posibilidad de aclarar este y otros asuntos.

La ideologia triunfa sobre la evidencia, y el tratamiento
basado en la ideologia es seductor. La practica de la medicina
contiene incontables ejemplos de elegantes teorias médicas
que contradicen la mejor evidencia existente. La cirugia para
prevenir torsién testicular deberia funcionar. Sorprendente-
mente, muchas intervenciones caras e invasivas son de poco
o ningun beneficio y sus efectos secundarios y complica-
ciones potenciales son desagradables, costosos y peligrosos.
Y lo que es quizd méas importante, nosotros, como médicos
y pacientes, debemos estar abiertos a la evidencia. Las pas-
tillas y la cirugia son simbolos potentes del poder curativo,
pero nuestra fe en esos simbolos nos ha ocultado la verdad a
menudo. En algin punto, la teoria triunfé sobre la realidad.
Administrar una medicina o realizar una cirugia se convirtié
en algo mas importante que el efecto que causara. ;Podemos
asumir lo que revela la evidencia? ;Estamos preparados para
la verdad? Para situar la evidencia sobre la ideologia, los
investigadores y analistas deben recibir formacién en anélisis
criticos, no tener conflictos de intereses y formar un grupo
diverso. ;Los pacientes, médicos y expertos estan preparados
para dejar a un lado la ideologia a favor de los datos?
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