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Estimados amigos y colegas de
la Confederacion Americana de
Urologia (CAU), los invito a regis-
trarse a nuestro congreso CAU San-
tiago 2023 que se realizara del 4 al
7 de octubre, a través de la pagina
web: www.cauchile2023.com. No
se pierdan un programa cientifico
espectacular con la participacion de
mas de 150 conferencista. Tendre-
mos los simposios de la Sociedad
Argentina de Urologia, Sociedad
Brasilena de Urologia, Asociacién
Portuguesa de Urologia, AUCA,
Sociedad Chilena de Urologia, So-
ciedad Dominicana de Urologia,
Asociacion Espanola de Urologia,
Colegio Mexicano de Urologia,
Sociedad Panamenia de Urologia,
Sociedad Paraguaya de Urologia,
Sociedad Peruana de Urologia,

AUANews

Volume 16 | Issue 10
SPANISH EDITION

EDITOR, SPANISH EDITION
Alejandro R. Rodriguez, M.D.

SECRETARIO GENERAL CAU
Winston Salem, North Carolina

ASSOCIATE EDITORS, SPANISH
EDITION
Johan Cabrera Fernandez, MD
Lima, Peru

Elizabeth Corrales-Acosta, MD
Lima, Peru

Sociedad Cubana de Urologia,
Sociedad Mexicana de Urologia,
Sociedad Venezolana de Urologia,
Sociedad Boliviana de Urologia, y
Sociedad Uruguaya de Urologia.
El 10mo Programa Educativo
para Residentes — Confederacion
Americana de Urologia (CAUREP)
se realizara el dia miércoles, 4 de
octubre. Este afo estaran en nues-
tro congreso los Dres: Wolfgang
Aulitzky (Austria), Joan Palou (Es-
pana), Veronique Phe (Francia),
Oscar Rodriguez (Espafia) y Derya
Tilki (Alemania) por parte de la
EAU/ESU. Los conferencistas de
la region de la CAU seran los Dres:
Edgar Bravo Castro (México), Ma-
rio Fernandez Arancibia (Chile),
Lara Rodriguez Sanchez (Espaiia),
Nicanor Rodriguez Gutarra (Peru),
René Sotelo (Venezuela), Marcos
Tobias Machado (Brasil) y José
Carlos Truzzi (Brasil). Los temas
a tratar seran urologia funcional,

cancer de prostata, cancer de veji-
ga, disfuncion eréctil e infertilidad,
y HPB. iNo se lo pueden perder!
El dia jueves, 5 de octubre tendra
lugar la plenaria de la EAU, con
participacion de los invitados de la
EAU asi como otros disertantes in-
vitados por la CAU.

El dia viernes 6 de octubre se lle-
vara a cabo la Plenaria de la AUA.
Los invitados especiales de la AUA
son los Dres. David Penson (Sec-
retario General de la AUA), Jorge
Gutiérrez Aceves, Margaret Pearl,
Roger Demochowski, Dmitry Ni-
kolavsky, Steven Kaplan, John
Mulhall, y Ryan Terlecki.

La conferencia en Plenaria de
la Societé Internacional d’ Urolo-
gie (SIU), sera brindada por el Dr.
Ramon Virasoro, el dia sabado 7 de
octubre. Aprovechen los 21 cursos
instruccionales, Talleres Hands -
On, Foros Educativo y de Historia,
asi como el Foro de la Mujer CAU.

El 16 de setiembre se realizo
el webinar titulado “Manejo del
Cancer de Vejiga No Mausculo
Invasivo” coordinado por el Dr.
Nahuel Paesano. En este webinar
CAU que es parte del concurso de
la oficina de residentes y urélo-
go jovenes, participaron en esta
ocasion la Dra. Laura Prieto Ma-
tienzo de Espafa, y la Dra. Lin-
eri Yasmin Gomez Capellan de
Republica Dominicana. Los mod-
eradores y jueces fueron los Doc-
tores Gustavo Villoldo y Ricardo
Castillejos.

Estén atentos a mas informacion
a través de nuestras redes socia-
les. (Twitter: @CAU_URO; In-
stagram: caunet_org; Facebook:
CAU - Confederacion Americana
de Urologia). Ya alcanzamos mas
de 6,377 seguidores por Twitter
y 2,809 por Instagram. iTodos
SOMOS CAU' m

ASCO 2023 RECAP

Personalizacion de la Terapia de Privacion
de Androgenos en Pacientes con Cancer
de Prostata Localizado de Alto Riesgo
Mediante Inteligencia Artificial

Andrew J. Armstrong, MD, ScM,
FACP

The Duke Cancer Institute Center for Prostate and
Urologic Cancers Divisions of Medical Oncology and
Urology, Duke University, Durham, NC

En la Reunion Anual de la
ASCO de 2023, presentamos datos
sobre el primer biomarcador pre-
dictivo validado con éxito del ben-
eficio de la terapia de privacion de
androgenos a largo plazo (LT-ADT)
con radioterapia (RT) en hombres
con cancer de prostata localizado
de alto riesgo. Desarrollamos y val-

idamos este biomarcador utilizan-
do una plataforma digital basada
en patologia derivada de inteligen-
cia artificial (IA) en multiples en-
sayos del grupo cooperativo NRG
de cancer de prostata localizado de
riesgo alto e intermedio, con vali-
dacion externa en el ensayo de fase
3 NRG/RTOG 9202. El biomarca-
dor predictivo de IA identific6 al
34% de los hombres de alto riesgo
que podrian obtener un beneficio
similar con la ADT a corto plazo
(ST-ADT), evitando asi los efectos

secundarios de la ADT prolongada.

Actualmente, los hombres con
cancer de prostata localmente
avanzado de alto riesgo que optan
por someterse a radioterapia tam-
bién reciben tratamiento con LI-
ADT? A pesar de los beneficios
clinicos demostrados de la LIFADT
para prevenir metdstasis y mejorar
la supervivencia general en estos
pacientes,’ LI"ADT se asocia con
una mayor morbilidad debido a los

- Continua en la pagina 2
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efectos secundarios del tratamien-
to, incluida la pérdida de masa
muscular y 6sea, posibles impactos
cognitivos, fatiga, riesgos cardio-
vasculares y sofocos.* La ST-ADT
puede tener un menor riesgo de
efectos secundarios toxicos y redu-
cir la mortalidad relacionada con
el cancer no prostatico.? Existe una
clara necesidad insatisfecha de bio-
marcadores predictivos para iden-
tificar a los hombres con cancer de
prostata localizado de alto riesgo
que tienen un pronostico excelente
y que no se benefician de la LI
ADT vy, por lo tanto, pueden evitar
los riesgos de la LI-ADT. Si bien
las herramientas de estratificacion
del riesgo clinico y gen6émico ex-
istentes son prondsticas, no han
demostrado utilidad predictiva de
la duracion de la ADT. ArteraAl,
una empresa de medicina de pre-
cision que desarrolla pruebas de IA
para personalizar la terapia contra
el cancer, utiliza una plataforma de
inteligencia artificial multimodal
que aprovecha la patologia digi-
tal y los datos clinicos como PSA,
estadio, edad y suma de Gleason
para proporcionar soluciones im-
pulsadas por IA para biomarca-
dores pronosticos’ y predictivos®
en cancer de prostata localizado
(Figura 1). La prueba de prostata
ArteraAl ahora cuenta con el re-
spaldo de las guias de manejo de la
National Comprehensive Cancer
Network (1.2023) como herramien-
ta de estratificacion del riesgo para
el cancer de prostata localizado.
Nuestro equipo aproveché los
datos de 6 ensayos aleatorios pro-
spectivos de fase 3 para desarrollar
y validar un biomarcador derivado
de la IA que puede predecir qué
hombres con enfermedad local-
izada de mayor riesgo tienen mas
o menos probabilidades de benefi-
ciarse de la ADT a mas largo pla-
zo con RT (Figura 2). Los modelos
de prediccion clinica de ArteraAl
estan destinados a respaldar la
toma de decisiones de los médicos
al predecir si un paciente tendra
un mejor resultado en respuesta
al tratamiento y no pretenden re-
emplazar a los patélogos para di-
agnosticar y estratificar el riesgo de
los pacientes. La generalizacion es
un aspecto crucial al desarrollar y
evaluar modelos de IA para garan-
tizar la aplicabilidad en todas las

poblaciones. El biomarcador pre-
dictivo LT-ADT se desarrollo utili-
zando datos de biopsias de prostata
en multiples sitios académicos y
comunitarios en América del Norte
y los hombres afroamericanos con-
stituyeron el 21 % de la cohorte.

Se utilizaron imagenes comple-
tamente digitalizadas de biopsia
de portaobjetos tenidas con H&E
en el momento del diagnostico, asi
como datos clinicos y de resultados
(seguimiento >8 afos) de 2.641 pa-
cientes para el desarrollo de mod-
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Figura 1. Plataforma ArteraAl MMAI para el desarrollo de biomarcadores pronésticos y predictivos.

MMAI indica inteligencia artificial multimodal.
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Figura 2. Ensayos NRG/RTOG y caracteristicas de la poblacion de pacientes utilizados para el desar-
rollo del biomarcador predictivo ArteraAl para el uso de ADT a largo plazo en cancer de prostata de
alto riesgo. ADT indica terapia de privacion de andrégenos; LT-ADT, terapia de privacion de an-

drégenos a largo plazo.

elos para predecir el beneficio de
LT-ADT en metastasis a distancia
(MD). Luego validamos el mod-
elo predictivo ArteraAl LT-ADT
utilizando datos de NRG/RTOG
92027, un ensayo clinico de fase 3
que aleatoriz6 a hombres con en-
fermedad de riesgo intermedio a
alto a ST-ADT (4 meses) o LI ADT
(28 meses). Es de destacar que la
explicabilidad de los modelos de
IA es un area de investigaciéon en
curso y un tema de mucho debate
a medida que la IA avanza en la
atencion médica. Como primer
paso para comprender qué compo-
nentes de nuestro modelo impulsan
la utilidad predictiva, evaluamos la
contribucién ponderada de la im-
agen y los componentes clinicos
individuales en el rendimiento del
modelo y descubrimos que las car-
acteristicas de la imagen contribuy-
eron mas al biomarcador predicti-
vo ArteraAl LT-ADT (42,6%). Se
necesitaran mas investigaciones
para evaluar la biologia subyacente
que impulsa la prediccion del ben-
eficio de la ADT.

Se evalu6 la utilidad predictiva
del modelo ArteraAl para la du-
racion del ADT con modelos de
interaccion Fine-Gray o Cox PH.
Las tasas de eventos se estimaron
mediante el método de inciden-
cia acumulada. Los resultados en
la cohorte de validacién general
mostraron que los riesgos estima-
dos de MD a 15 afos para el gru-
po RT+LI-ADT versus el grupo
RT+ST-ADT fueron del 17% ver-
sus el 26%, respectivamente (HR
0,64, IC 95% 0,50-0,82, P < .001),
similar a los resultados del informe
anterior a largo plazo del estudio
clinico’. Entre los pacientes identi-
ficados como biomarcadores posi-
tivos, el riesgo estimado de MD a
15 afos para el grupo RT+LT-ADT
frente al grupo RT+ST-ADT fue
del 19% frente al 33%, respectiva-
mente (HR 0,55, IC 95% 0,41-0,73,
P < .001, Figura 3). Por el con-
trario, los pacientes identificados
como biomarcadores negativos
no tuvieron un beneficio signifi-
cativo del tratamiento, donde el
riesgo estimado de MD a 15 anos
fue del 11% para ambos grupos
de tratamiento (HR 1,06, IC 95%
0,61-1,84, p = 0,84, Figura 3).

-> Continda en la pagina 3
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Figura 3. Graficos de incidencia acumulada para los subgrupos de biomarcadores positivos y negati-
vos en la cohorte de validacion (NRG/RTOG 9202) para MD. MD indica metastasis a distancia; LT-ADT:
terapia de privacion de androgenos a largo plazo; RT, radioterapia; ST-ADT, terapia de privacion de

andrdégenos a corto plazo.

Se observé una interaccion sig-
nificativa entre el tratamiento y el
modelo predictivo para el tiempo
transcurrido hasta la MD con un
valor de p de 0,04 (Figura 3), lo que
significa que la prueba no solo fue
pronéstica sino también predictiva
de los beneficios de LT-ADT.

Estos resultados confirman la
validacion exitosa de este biomar-
cador predictivo para el beneficio
de LT-ADT con RT en cancer de
prostata localizado de alto riesgo
utilizando una plataforma digital

basada en patologia derivada de
IA en el ensayo de fase 3 NRG/
RTOG 9202. El biomarcador pre-
dictivo ArteraAl LT-ADT mostro
una diferencia absoluta del 14 % en
el riesgo estimado de MD a 15 afos
entre RT+LT-ADT y RT+ST-ADT,
en el grupo de biomarcador positi-
vo, sin que se observaran diferen-
cias significativas entre los grupos
de tratamiento de pacientes con
biomarcador negativos e identifica
al 34% de los hombres que podrian
obtener un beneficio similar con

ST-ADT, evitando los efectos se-
cundarios de la ADT prolongada.

Un impacto clinico adicional
de esta investigacion proviene de
la observacion de que aproxima-
damente el 20% de los hombres
con biomarcadores positivos de IA
todavia sufren metastasis a distan-
cia a los 15 afos a pesar de recibir
LT-ADT (Figura 3). Esto sugiere
que este grupo de hombres puede
beneficiarse de una mayor inten-
sificacion del tratamiento, como
inhibidores potentes del RA o tax-
anos o incluso radioterapia guiada
por PET y deberia ser objeto de
futuras investigaciones en ensayos
clinicos. El uso de la IA en el canc-
er de prostata es muy prometedor
y actualmente se abordan cada vez
mas preguntas, incluida la necesi-
dad de inhibidores potentes del
RA o la necesidad de radioterapia
adyuvante.

Se necesitan futuros estudios de
validacién en ensayos clinicos pro-
spectivos para estas nuevas pregun-
tas y para el 40% de los hombres
de riesgo intermedio que dieron
positivo para el biomarcador de
IA, lo que sugiere que pueden ben-

eficiarse de LI ADT. A pesar de su
naturaleza intensiva en recursos y
su rareza, priorizar dicho trabajo
de validacion es importante para
evaluar el rendimiento y la gener-
alizacion de los modelos de IA en
entornos clinicos en tiempo real. m
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Linfadenectomia Estandar versus Extendida Realizada
en la Cistectomia Radical para el Cancer Urotelial con
Invasion Muscular

Seth P. Lerner, MD
Baylor College of Medicine, Dan L Duncan Cancer
Center, Houston, Texas

Catherine Tangen, PhD
SWOG Statistics and Data Management Center,
Fred Hutchinson Cancer Center, Seattle, Washington

Robert Svatek, MD
University of Texas Health San Antonio

SWOG S1011 es un ensayo ale-
atorizado de fase 3 que probo la
hipétesis de que una linfadenec-
tomia pélvica e iliaca bilateral ex-
tendida realizada en el momento
de la cistectomia radical se asocia-
ria con una mejor supervivencia
libre de enfermedad (SSE) y gen-
eral (SG) en comparacion con una

linfadenectomia pélvica estandar
bilateral. Los pacientes elegibles
tenian cancer urotelial predomi-
nante en estadio clinico T2-4aN0-2
y se permiti6 la quimioterapia neo-
adyuvante (NAC). Registramos a
659 y aleatorizaron a 592 pacien-
tes elegibles en 27 sitios de Estados
Unidos y Canada, y la cirugia fue
realizada por 37 cirujanos acredit-
ados. Los pacientes fueron estrat-
ificados segun la recepcion y el
tipo de NAC 39 (15, 94), T2 frente
a T3-4a y PS 0-1 frente a 2, y se
aleatorizaron intraoperatoriamente
después de que la exploracién in-
traabdominal y pélvica descartara
enfermedad irresecable (T4b) y

metastasis en los ganglios linfati-
cos en la plantilla extendida. La
plantilla estandar incluia ganglios
iliacos externos e internos con mo-
vilizacion circunferencial de la ar-
teria y vena iliacas externas y los
ganglios obturadores, con elimi-
nacion completa de todo el tejido
potencial que porta ganglios desde
la pared lateral pélvica hasta la ve-
jiga (Figura 1). La plantilla exten-
dida incluia los ganglios iliacos y
presciaticos comunes bilaterales (o
fosa de Marsella) y presacros. Los
cirujanos podian extender la disec-
cién de los ganglios hasta la arteria
mesentérica inferior para incluir
los ganglios de la aorta distal y la

vena cava inferior (Figura 2), pero
solo debian llegar hasta la bifur-
cacion aortica segun la preferencia
del cirujano.

El estadio clinico fue T2 en el
71% de los pacientes de ambos
brazos; la hidronefrosis estuvo
presente en el 26% y la histologia
variante en el 13%. Se administré
NAC al 57 % de los pacientes, y
el 87 % recibi6 tratamiento a base
de cisplatino, lo que supera con
creces lo informado en cualquier
cohorte contemporanea durante el
transcurso del ensayo. El estadio
patologico del tumor fue similar en

- Continua en la pagina 4
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Figure 1. Standard pelvic lymph node dissection includes external and internal iliac and obturator (A)
and extends laterally to the pelvic sidewall and genitofemoral nerve (B).

ambos brazos con pTONO en el 20
% de los pacientes, mientras que el
38 % era <pT2NO. Las metastasis
patoldgicas en los ganglios linfati-
cos pélvicos estuvieron presentes
en el 24% y el 26% de SLND vy
ELND, respectivamente. La medi-
ana del nimero de ganglios (rango)
fue 24 (6-61) y 39 (15, 94), respec-
tivamente.

La mediana de seguimiento fue

de 6,1 anos y no hubo diferencias
en la SSE ni en la SG entre los 2
brazos. La probabilidad estima-
da de SSE a 5 afios fue del 55 %
para ELND y del 58 % para SLND
(HR* = 1,15 [IC del 95 %: 0,89 a
1,48], P bilateral = 0,29). De mane-
ra similar, para la SG, la probabili-
dad de SG a 5 anos fue del 59 % y
63 %, respectivamente (HR* = 1,15
[IC del 95 %: 0,89; 1,48], P bilater-

Figure 2. Extended pelvic lymph node dissection includes bilateral common iliac, presciatic fossa
laterally (A) and presacral fascia (B).

al = 0,29). Las tasas de eventos de
SSE y SG fueron progresivamente
mas altas con un estadio tumoral
patolégico mas avanzado; los pa-
cientes con metastasis ganglionar
tuvieron las tasas de eventos mas
altas. Comparamos la SSE y la SG
segun los factores de estratificacion
preespecificados y el estadio pa-
tologico, y hubo una asociacion del
estadio patologico pT3-pT4aNO
con una mejor SSE con un HR
de 1,91 (IC del 95 %: 1,19, 3,06) y
un HR de OS de 2,05 (1,25, 3,36),
pero esto solo genera hipdtesis.

Analizamos la toxicidad y nos
centramos en los eventos de gra-
do 3-5 independientemente de la
atribuciéon a la diseccién gangli-
onar. Las toxicidades de grado 3
y 4 mas comunes fueron anemia,
infecciones del tracto urinario, in-
fecciones de heridas, ileo y eventos
tromboticos venosos. La sepsis de
grado 4 se produjo en el 3,7 % y el
6,2 % en SLND y ELND, respecti-
vamente. Los eventos fatales ocur-
rieron en el 1,5% de los pacientes
dentro de los 30 dias posteriores
a la cirugia y en el 4,4% dentro de
los 90 dias y fueron mas comunes
en el grupo de ELND en compara-
ci6on con el de SLND (2,7% frente
a 0,3% y 6% frente a 6,5% frente a
2,4% a los 30 y 90 dias, respectiv-
amente).

En resumen, completamos con
éxito este innovador ensayo quirdr-

gico y respondimos una pregunta
critica sobre la extension anatoémi-
ca de la linfadenectomia pélvica
realizada en el momento de la cis-
tectomia radical para el cancer de
vejiga urotelial con invasion mus-
cular curable. Juergen Gschwend
dirigi6 un ensayo multicéntrico
similar en Alemania (LEA) e in-
form6 que no hubo ningun benefi-
cio con una diseccién ganglionar
extendida. Existen varias diferen-
cias clave entre estos 2 ensayos:
(1) en el ensayo LEA, los pacien-
tes con enfermedad clinica T1 eran
elegibles; (2) en SWOG S1011 una
mayoria recibi6 NAC mientras que
esto no estaba permitido en el en-
sayo LEA; (3) la diseccion estandar
o “limitada” no incluy6 los ganglios
posteriores al nervio obturador.
Este ensayo se actualizé reciente-
mente en la reunion de 2023 de la
Asociacion Europea de Urologia y
los resultados a largo plazo atin no
muestran beneficios en cuanto al ti-
empo hasta la progresion y la SG,
con una senal de un posible benefi-
cio para la supervivencia especiﬁca
del cancer.

Por lo tanto, SWOG S1011 y el
ensayo LEA establecen claramente
que una linfadenectomia pélvica
bilateral estandar es el estandar de
atencion para pacientes sometidos
a cistectomia radical por cancer
urotelial ¢cT2-4a/N0-2. m

Complementos para la Eliminacion de Restos de
Caleulo del Polo Inferior: Opciones Histdricas,
Actuales y Futuras

Orlando Diaz-Ramos
Universidad Central del Caribe School of Medicine,
Bayamon. Puerto Rico

Tyler Sheetz, MD
University of California San Diego

Roger L. Sur, MD
University of California San Diego

Introduccion

La litotricia, que se remonta a
principios del siglo XIX, se con-
cibié con la utilizacién de corri-

ente galvanica para disolver los
calculos.! A lo largo de los anos,
la técnica experimenté un amplio
perfeccionamiento, pasando de la
corriente galvanica a los electro-
dos de platino, las ondas de cho-
que electrohidraulicas, el laser, los
ultrasonidos y otras tecnologias ca-
paces de romper piedras.! Sibien la
litotricia ha tenido un impacto sig-
nificativo en el tratamiento de los
calculos renales, surge un desafio
con la acumulacién de desechos

resultantes de la fragmentacion de
los calculos. La gravedad tiende a
dirigir los desechos al polo infe-
rior del rindn, lo que plantea un
problema importante en las tasas
de eliminacién y recurrencia. En
consecuencia, el desarrollo de
técnicas complementarias para
disminuir la acumulacion de res-
tos de calculos del caliz inferior ha
progresado junto con las técnicas
de ruptura de calculos (Tabla 1).

Tecnicas Historicas

Justo antes de la introduccion de
la ureteroscopia flexible, la litotricia
por ondas de choque (LEOCH) se
volvié comun para los calculos re-
nales en la década de 1980. A pesar
de su popularidad inicial, con el ti-
empo se hicieron evidentes sus tasas
de eliminacién suboptimas en los
casos de calculos del polo inferior.

- Continda en la pagina 5
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Sin embargo, las investigaciones
sobre terapias complementarias a
la. LEOCH arrojaron resultados
positivos. Por ejemplo, la terapia
de percusion que implica un masa-
je vibratorio en los flancos es eficaz
para mejorar las tasas de ausencia
de calculos y reducir la recurren-
cia de calculos con complicaciones
minimas.” A menudo se combinan
terapias de percusion, diuresis e in-
version para mejorar el paso de los
restos de calculos del calicial inferi-
or después de la LEOCH. Si bien
esta en desuso, la implementacion
de percusion, diuresis e inversion
para tratar los restos de calculos de
caliz inferior continua utilizandose
selectivamente hoy en dia en adul-
tos y nifos motivados para evitar
mas cirugia.**

Uno de los primeros comple-
mentos eficaces para la ureterosco-
pia flexible fue la litotricia elec-
trohidraulica (EHL). Inicialmente
utilizadas en la década de 1950,
Denstedt y Clayman informaron
de su éxito utilizando sondas EHL
de 1,9 Fr para URS en 1996.° En
ese momento, solo las sondas EHL
y de litotricia laser eran lo sufici-
entemente maleables como para
usarse con URS flexible para ac-
ceder a los calculos caliciales inferi-

ores, y EHL era significativamente
menos costoso. El estudio informé
una tasa de fragmentacion del 94%
para los restos de calculos calicia-
les inferiores, sin complicaciones
intraoperatorias ni danos a la mu-
cosa ureteral o renal.’® A finales de
la década de 1990 también se pro-
dujo la llegada de la moderna cesta
de nitinol,’ que permiti6 no sélo la
eliminacion de calculos sino tam-
bién la transposicion de calculos
desde el polo inferior para una li-
totricia mas eficaz.”

Opciones Actuales/
Contemporaneas

Una serie de innovaciones ure-
teroscopicas recientes han mejo-
rado el tratamiento de los calculos
del polo inferior. La ureteroscopia
digital y de un solo uso permite
no so6lo una visualizacién superi-
or sino también preocupaciones
minimas por danos al endoscopio
durante casos complejos y con an-
gulos desfavorables. La litotricia
moderna utiliza miltiples opciones
de laser que no existian anterior-
mente. Los laseres no sélo ofrecen
mayor potencia (120 vatios), sino
también diferentes anchos de pul-
so. La tecnologia de modulacion

Tabla 1. Técnicas para la eliminacion de calculos caliciales inferiores (LCS)

Litotripsia Electrohidraulica (EHL) URS (5]
Terapia de Percusion URS, ESWL [2-4]
Terapia de Inversion URS, ESWL (3, 4]
Terapia Diuretica gg;’LESWL’ [3, 4]
Contempornio Utilidad Referencia
Camiseta de acceso renal asistido por vacio PCNL [11]
Camiseta de acceso renal asistido por vacio URS [19]
Evacuacion renal ureteroscopica dirigible (SURE) URS [12]
Camiseta de acceso ureteral flexible y navegable (FANS) | URS [13]
Tecnica del coagulo adhesive con sangre autologa URS, NLP [14]
Emergente Utilidad Referencia
Adhesivo Polisacarido Biocompatible URS, NLP [15]
Propusion Ultrasonica Extracorporea [16]
Litotripsia por onda en rafaga (BWL) Extracorporea [16]
Ureteroscopia asistida por Robot URS [17, 18]

Abreviaturas: LEOC, litotricia extracorpdrea por ondas de choque; NLPC: nefrolitotomia

percutanea; URS, ureteroscopia.

de pulso de holmio:YAG permite
una fragmentacién superior con
una retropulsi(’)n minima frente a
los laseres de holmio:YAG estan-
dar.® Los laseres de fibra de tulio
ofrecen otra opcioén en litotricia
que crea fragmentos excepcional-
mente pequenos que permiten una
posible formacion de polvo real, y
el dltimo tulio:YAG puede repre-
sentar un hibrido de las dos ultimas
opciones anteriores.’

El tratamiento percutaneo del
polo inferior también se ha vuelto
mas factible con la miniaturizacién
de los endoscopios. La mini-NLP
permite la eficacia de la NLP es-
tandar con menor morbilidad.”” Un
complemento de la mini-NLP es el
dispositivo ClearPetra, una cam-
iseta desechable de acceso renal
asistido por vacio. Los beneficios
incluyen una disminuciéon en el

tiempo de operacion, la tasa inicial
libre de célculos y la tasa de com-
plicaciones."

La aspiracion de fragmentos de
calculos de caliz inferiores después
de URS/litotricia con laser se
puede realizar con evacuacién
renal ureteroscopica  dirigible
utilizando el dispositivo de aspi-
racion CVAC™ (Figura 1). Dada
su capacidad para dirigirse a dif-
erentes calices objetivo (Figura 2),
CVAC™ demostré una mejor pro-
porcion de calculos extraidos y ta-
sas libres de calculos en compara-
cién con la extraccién con cesta
estandar, con un perfil de compli-
caciones similar. En pacientes con
restos de calculos caliciales inferi-
ores, fue mas eficaz y mas rapido
para eliminar los calculos.”

- Continda en la pagina 6
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Figure 3.

Figure 4.

De manera similar, la camise-
ta de acceso ureteral de succion
flexible y navegable esta equipada
con una porcion proximal flexible
de 10 cm, que se puede navegar
hasta el caliz deseado mediante
URS flexible, lo que facilita la
eliminacion de los restos de cal-
culos del calicial inferior. En un
estudio, el uso de una vaina de
acceso ureteral de succion flexible
y navegable ayud6 a disminuir la
respuesta inflamatoria sistémica
después de la URS, ya que man-
tiene bajas la presion y la tempera-
tura intrarrenal."®

La técnica de coagulacion adhe-
siva implica inyectar sangre autélo-
ga del paciente a través del uret-
eroscopio y permitir que coagule,
actuando como un “pegamento”
biolégico para adherirse a los frag-
mentos de calculo, facilitando asi
una extracciéon mas facil de la ces-
ta.!* El procedimiento de coagulo

adhesivo se considera una técnica
elegante que ha aportado mejoras
en la eliminacion efectiva de los
fragmentos de calculos caliciales
inferiores. Ademas, su éxito ha in-
spirado la exploracion de nuevas
técnicas bioadhesivas destinadas a
mejorar aun mas los resultados ya
obtenidos con la técnica del pega-
mento-coagulo.

Complementos Futuros/
Emergentes

Las tecnologias emergentes para
la eliminacion de restos de calcu-
los caliciales inferiores se pueden
dividir en avances bioquimicos y
técnicos. Recientemente se inves-
tig6 un nuevo adhesivo biocom-
patible para la inclusion intrarrenal
y la eliminacion endoscopica de
pequenos fragmentos residuales
en un modelo de rinén porcino
ex vivo.” Dos sustratos liquidos

de polisacarido biocompatible se
combinan endoscopicamente uti-
lizando un catéter 3Fr y forman
un gel a una temperatura de 37C,
creando una masa adhesiva que ro-
dea y encapsula los fragmentos de
calculo. Este método se parece a la
técnica del coagulo adhesivo pero
sin necesidad de extraer sangre del
paciente y ha mostrado resultados
prometedores.”

Un avance técnico potencial-
mente revolucionario en la lito-
tricia es la propulsién ultrasénica
y la litotricia por ondas en rafaga,
que implica el uso de una sonda
de ultrasonido (Figura 3) para
manipular, reposicionar o romp-
er calculos renales en el paciente
despierto (Figura 4). Un estudio
piloto incluyé a 29 pacientes,
19 de los cuales experimentaron
movimiento de calculos. La lito-
tricia por ondas explosivas frag-
mento con éxito los calculos en
7 casos.!'” Durante el seguimiento
de 2 semanas, 18 de 21 pacientes
(86%) con calculos ubicados en la
parte inferior del uréter, mas cer-
ca de la vejiga, expulsaron con
éxito sus cdlculos. En promedio,
el tiempo hasta el paso del cal-
culo fue de aproximadamente 4
dias.'f

Por dltimo, la cirugia roboti-
ca ha revolucionado la cirugia
urolégica laparoscopica en los ul-
timos 20 anos. Una direccion fu-
tura prometedora para la litotricia
implica la ureteroscopia asistida
por robot, que ofrece un mayor
rango de movimiento, estabilidad
del instrumento y una ergonomia
mejorada en comparacion con la
ureteroscopia convencional.”*® Es
probable que la optimizacion de
esta tecnologia amplie su funcién
en la litotricia y el tratamiento de
calculos caliciales inferiores en un
futuro préoximo. m

Fuentes de Financiamiento: Financia-
miento de Boston Scientific para una beca
conjunta entre UC San Diego y Kaiser
Permanente de fellowship en laparoscopia
y endourologia.
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Diseceion de Ganglios Linfaticos Retroperitoneales
Posquimioterapia para el Seminoma: jEs Efectiva la

Cirugia?

Isamu Tachibana, MD
Indiana University School of Medicine, Indianapolis

Clint Cary, MD
Indiana University School of Medicine, Indianapolis

Timothy A. Masterson, MD
Indiana University School of Medicine, Indianapolis

El seminoma testicular metastasi-
co que ha hecho metastasis al ret-
roperitoneo y mas alla se tratard
principalmente con quimioterapia
combinada basada en cisplatino. A
pesar de la alta respuesta al trata-
miento, a menudo se observara en-
fermedad retroperitoneal residual.
El papel de la diseccion de ganglios
linfaticos retroperitoneales posqui-
mioterapia (PC-RPLND) para el
seminoma residual sigue siendo
incierto. Segun las guias de la Na-
tional Comprehensive Cancer Network,
se puede intentar la resecciéon de
una masa residual preocupante de
una enfermedad seminomatosa
persistente." Sin embargo, estudios
previos han demostrado altas tasas
de necrosis en la patologia final
entre estas series.? Segun la experi-
encia previa, el manejo quirargico
puede tener peor eficacia y mayor
morbilidad en comparacién con
el tumor de células germinales no
seminomatoso, y la decision en-
tre quimioterapia adicional y PC-
RPLND como terapia de segun-
da linea puede ser un desafio. La
quimioterapia de rescate es efecti-
va, pero se asocia con morbilidad
a corto y largo plazo.? La eficacia
quirurgica en este entorno parece
ser limitada, y en nuestra experi-
encia descrita anteriormente, 9 de
36 pacientes (25%) no experimen-
taron evidencia de enfermedad
sin tratamiento de rescate postop-
eratorio.* Sin embargo, el estudio
incluy6 pacientes que recibieron
multiples lineas de quimioterapia
preoperatoria. Intentamos estudiar
la eficacia de PC-RPLND después
de la quimioterapia de primera
linea para determinar si una se-
leccion cuidadosa de los pacientes

podria conducir al éxito quirtrgico
sin afectar la capacidad de recibir
terapias de rescate sistémicas si
fuera necesario o causar morbili-
dad potencialmente mortal.

De 889 pacientes que se some-
tieron a PC-RPLND en la Univer-
sidad de Indiana entre enero de
2011 y diciembre de 2021, solo 14
pacientes fueron operados de sem-
inoma. Un paciente fue excluido
por falta de seguimiento. De 13 pa-
cientes, solo 3 pacientes quedaron
libres de enfermedad s6lo con
cirugia (23,1%). La mediana del ti-
empo de seguimiento fue de 29,9
meses (RIC: 22,6-53,7). Dos paci-
entes murieron a causa de la enfer-
medad. Los 8 pacientes restantes
fueron tratados exitosamente con
quimioterapia de rescate.

Todos los candidatos quirdrgi-
cos fueron seleccionados primero
cuidadosamente para garantizar
que los pacientes tuvieran una en-
fermedad activa demostrada por
una clara progresion de la enferme-
dad en las imagenes de tomografia
estandar, marcadores tumorales
séricos elevados o una progresion
de la avidez de fluorodesoxigluco-
sa (FDG) en las imagenes de to-
mografia por emision de positrones
(PET). Varios estudios previos real-
izados por Decoene’ et al y Catho-
mas® et al han demostrado una alta
tasa de falsos positivos cuando solo
se utiliza la acidez de la PET con
FDG para seleccionar pacientes
para PC-RPLND.

De los pacientes incluidos, 8 pa-
cientes tuvieron recurrencia confir-
mada de la enfermedad mediante
un aumento del crecimiento en las
imagenes estandar. Se sigui6 a dos
pacientes con el uso secuencial de
exploracion PET con FDG y se
demostré crecimiento y positivi-
dad creciente del SUV. A dos paci-
entes se les realiz6 una tomografia
computarizada con crecimiento
creciente, luego se les realiz6 una
tomografia por emision de posi-
trones con FDG para mostrar que

la masa era positiva. Un paciente
fue seguido con exploraciones PET
con FDG en serie y tenia una masa
que se encogia, pero desarrollo
nueva avidez en esa lesion y decid-
i6 someterse a cirugia.

Ademas, se seleccionaron pa-
cientes si se consideraban malos
candidatos para la quimioterapia
de rescate o en funcion de la via-
bilidad de la cirugia sin tener que
realizar procedimientos comple-
mentarios (nefrectomia o injerto
vascular) que pueden agregar una
morbilidad significativa. En la fig-
ura se enumeran las tomografias
computarizadas preoperatorias
de pacientes curados, y en la figu-
ra también se incluye un paciente
con seminoma recurrente que se
consider6 que requeria proced-
imientos adicionales significativos
con PC-RPLND vy que luego re-
cibi6 quimioterapia de dosis alta
(HDCT). A pesar de la cuidado-
sa seleccion de pacientes para la
cirugia, 4 pacientes requirieron
una nefrectomia concurrente, 1
paciente requiri6 un reemplazo de

injerto aodrtico, 2 pacientes requiri-
eron una ureterectomia parcial con
ureteroureterostomia y 3 pacientes
requirieron alguna forma de resec-
cion de la cava. Dos pacientes tu-
vieron reseccion parcial de la cava
sin injerto y 1 paciente requiri6 re-
emplazo de injerto de cava. Incluso
con una cuidadosa consideracion
del candidato quirtrgico para min-
imizar la morbilidad, estos casos
siguen siendo un desafio debido a
la reaccion desmoplasica asociada
con el seminoma.

El tratamiento de las masas re-
siduales después de la quimiotera-
pia para el seminoma difiere signif-
icativamente del de los tumores de
células germinales no seminomas.
Las limitaciones del diagnédstico
por imagenes con altas tasas de fal-
so positivo significan que es posible
la posibilidad de un tratamiento ex-
cesivo con quimioterapia o cirugia
de rescate. Dadas las toxicidades de
la HDCT y la reaccién desmoplasi-
ca del seminoma asociada con el

- Continda en la pagina 8

Figura. Tomografias computarizadas después de la quimioterapia de primera linea con seminomay
antes del tratamiento de rescate. Ay C, Se considerd que los pacientes eran resecables quirtirgica-
mente con una morbilidad minima y se curaron. B, Se esperaba que el paciente tolerara mal la quimi-
oterapia de rescate, por lo que decidié someterse a una cirugia y se curd. D, Paciente que se considerd
que requeria procedimientos adicionales durante la cirugia y recibié quimioterapia en dosis altas.



8 OCTUBRE 2023

AUA NEWS

DISECCION DE GANGLIOS LINFATICOS RETROPERITONEALES POSQUIMIOTERAPIA PARA EL SEMINOMA

-> Continuacion de la pagina 7

tratamiento quirdrgico, la decisién
de tratar las masas residuales necesi-
ta una consideracion cuidadosa.
Los PC-RPLND para el semino-
ma activo después de la quimioter-
apia de primera linea ocurren con
mucha menos frecuencia que los no
seminomas. En la Universidad de
Indiana, el 23,1% de los pacientes
(3 de 13) estaban libres de enferme-
dad después de la cirugia a pesar de
una cuidadosa seleccion, e incluso
entonces, muchos requirieron pro-

cedimientos adicionales como ne-
frectomia o injerto vascular. Dado
que la HDCT tiene tasas de éxito
con una supervivencia libre de pro-
gresion a 2 afios del 90 %, la cirugia
debe reservarse para escenarios se-
leccionados.? Los PC-RPLND para
seminoma solo debe utilizarse en
escenarios raros, COmo en un paci-
ente con preocupaciones por una
toxicidad potencialmente mortal
por HDCT. Esta decision es com-
plicada y deberia implicar un es-

fuerzo multidisciplinario por parte
de centros de alto volumen. m
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Estenosis Uretral Posterior Después de Radioterapia
para el Cancer de Prdstata, ; Cual es el Mejor Abordaje
Perineal?: Técnica Onlay Bueal Dorsal

Dmitriy Nikolavsky, MD
SUNY Upstate Medical University, Syracuse, NY

Al describir el abordaje 6ptimo
para la estenosis de la uretra pos-
terior después de la radioterapia o
después de procedimientos para la
hiperplasia prostatica benigna, los
objetivos y principios del aborda-
je quirurgico incluirfan (1) alivio
de la obstruccion del paciente con
mejoria de los sintomas, (2) preser-
vacion de la continencia, (3) disec-
cion/movilizacion uretral minima,
(4) preservacion del suministro de
sangre bulbar (evitando la seccion
transversal), (5) evitar la diseccion
cerca del recto irradiado, espe-
cialmente en pacientes con pros-
tatectomia previa, y (6) evitar una
anastomosis entre un segmento
proximal irradiado y un segmento
uretral distal con vascularizacion
comprometida. En ese contexto,
yo diria que la escision y anasto-
mosis primaria (EAP) es lo opues-
to a la técnica “ideal” o “disenada
inteligentemente” para una esteno-
sis uretral irradiada. La EAP y las
maniobras de puenteo asociadas
se disenaron como una operacion
para una enfermedad diferente: la
uretra dafada traumaticamente,
donde la cicatrizacion ocurre en el
sitio de la lesion y debe extirparse,
permitiendo la anastomosis de las
luces uretrales permeables/sanas
(no irradiadas). Es importante de-

stacar que los pacientes con cicatriz
uretral secundaria a un traumatis-
mo a menudo tienen un suministro
de sangre uretral mas que adecua-
do, tanto proximal como distal al
area de la agresion traumatica. Sin
embargo, en pacientes con este-
nosis uretral posterior después de
radioterapia, el segmento uretral
proximal a la estenosis a menudo
se ve afectado por la radioterapia
y, por lo tanto, tiene un suministro
sanguineo deficiente. Esta es una
diferencia clave entre estas pobla-
ciones de pacientes y una mayor
interrupciéon del suministro de san-
gre uretral con la seccién mediante
uretroplastia con EAP solo presa-
giaria peores resultados que la ure-
troplastia de sustitucion.

En consecuencia, algunas de las
series mas grandes que informan
resultados después de la seccion
transversal de EAP para estenosis
uretrales inducidas por radiacién
han demostrado tasas de fracaso
notablemente mas bajas en com-
paracion con sus contrapartes no
irradiadas'”. También es preocu-
pante que los estudios contempora-
neos informen consistentemente
altas tasas de incontinencia urinar-
ia de esfuerzo después de esta op-
eracion'”. El dltimo de los estudios
mencionados anteriormente fue es-
crito por el Dr. Voelzke y colegas
de 10 instituciones que describen
los resultados de la cohorte de paci-

entes mas grande hasta la fecha de
137 pacientes con un seguimiento
promedio de 32,3 meses (12-118) y
tasas de incontinencia del 32 % (os-
cilando entre el 18% y el 70% entre
centros)5. Sorprendentemente, una
proporciéon  significativa de paci-
entes requiri6 maniobras auxilia-
res adicionales para completar las
anastomosis, incluida la division
corporal (71,5%), pubectomia par-
cial (12,4%), prostatectomia parcial
(37,2%), colgajo gracilis (23,4%) y
contraincision abdominal (5,6%).
¢Quién consideraria una uretro-
plastia que requiere maniobras tan
agresivas, tediosas y a menudo de-
safiantes como “minimamente in-
vasiva”?

Ademas, Chung y asociados
demostraron que cuando esta op-
eracion se aplica como terapia
de primera linea para una uretra
bulbomembranosa/esfintérica es-
tendtica, pero no alterada, en pa-
cientes después de la radiacion,
como era de esperar, produce ta-
sas mas altas de incontinencia que
en pacientes con lesiones uretrales
asociadas a fractura pélvica. (33%
vs 12%)°.

Examinemos los datos que de-
muestran claramente por qué los
abordajes no transeccionales para
la estenosis de la uretra posteri-
or son el abordaje preferido en
una poblacion desafiante de paci-
entes. Empleando una diseccion

unilateral de Kulkarni o un abor-
daje ventral, se puede preservar
el suministro de sangre bulbar (al
menos unilateralmente, si no bi-
lateralmente), evitar la diseccion
uretral circunferencial (incluso cer-
ca del recto), evitar la escision del
esfinter y eliminar la dependencia
de los extremos irradiados y vas-
cularmente comprometidos para
que cicatricen adecuadamente. Ac-
tualmente, solo existen unos pocos
estudios que demuestran los ben-
eficios de las técnicas de aumento
de injerto de mucosa bucal (IMB)
no transeccional en pacientes con
estenosis posterior post radiacion.
Ahai et al publicaron resultados de
IMB ventral en un solo centro para
estenosis irradiadas en 36 pacientes
con una tasa de éxito del 71 % a los
26 meses y demostrando tasas mas
bajas de incontinencia urinaria de
esfuerzo (IUE) de novo, del 10,5 %

Policastro y colegas informaron
sobre una cohorte multicéntri-
ca de 79 pacientes con estenosis
posterior después de radioterapia
tratados uniformemente con reu-
brimiento (onlay) de IMB dorsal
colocado mediante un abordaje
unilateral (diseccion tipo Kulkar-
ni) (ver Figura)®’. En esta cohorte,
no se utilizaron maniobras auxilia-
res adicionales (sin colgajo graci-
lis, pubectomia, divisién corporal

- Continda en la pagina 9
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Figura. Uretroplastia con recubrimiento dorsal. Reimpreso con autorizacion de Blakely S et al, J Urol.
2016;195(5):1501-1507.° A, Diseccion lateral de uretra y uretrotomia dorsal. La linea de puntos in-
dica el area a extirpar. B, Se extirpa el tejido intercrural por delante entre las posiciones de la 1y las
11 en punto. C, La mucosa bucal se sutura al vértice proximal de la uretrotomia y se acolcha sobre
los cuerpos cavernosos. D, Imagen intraoperatoria que muestra la reparacion de la estenosis uretral
bulbomembranosa. La uretra bulbar con uretrotomia dorsal se rota hacia la derecha del paciente
(flecha discontinua). El injerto eliptico de mucosa bucal (flecha sélida) se acolcha hasta los cuerpos
cavernosos subyacentes. El espéculo nasal se coloca en la vejiga a través de la luz uretral proximal.

o contraincision abdominal). La
mayoria de los pacientes (65%)
regresaron a casa el mismo dia
después de la operacion o después
de una estancia de 23 horas. En un
seguimiento medio de 29,6 meses
(12-88), la tasa libre de recurrencia
fue del 82,3 % y la tasa de IUE de
novo fue solo del 8 %.

Ademas, independientemente
de las tasas de IUE de novo, se
informa que una proporcion sig-
nificativa de pacientes en todas las
series de estenosis post radiacion
tienen IUE persistente y requie-
ren la colocacioén posterior de un
esfinter urinario artificial (EUA).
Se ha planteado la hipétesis de

que la eleccion de la uretroplastia
transversal puede comprometer la
longevidad futura del EUA pos-
terior. Un gran estudio multina-
cional encabezado por MedStar/
Georgetown Medical School y pre-
sentado en la AUA2023 por Davis
y asociados demostré resultados
desalentadores en pacientes con
uretroplastia transversal previa que
se someten a una colocacion pos-
terior de EUA. Especificamente, el
riesgo de retiro del EAU debido a
erosion/infeccion/atrofia  uretral
es mayor (53%) que el de los paci-
entes sometidos a uretroplastia no
transeccional previa (29%)".

En resumen, estos primeros
hallazgos son prometedores en
varios sentidos: (1) las técnicas de
aumento de IMB sin transeccion
son viables en pacientes seleccio-
nados después de la radiacion,
con excelentes tasas de permeabi-
lidad uretral, (2) el IMB se puede
colocar y sobrevivir en un lecho
de injerto que puede considerarse
suboptimo, incluso en pacientes
con radiacion previa, (3) la uretro-
plastia con IMB de recubrimiento
dorsal permite evitar maniobras
auxiliares invasivas, (4) las tasas
de IUE de novo son mas bajas en
comparacion con las tasas histori-
camente mas altas observadas con
las técnicas de la escision (léase
“escision del esfinter”), y (5) la
preservacion de la continuidad
uretral y la vascularizacion uretral
pueden ser importantes, si no por
otras razones, al menos en aras de
una mayor longevidad de la futura
colocacion del EUA. Dadas estas
ventajas, sostengo que la uretro-
plastia con IMB con recubrimien-
to dorsal debe usarse como una

opcién reconstructiva de primera
eleccion para pacientes con radi-
acion previa y estenosis posterior
asociada. Por el contrario, la EAP
tiene solo un papel limitado en
una poblacién selecta de pacientes,
especificamente con condiciones
menos comunes como obliteracién
completa de la luz, alteracion de la
anastomosis vesicouretral o cavi-
dades necréticas donde la escision
es obligatoria. m
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Estenosis Uretral Posterior Después de Radioterapia
para el Cancer de Prdstata, ; Cual es el Mejor Abordaje
Perineal?: Transececion Anastomdtica versus Técnica
Inlay Bueal Dorsal

Bryan Voelzke

La estenosis anastomotica trans-
versal de la uretra posterior después
de la radioterapia del cancer de
prostata es un resultado desafortun-
ado en el campo de la reconstruc-
ci6on urologica. El impacto retarda-
do de la isquemia tisular inducida
por la radiacién y la insuficiencia
vascular impactan negativamente
los resultados de la reconstruccion
quirurgica y requieren una consid-
eracion cuidadosa con respecto a
los candidatos quirargicos 6ptimos.
La capacidad limitada de la vejiga
(<200 ml), la cistitis por radiacion
concomitante, la  osteomielitis
pubica y/o la calcificacion distrofi-
ca de la uretra prostatica se consid-
eran contraindicaciones absolutas
para la reconstruccién quirdrgica
en mi practica. La incontinencia
urinaria de esfuerzo concomitante
requiere asesoramiento especial
y puede afectar los resultados
quirurgicos objetivos y subjetivos.
La mayoria de los pacientes se en-
cuentran en una edad avanzada y
tienen problemas médicos poten-
cialmente complejos que también
pueden afectar la candidatura para
la cirugia. Es necesario considerar
todas estas variables antes de pro-
ceder con la reconstruccién quirtdr-
gica.

La uretroplastl'a anastomoti-
ca transversal se ha considerado
historicamente el método defini-
tivo de reconstruccién quirdrgica.
Sin embargo, una preocupacién de
la uretroplastia anastomotica trans-
versal es el impacto de la seccion
uretral en la vascularizacién inme-
diata o retardada del tejido. Se han
publicado abordajes quirdrgicos
posteriores para pacientes con este-
nosis uretral irradiada para abordar
esta preocupacion. Estos incluyen
colocacion (inlay) robética antero-
grada de injerto bucal transvesical,
reconstrucciéon anterégrada del
cuello vesical en YV, uretroplastia
perineal con injerto bucal dorsal y

uretroplastia perineal con injerto
bucal ventral con colgajo de inter-
posicion del musculo gracilis."® Los
abordajes anterégrados pueden re-
ducir la incontinencia de esfuerzo
iatrogénica entre pacientes selec-
cionados post radiaciéon con un es-
finter urinario externo intacto y es-
tenosis del cuello vesical (es decir,
abordajes roboéticos anterégrados
para el paciente irradiado post re-
seccion post transuretral de prosta-
ta, con estenosis del cuello vesical).

He seguido empleando la uret-
roplastia anastomotica transversal
como abordaje quirtrgico princi-
pal en mi practica; sin embargo,
los enfoques alternativos mencio-
nados anteriormente también han
beneficiado enormemente a mis
pacientes. Mi uso del abordaje
de transeccion se basa en el éxito
quirdrgico confiable entre pacien-
tes cuidadosamente seleccionados.
Anteriormente hemos publicado
un estudio multiinstitucional de la
Red de Cirujanos de Trauma y Re-
construcciéon Urolégica'. Un total
de 137 pacientes se sometieron a
uretroplastia anastomoética trans-
versal. Se incluyeron pacientes con
radiacién tnica y combinada para
el cancer de prostata. Técnicas
complementarias como division
corporal (71,5%), prostatectomia
perineal parcial (37,2%), colga-
jo de interposicion del musculo
gracilis (23,4%), pubectomia par-
cial (12,4%), abordaje anterégrado
combinado (5,8%), prostatectomia
de rescate (2,2%), y/o pubectomia
completa (0,7%) quedaron a crite-
rio del cirujano segun los hallazgos
operatorios. La inmensa mayoria
de los pacientes tenian esteno-
sis uretrales bulbomembranosas.
La afectacion de la prostata (mas
comunmente una extension de la
estenosis uretral membranosa ha-
cia el apex de la prostata) estuvo
presente en la mitad de los pacien-
tes y un pequenio subconjunto tuvo
afectacion del cuello vesical (9,5%)
o una fistula rectouretral (2,2%). La
longitud promedio de la estenosis

fue de 2,3 cm y la edad promedio
de los pacientes fue de 69 (50-86)
anos. Se utilizo cistoscopia para
evaluar el resultado quirdrgico. El
éxito global en un seguimiento me-
dio de 32 meses fue del 86,9%.

Posteriormente se realiz6 la co-
locacién de esfinter urinario artifi-
cial en el 22% de la cohorte, y la
mayoria mediante un manguito
transcorpéreo para reducir el ries-
go de erosion uretral. Entre estos
pacientes con estenosis de local-
izaciéon mixta, el 20% desarrollo
erosion posterior del manguito.
En una serie separada publicada
de hombres con estenosis uretrales
bulbomembranosas unicamente,
comparamos la incontinencia de
esfuerzo entre hombres con este-
nosis irradiadas o lesiones uretrales
por fractura pélvica’. Se utilizé una
medida de resultado para evaluar
la aparicion de cualquier grado de
incontinencia de esfuerzo. Se in-
form6 incontinencia de esfuerzo
de novo en el 33% de los hombres
postradiados (frente al 12% de la
cohorte con fractura pélvica); sin
embargo, solo el 16% de la cohorte
irradiada se sometié a una cirugia
posterior del esfinter urinario.

El abordaje quirtrgico para la
uretroplastia anastomoética trans-
versal sigue el mismo abordaje
para un paciente con una estenosis
uretral asociada a una fractura pél-
vica. Se coloca un tubo suprapubi-
co 1 mes antes de la cirugia para
permitir el reposo uretral. En ese
momento se evalua la capacidad
de la vejiga y se desaconseja encar-
ecidamente la cirugia a los pacien-
tes debido a las contraindicaciones
mencionadas anteriormente, si las
hay. Se realiza una incisién peri-
neal con diseccion hasta el nivel
de la estenosis segun las imagenes
fluoroscopicas preoperatorias. La
uretra se moviliza circunferencial-
mente. Antes de la seccion uretral,
el plano del tejido por encima de
la uretra bulbar proximal dor-
sal se diseca cuidadosamente de
manera proximal hacia el apice

de la prostata para aumentar la
exposicion quirdrgica. Se realiza
una diseccion cuidadosa a lo lar-
go del plano ventral de la uretra
bulbomembranosa proximal en
anticipacion a la seccion uretral.
Se puede realizar un examen rec-
tal para confirmar la proximidad
al recto durante esta diseccion.
Luego se secciona la uretra. La dis-
eccion adicional mediante bisturi
y/o tijeras de Metzenbaum se real-
iza predominantemente a lo largo
del plano dorsal de la uretra para
lograr exposicion cefalica a la es-
tenosis. Las sondas de Van Buren
pueden pasar a través del tracto del
tubo supraptbico para ayudar a la
localizacion de la luz uretral proxi-
mal, si es necesario. Se realiza una
calibracion uretral a 30 Fr.

La movilizacion uretral de la
uretra bulbar seccionada distal
siempre es necesaria para permitir
una anastomosis uretral libre de
tension. Se puede realizar una di-
visién corporal para obtener mo-
vilizacion uretral adicional para la
anastomosis planificada. Rara vez
he realizado una pubectomia par-
cial infrapubica. Si se realiza, se uti-
liza un colgajo de interposicion del
musculo gracilis para colocarlo a lo
largo del hueso expuesto y redu-
cir el riesgo de osteomielitis pubi-
ca. También usaria un colgajo de
interposicion del musculo gracilis
para defectos tisulares grandes y/o
para pacientes con radiacion com-
binada. La cistoscopia se realiza en
todos los pacientes antes de la anas-
tomosis. Se realizan doce anasto-
mosis con sutura interrumpida sim-
ilar a la esfera de un reloj con PDS
4/0 utilizado a las 12:00, 3:00, 6:00
y 9:00. Las suturas restantes son
5/0 PDS. El catéter suprapubico se
deja colocado ademas del catéter
uretral (1 esta tapado). La cistouret-
rografia miccional se realiza en 4
semanas. La cistoscopia se realiza
ademas del uso de una medida de
resultado informada por el paciente

- Continda en la pagina 11
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a los 3 meses después de la cirugia.
Para pacientes con incontinencia de
esfuerzo, se coloca un esfinter uri-
nario artificial a los 6 meses después
de confirmar la estabilidad de la rep-
aracion uretral mediante cistoscopia
alos 3 y 6 meses. Me he equivocado
al optar por un manguito mas flojo
y utilizo un manguito transcorporal

entre estos pacientes para aumentar
el éxito. Me siento alentado por las
innovaciones para mejorar los re-
sultados y la calidad de vida en los
hombres con estenosis uretral irradi-
ada y agradezco la mayor atencion
prestada a este tema para informar
a la audiencia de urologia sobre los
enfoques quirtrgicos. @
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CLINICAL TRIALS

PARTIAL, un Ensayo Controlado Aleatorizado que
Compara la Prostatectomia Radical Convencional y la
Preservacion de la Fascia Pélvica
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Mas de 60.000 hombres se som-
eten a prostatectomia radical (PR)
asistida por robot cada afo en los
Estados Unidos como tratamiento
para el cancer de prostata localiza-
do.! Los riesgos a largo plazo de la
PR incluyen incontinencia urinar-
ia y disfuncion eréctil de por vida,
asi como acortamiento del pene y
deformidad (enfermedad de Pey-
ronie) y hernias inguinales. El abor-
daje con preservacion de la fascia
pélvica para la prostatectomia rad-
ical asistida por robot es una nue-
va técnica quirurgica descrita por
primera vez en 2010.> Este abor-
daje posterior preserva mejor la
anatomia nativa, incluido el com-
plejo vascular dorsal, los nervios
y las estructuras de soporte fascial

que recubren la prostata anterior,
que se cortan y eliminado durante
la PR convencional (Figura 1). Es-
tudios retrospectivos demostraron
tasas mas bajas de acortamiento y
deformidad del pene, atribuibles,
quizas, al mantenimiento del flujo
arterial al pene mediante la preser-
vacion del complejo vascular dor-
sal; tasas mas bajas de hernias in-
guinales, atribuibles al abordaje
quirargico posterior detras de la
vejiga (en lugar de separarla de la
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Dorsal

vascular

complex —&
N ¥

Prostate

pared abdominal); y un retorno
mas rapido de la continencia uri-
naria, atribuible a la preservacion
de las estructuras de soporte de la
fascia pélvica.” También se ha de-
scrito un abordaje anterior para
preservar la fascia pélvica.* Sin
embargo, la preservacion del teji-
do que recubre la prostata anterior
puede generar margenes quirdrgi-
cos mas positivos y un peor con-
trol del cancer, especialmente en
hombres con localizacién tumoral

Abdominal wall
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Dorsal vascular complex
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anterior, lo cual es mas comun en
pacientes afroamericanos.’
Actualmente, la calidad de la
evidencia para la prostatectomia
radical con conservacion de la
fascia pélvica (PFS-PR) es de bajo
grado y en gran medida retro-
spectiva. Nuestra comparacion
paralela, prospectiva y publicada
de 70 PFS-PR versus 70 PR dem-
ostr6 que PFS-PR se asocia con

- Continda en la pagina 12
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Figura 1. PFS-PR (derecha) deja la fascia pélvica, compuesta por el ligamento puboprostético y la cara anterior del detrusor, y el complejo vascular dorsal
intactos frente a la PR convencional (izquierda). El abordaje anterior (flechas blancas) de la PR disecciona la vejiga de la pared abdominal anterior y provo-
ca riesgo de hernia inguinal, que se evita con el abordaje posterior de la PFS-PR. PFS-PR indica prostatectomia radical con preservacion de la fascia pélvica;

PR: prostatectomia radical.
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un menor riesgo de: incontinencia
urinaria (2% versus 19%); acorta-
miento del pene (39% versus 67%;
p=.02); deformidad del pene (0%
versus 9%; p = 0.05); y eventos
adversos de hernia inguinal que
requirieron reparacion quirurgi-
ca (0% versus 16%; P <0,01). Los
PFS-PR tuvieron un riesgo simi-
lar de disfuncion eréctil, margenes
quirdrgicos positivos y recurrencia
del antigeno prostatico especifico a
los 12 meses.® Se necesitan ensayos
controlados aleatorios (ECA) mul-
ticéntricos, multicirujanos y con
poder estadistico adecuado y se-
guimiento longitudinal para com-
parar los resultados funcionales y
oncologicos de las PR y PFS-PR.
Los PFS-PR actualmente represen-
tan <10 % de las cirugias de cancer
de prostata, por lo que el momento
para un ECA multicéntrico es ide-
al para evaluar los resultados antes
de su difusion generalizada sin una
evidencia solida.”

Historicamente, los estandares
de atenciéon quirurgica se han
aceptado sin evidencia rigurosa.
Mientras que los oncé6logos médi-
cos y radioterapeutas realizan ECA
que comparan varios regimenes de
radioterapia y quimioterapia para
mejorar los resultados de forma
iterativa, en oncologia quirurgica
las mejoras en la técnica suelen ser
desarrolladas por cirujanos indi-
viduales y publicadas como series
de casos retrospectivas. Desafor-
tunadamente, las comparaciones
aleatorias de abordajes quirdrgicos
son dificiles de realizar por diver-
sas razones. La asimilacion suele
ser lenta y dificil, ya que muchos
pacientes se niegan a participar en
ECA, prefiriendo elegir sus modal-
idades de tratamiento o encuentran
los consentimientos de los ECA
confusos o angustiosos. El equilib-
rio del cirujano también puede ser
dificil de lograr y puede haber una
variacion técnica significativa den-
tro de una técnica especifica que
se compara en contraste con una
dosis estandar de quimioterapia o
la intensidad de la radioterapia. La
lenta acumulacion ha afectado al
menos a 11 ECA de intervenciones
novedosas para el cancer de prosta-
ta que se vieron obligados a cerrar
prematuramente; por ejemplo, la
asimilacion de 56 de los 1.980 pa-
cientes previstos.® Los altos costos

de los ensayos, la infraestructura
de investigacion inadecuada para
la recopilacion de datos, el segui-
miento, la escasez de la financia-
cion y la necesidad de muestras de
gran tamafo también son barreras
importantes para los ECA quirtr-
gicos.” En particular, los ECA
quirdrgicos destinados a demostrar
superioridad en la calidad de vida
relacionada con la salud (CVRS)
y no inferioridad en los resultados
oncolégicos deben tener potencia
y tamano suficiente para capturar
pequenas diferencias en las tasas
de recurrencia que compensarian
las mejoras moderadas funcionales.

Aplicamos dos enfoques nove-
dosos para facilitar este gran ECA
para aumentar la acumulacion y
disminuir los costos. En primer lu-
gar, utilizamos un proceso de con-

sentimiento de dos etapas, cuyo
objetivo es reducir la sobrecarga
de informacion y la carga de de-
cision del paciente (Figura 2). Esto
también reduce la carga de tiem-
po del investigador, ya que el se-
gundo consentimiento solo se ob-
tiene para los pacientes asignados
al azar al grupo de intervencion.
Estudios anteriores han demostra-
do que esto facilita la rapida acu-
mulacion de ECA y mantiene la
comprension del paciente sobre
el consentimiento del ensayo." De
hecho, se esta llevando a cabo un
ECA que utiliza el consentimiento
en dos etapas realizado por Vick-
ers y col. en el Memorial Sloan
Kettering y el New York Presby-
terian Weill Cornell sobre biopsia
de prostata y tratamiento radical.
La prostatectomia se acerca con

Description of research procedures:

“Would you be prepared to take part in No

research? You may be randomly selected to
be offered an experimental treatment.”

A 4

Yes

Excluded

Eligible?

No

Y

Yes

Randomization

Control

Standard clinical consent
followed by usual
treatment

Experimental

benefits of experimental treatment:

Description of risks and possible

“Would you accept experimental
treatment?”

Yes No

Research consent
then experimental

Standard clinical
consent then
treatment usual treatment

Primary

\/

Outcome

Outcome

[

Comparison

A

Figura 2. Esquema del proceso del consentimiento de 2 etapas.

una tasa de inscripcién >95% y po-
cos pacientes rechazan el segundo
consentimiento. Las puntuaciones
de calidad del consentimiento in-
formado han sido casi idénticas a
los datos normativos de la litera-
tura con 76,0 (IC del 95 %: 74,4,
77,5), y los profesionales que dan
su consentimiento informan que
la motivacién para acercarse a los
pacientes para solicitar su consen-
timiento se ha mantenido alta ya
que el proceso es mas facil y hay
menos ansiedad para el paciente.

En segundo lugar, estamos in-
centivando el autoinforme de los
pacientes a través de un portal
web, el sistema de informes y se-
guimiento de sintomas (STAR),
que aumenta la conformidad de
cumplimentacion del cuestionario
y reduce drasticamente los costos
de recopilacion de datos. Este por-
tal web es utilizado por los pacien-
tes como parte de la atencion de
rutina y ofrece informacion clinica
y pronostica individualizada basa-
da en sus respuestas, por ejemplo,
mostrando su progreso a lo largo
del tiempo y alertando sobre sin-
tomas de “bandera roja”, propor-
cionando asi un incentivo para
completar las encuestas (Figura 2).
Al utilizar STAR en la atencion de
rutina, los pacientes de la investi-
gaciéon pueden estar seguros de
que su participaciéon en el ensayo
no implicara pruebas, visitas clini-
cas, cuestionarios o citas adicio-
nales. Este sistema ya esta en uso,
con mas de 10 000 pacientes con
PR que completaron cuestionar-
ios de resultados con una tasa de
cumplimiento a 1 afio de HRQoL
del 75 % (sin incentivos ni segui-
miento por parte del personal de
investigacion).

El ensayo PARTIAL (Clinical-
Trials.gov, NCT05155501) esta
aplicando estos avances met-
odolégicos innovadores en un ECA
quirargico multiinstitucional que
evaluia los resultados funcionales y
oncolégicos de la PFS-PR. El obje-
tivo de inscripcion para el ensayo
PARTIAL es 600 pacientes durante
3 afos para lograr una potencia del
85%. Se incluyen hombres de 40 a
85 afios sin antecedentes de cirugia
pélvica mayor previa, radioterapia
o terapia focal previa para el cancer

- Continua en la pagina 13
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Fatigue

Severe

YOUR REPORT

UNDERSTANDING \/ Severe fatigue ten days after surgery is not that common
YOUR SYMPTOMS and it may be worth checking in with your care team.
We recommend that you call Dr. Laudone's office at
646-422-4306.
WHAT TO EXPECT
Expected Recovery —#— Your Report
Very severe -
Severe-
Moderate -
Mild -
None-
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

DAYS SINCE SURGERY

Figura 3. Ejemplo de captura de pantalla de STAR que muestra un sintoma de alerta después de la

cirugia.

de prostata, y la duracion del estu-
dio es de 24 meses (ver Tabla). El
resultado primario es el control del
cancer y los resultados secundarios
son la HRQoL (funcién sexual y
urinaria), lamentar la tomar deci-
siones y eventos adversos.

El reclutamiento estd en curso
en Northwestern, Johns Hopkins,
Georgetown y Weill Cornell, y
planteamos la hipétesis de que la
PFS-PR tendra resultados similares
en control del cancer y funcién sex-
ual con una funcién urinaria signifi-
cativamente mejorada, menor ries-
go de acortamiento/deformidad
del pene y tasas mas bajas de her-
nia inguinal en comparacién con
la PR convencional. En resumen,
el consentimiento de dos etapas y
el sistema STAR superan las barre-
ras y los gastos tradicionales para

realizar ECA y han sido fundamen-
tales para la inscripcion temprana
en ensayos quirargicos PARCIAL
y otros. ®m
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Tabla. Resumen del calendario de estudios de 24 meses

Eligibilidad

Consentimiento X
Informado

Demografia
Historia Medica® ¢

Examen Fisico® ©

x X X X

Aleatorizaciéon

Prostatectomia Radical X

HRQoL® X

Lament de Decision

Evalaucion de los of X

eventos adversos?

PSA® X

Calendario del Estudio

Day Day Day Day Day DEY Day
-365t0 0 0¢ 7¢ 30¢ 180 | 360° 720¢
Xa

X X X X

X

X X X X X
X X X

Abreviaturas: HRQoL, calidad de vida relacionada con la salud; MRI, resonancia magnética; PSA,

antigeno prostatico especifico.

A realizarse previo consentimiento informado.

®Comorbilidades médicas, caracteristicas de la resonancia magnética (volumen de la prostata y
estadio clinico), PSA, caracteristicas de la biopsia (grupo de grado y volumen del tumor).
‘Altura y peso, evidencia de hernia(s) inguinal(es) unilateral(es) o bilateral(es), identificada como

parte de la practica médica habitual.

dEvaluado mediante nota operativa y cuestionarios de los participantes del estudio. Los eventos

se califican utilizando CTCAE v5.0.

eNo son requisitos de investigacion; son parte del estdndar de atencién. Puede variar postopera-

toriamente segun el criterio clinico o por meses.
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Tratamiento de las Infecciones Urinarias Fungicas

A. Lenore Ackerman, MD, PhD
David Geffen School of Medicine at the University of
California, Los Angeles

En los ultimos 10 afos, nos
hemos dado cuenta de que los
humanos albergan un “micro-
bioma”: comunidades polimicro-
bianas abundantes que existen en
las superficies del cuerpo y en las
visceras. En un estado saludable,
estas comunidades son diversas, es-
pecificas del entorno y cuidadosa-
mente equilibradas, y desempenan
un papel importante en el manten-
imiento de la homeostasis de los
6rganos.! Pero en el tracto urinario,
como en otros sistemas de 6rganos,
el microbioma no es solo una bac-
teria, es un ecosistema de micro-
bios que interactian, incluidos los
hongos. Sin embargo, nuestro dog-
ma sigue siendo que la presencia
de hongos urinarios es patolégica:
una “infeccion” anormal que colo-
ca a las personas en riesgo de sufrir
complicaciones. Pero ahora que
entendemos que los hongos urinar-
ios son fisiologicos, iqué sabemos
realmente sobre las infecciones
fungicas del tracto urinario?

Hay 2 mecanismos por los cuales
los hongos pueden infectar el trac-
to urinario, uno es como resultado
de una infeccion ascendente, en la
que las infecciones comienzan en
la vejiga y ascienden al rifén, y el
otro es por diseminacién hemato-
gena a los rifiones. Curiosamente,
al menos en modelos animales, los
rifiones son los 6rganos mas suscep-
tibles a la diseminacion hematdge-
na de todos los 6rganos. Distin-
guir entre estos escenarios clinicos
puede resultar un desafio. La gran
mayoria de las infecciones fingicas
del rinén y la vejiga involucran a la
Candida albicans u otras especies de
Candida. Si bien se ha informado
que una variedad de otros hongos
es patogeno genitourinario, gen-
eralmente estos informes involu-
cran a los rifiones como resultado
de una infeccion diseminada desde
otros sitios.

{Coémo se controlan las infec-
ciones por hongos? La Sociedad
Estadounidense de Enfermedades
Infecciosas tiene guias integrales

sobre el tratamiento de las infec-
ciones por hongos,” cuyo manejo
farmacologico se simplifica aqui
(ver Figura). Si no hay fungiuria
no debe haber tratamiento. Si el
cultivo demuestra hongos atipi-
cos (cualquier especie que no sea
Candida), es aconsejable consultar
a un colega especializado en en-
fermedades infecciosas. Para las
infecciones por Candida, la base
del tratamiento es el fluconazol,
pero como Candida puede desar-
rollar rapidamente resistencia al
fluconazol, se recomienda obtener
susceptibilidades fangicas para ga-
rantizar el reconocimiento tempra-
no de la resistencia a los azoles y
la adaptacion adecuada de los anti-

fangicos. Los antifingicos nonazol
tienen efectos secundarios impor-
tantes y requieren un control in-
tensivo, por lo que es aconsejable
involucrar a médicos con experi-
encia en la prescripcion de estos
medicamentos. Estos desafios y
efectos secundarios han impulsado
intentos de controlar la fungiuria
con anfotericina intravesical. Sin
embargo, la fungiuria suele reapa-
recer inmediatamente después de
la interrupcion del tratamiento.
Estas vias de tratamiento son
utiles si el médico tratante tiene
una alta sospecha de una infeccién
urinaria por hongos confirmada
mediante cultivo. Pero no siempre
esta claro cuando sospechar que

Fungiuria

Repeat Microscopic
Urinalysis and Culture
(consider catheterization)

No Fungiuria

No Treatment Asymptomatic

Candiduria

Atypical Fungi:
Rhodotorula, Trichosporon,
Blastoschizomyces , Blastomyces,
or Cryptococcus

Symptomatic Consider Infectious

/\ /\ Disease Consultation

No known Known

predisposing factors

Evaluate for
Predisposing Conditions
Diabetes, GU anomalies,
Immunodeficieny

Fluconazole
(200-400 mg [3-6 mg/kg]
orally daily) for 14 days

Azole-Resistant:
Amphotericin B 0.6 mg/kg/day

+/- Flucytosine 25 mg/kg QID
Caspofungin 70 mg IV load -> 50 mg /day

Anidulafungin 200 mg IV load -> 100 mg/day

Voriconazole 6 mg/kg IV q12 -> 4 mg/kg

predisposing factors

Critically Ill Patient
Neutropenic, Unstable
Evidence of Fungemia

Management of /

Predisposing Conditions
(remove indwelling devices,
alleviate urinary obstruction,

improve diabetes control)

Antifungal
Susceptibilities

Azole-Sensitive:
Fluconazole 400-800 mg IV daily

Figura. Manejo de la Fungiuria. La fungiuria en la mayoria de los individuos sanos e inmunocom-
petentes tiene una importancia clinica minima y es probable que se resuelva espontaneamente. En
aquellos con factores de riesgo predisponentes, el tratamiento debe intentar resolver qué factores
pueden abordarse razonablemente. En personas de alto riesgo y en aquellas en las que se identifican
patégenos flingicos atipicos, puede ser apropiada la consulta al servicio de enfermedades infecciosas.

Resumido de Pappas et al.2

los hongos urinarios son el agente
causante de la enfermedad de un
paciente. Al igual que ocurre con
las bacterias urinarias, la detec-
cion de hongos urinarios no nece-
sariamente significa infeccién. Es
mucho mas cominmente un signo
de colonizacién; el desafio esta en
saber cuando tratar y quién esta
en riesgo de sufrir complicaciones
mas graves.

Instintivamente, nos preocu-
pamos de que la fungiuria cause
infeccion ascendente, bolas de
hongos o abscesos, pero fuera de
los pacientes hospitalizados, estas
secuelas son extremadamente in-
frecuentes. Incluso en pacientes
de alto riesgo, como los individu-
os inmunocomprometidos, la in-
feccion ascendente es rara. En un
estudio de pacientes trasplantados
cronicamente inmunodeprimidos,
solo 1 de cada 100 sujetos con can-
diduria progreso6 a candidemia. Por
el contrario, la candiduria después
de candidemia de otras fuentes
fue comin.** En un solo centro
meédico, solo el 0,2 % de todas las
muestras de orina fueron positi-
vas para hongos, casi todos de los
cuales eran Candida. De ese grupo,
solo 14 personas de mas de 100.000
(0,001%) recibieron tratamiento
con antifngicos.*’

Combine esas estadisticas con
estudios de genética molecular que
examinan cepas de hongos en pa-
cientes con fungiuria y fungemia.
Sélo un tercio de estas infecciones
tenian cepas coincidentes de Can-
dida en sangre y orina, lo que sugi-
ere que el mal estado del paciente
puede provocar un crecimiento ex-
cesivo de hongos sistémicamente.
La tasa de mortalidad entre los pa-
cientes con candiduria es alta, casi
el 20%, pero menos de la mitad
del uno por ciento de esas muertes
podrian atribuirse a la candidemia,
lo que significa cuan fundamental-
mente enfermos estan la mayoria
de estos pacientes para empezar.

En apoyo de este concepto
esta la documentacion sustancial
de los factores de riesgo de los

-> Continda en la pagina 15
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pacientes para la progresion de
las infecciones urinarias por hon-
gos. Las infecciones urinarias por
hongos progresivas o ascendentes
casi siempre ocurren en pacientes
que ya estan enfermos con algu-
na combinacion de deterioro del
sistema inmunolégico (otras en-
fermedades, diabetes, cancer) y
una anomalia del tracto urinario,
mas comunmente una obstruccién
(como un calculo o hiperplasia
prostatica benigna) o un dispositi-
Vo urinario permanente, como una
sonda de Foley o una sonda de ne-
frostomia.

Por tanto, como ur6logos, tene-
mos un papel especifico en el trata-
miento de la infeccién por hongos:
mejorar el tratamiento de los fac-
tores de riesgo urologicos predis-
ponentes. Debemos aliviar las ob-
strucciones, retirar los dispositivos
permanentes, si es posible, inter-
cambiarlos si no es posible, y ha-
cerlo utilizando el enfoque menos

invasivo posible. Si se sospecha una
infeccion fungica sistémica, pueden
estar indicadas imagenes para bus-
car bolas fungicas, hidronefrosis
o abscesos, ya que estos podrian
beneficiarse de procedimientos
intervencionistas. Este enfoque en
modificar estos factores de riesgo
proviene del hecho de que los an-
timicoticos a menudo tienen una
eficacia limitada. La erradicacion
de hongos urinarios en pacientes
tratados con antifingicos es infe-
rior al 50%, lo que no es significa-
tivamente diferente de las tasas de
resolucion de la fungiuria después
de la retirada de los dispositivos
permanentes.’

Como factor contribuyente, el
85% de los pacientes con fungiuria
tuvieron alguna otra infecciéon no
fungica tratada con antibidticos
en el mes anterior, la mas comun
de las cuales fue la infeccion del
tracto urinario en el 44%. Las po-
blaciones de hongos pueden ex-

pandirse >1 000 veces después
del tratamiento con antibi6ticos,
lo que promueve la fungiuria y
aumenta el riesgo de fungemia
posterior. Esto podria sugerir que
los esfuerzos en curso para la ad-
ministraciéon de antibiéticos son
incluso mas criticos de lo que po-
driamos esperar; Los aumentos re-
cientes en las infecciones por hon-
gos patogenos pueden representar
un aspecto adicional del “dano co-
lateral” global asociado con el uso
excesivo de antibioticos.

En resumen, si bien la candiduria
es comun en algunas poblaciones,
la candidemia invasiva es rara y
principalmente restringida a paci-
entes que ya estin muy enfermos.
Por lo tanto, la decisiéon de proced-
er con antimic6ticos debe basarse
en el riesgo relativo del paciente y
la probabilidad de que se benefi-
cie del tratamiento. Si se sospecha
una infeccién sistémica, se debe
hacer todo lo posible para resolver

los factores de riesgo subyacentes
(controlar la diabetes, retirar los
dispositivos permanentes, aliviar
la obstruccion del tracto urinario),
ya que estas intervenciones por si
solas pueden ser tan efectivas como
los antimicoticos. m
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