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Estimados amigos y colegas
urélogos, los invito a que visiten la
pagina web del XL Congreso de la
CAU, XXX Congreso de la SPU, y
XXVI Congreso de la STUP (www
.cauperu202l.com), que se trans-
mitird desde Lima—Peru del 28
de octubre al 1 ero de noviembre
(zona horaria UTC-5). El jueves
28 de octubre iniciaremos con el
Curso Avances en Urologia, el cual
es una colaboracion académica en-
tre la AUA, la CAU y la SPU. El
29 de octubre tendra lugar el 8avo
CAUREP, con la participacion de
invitados de la EAU y la CAU. Los
dias 30, 31, y 1 ero de noviembre
habra un total de 7 sesiones de
plenarias, incluyendo las plenarias
conjuntas con la EAU (el dia 30
de octubre) y la AUA (el dia 31 de

octubre). Asi mismo tendremos 12
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cursos instruccionales y 24 sesiones
de simposio de sociedades afilia-
das, foros y cursos de alta especial-
idad. El programa cientifico de la
SIUP también esta disponible en
la pagina web del congreso y sera
transmitido los dias 29 y 30 de oc-
tubre. No se pierdan la ceremonia
de inauguraciéon de nuestro Con-
greso Virtual CAU Pera 2021 que
sera transmitida el dia viernes 29
de octubre a las 20:00 hrs.

La CAU estuvo invitada a par-
ticipar en forma presencial a la
primera reuniéon de liderazgo
del AUCA. La presencia de los
doctores Ramoén Rodriguez Lay
(Vice-Secretario General CAU),
Hamilton Zampolli  (Tesorero
CAU), Ana Maria Autran (Direc-
tora de la Oficina de Investigacion
CAU) y mia como Secretario Gen-
eral de la CAU, resalta el gran in-
terés de nuestra instituciéon en apo-
yar y mejorar la educacién médica
continua en la region latinoameri-
cana, asi como brindar el maximo
apoyo a nuestras sociedades afilia-
das. Felicitamos al Dr. Carlos Fajar-
do, Presidente del AUCA periodo
2019-2021, por la excelente gestion
fortaleciendo los lazos de herman-

dad y colaboracion académica con
la CAU. Asi mismo, felicitamos a
la Dra. fngrid Persky, Presidente
del AUCA periodo 2021-2023, por
el gran inicio de su gestion.

La CAU tendra una presencia
académica importante en el 41
Congreso de la SIU en Dubai (10-
14 de noviembre). El dia jueves 11
de noviembre tendremos el Sim-
posio en Conjunto de la CAU y la
SIU, dirigido por el Dr. Rafael San-
chez Salas, con los siguientes invit-
ados: Ezequiel Becher (Argentina),
Andrés Hernandez Porras (Méx-
ico), Hamilton Zampolli (Brasil),
Ignacio San Francisco (Chile), y
Fernando Secin (USA/Argentina).
El sabado 13 de noviembre realiza-
remos la conferencia de la CAU
titulada: “Symptomatic BPH—Pres-
ent Surgical Options for an Ageing
Problem”. El 14 de noviembre ten-
dremos un curso instruccional de
Técnicas Quirtrgicas para HPB:
Paso a Paso (en espaiol), con los
siguientes  invitados: = Mariano
Gonzalez (Argentina), Tomas Ol-
medo (Chile), y José Gadu Campos
(México).

La oficina de residentes y urélo-
gos jovenes realiz6 el concurso in-

ter sociedades de residentes CAU,
modalidad a distancia, camino a
Lima 2021, con el tema “Urgencias
Urolégicas”. El ganador de este
concurso tendra la oportunidad de
presentar en plenaria durante nues-
tro Congreso Virtual CAU 2021.
En el mes de setiembre cerramos
el concurso con la participacion de
residentes de la Sociedad Boliviana
de Urologia y la Sociedad Brasilefia
de Urologia. En este concurso tam-
bién han participado residentes de
las siguientes sociedades afiliadas
a la CAU: Sociedad Ecuatoriana
de Urologia, Sociedad Peruana
de Urologia, Sociedad Argentina
de Urologia, Sociedad Chilena de
Urologia, Sociedad Mexicana de
Urologia, Sociedad Panamena de
Urologia, Sociedad Venezolana de
Urologia, Sociedad Uruguaya de
Urologia, y el Colegio Mexicano
de Urologia. Felicito a todos los res-
identes que participaron por haber
realizado un excelente trabajo. Va
ser muy dificil elegir al ganador.
Las nuevas Guias Clinicas de
la AUA estaran disponibles muy
pronto traducidas al espafiol por
una colaboracion entre la AUA y la
CAU. iNo se las pueden perder! m

Con el Nuevo Software de Imagen, el
Yolumen del Caleulo Urinario debe ser la
Verdadera Medida para la Investigaeion
de la Urolitiasis?

Tim Large, MD
Indiana University School of Medicine

La prevalencia de la enfermedad
por calculos renales en los Estados
Unidos se ha estimado en un 8,8%
con un costo anual de 3.790 mil-
lones de doélares.! Una publicacion
reciente, suponiendo aumentos

en el tamafo de la poblacién y la
prevalencia de la urolitiasis, estima
un incremento anual en costo de
1.240 millones de délares por afo
hasta el 2030.! No es de extrafar
que la tecnologia que rodea la plan-
ificacion y ejecucion del tratamien-
to quirurgico de la nefrolitiasis esté
evolucionando para simplificar y

acelerar la remocion de calculos de
manera que se puedan satisfacer las
crecientes demandas de la uroliti-
asis. Tradicionalmente, los resulta-
dos medidos mas comunes después
de la nefrolitotricia han incluido
tasas libres de calculos, puntajes

- Continua en la pagina 2
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de dolor postoperatorio, tasas de
sepsis y shock séptico después de la
cirugia, y mas recientemente cos-
tos de procedimiento.” Ahora, sin
embargo, a medida que los urdlo-
gos se ven obligados a tratar mas
enfermedades, se da mayor énfasis
al tiempo quirtrgico, tiempo de re-
mocion de litiasis y la potencia de
la litotricia.

Ademas, el espectro actual de
enfoques quirdrgicos se ha vuelto
expansivo. La ureteroscopia sola
se puede hacer con o sin una vaina
de acceso, como un procedimien-
to de “dusting” o “basketing”, con
laseres de fibra holmium o tulium
estandar o pulso modulado. Para la
nefrolitotomia percutanea, los ciru-
janos estan ajustando la posicion
del paciente, el tamano de la vaina,
el nimero de accesos y, lo mas
importante, los litotriptores. Por
ultimo, mientras que la litotricia
externa por ondas de choque ha
tenido menos avances, es el caballo
de batalla para el tratamiento de
la urolitiasis y tiene un emociona-
nte contemporaneo en técnica de
“burst”. A pesar de la explosién en
las opciones quirtdrgicas, las guias
estan rigidamente diseniadas con el
mayor diametro del calculo en sus
recomendaciones para abordajes
quirargicos® que tienen muchos
efectos posteriores, un ejemplo es
el punto contencioso de las discrep-
ancias de compensacion médica
que existen para la nefrolitotomia
percutanea (50081 vs 50080) y la
ureteroscopia (52356).*

Cuantificar la carga de los cal-
culos urinarios es un elemento
fundamental desde la perspectiva
del cirujano’, y junto con la local-
izacion de los calculos se considera
un importante predictor preopera-
torio para el éxito del tratamiento.
El evidente problema con el uso
de diametro de piedra para esti-
mar la carga del calculo se desta-
ca en un editorial de De Coninck
y Traxer. Ilustran que una piedra
de 20x20x20 mm (4,189 mm?) es
16 veces mas grande que una pie-
dra de 20x5x5 mm (262 mm?®), que
equivale a una piedra de 8x8x8x8
mm (268 mm?).® La diferencia ev-
idente en la carga de calculos en-

Figura. Ejemplo de software de imagen qSAS con trazados de rifiones en plano axial (4), validacion
de trazados renales apropiados en software de imagen coronal renderizado (B), y representacion de
tablero gSAS con caracteristicas de la litiasis urinaria e imagen 3D renderizada de litiasis de polo

inferior (C).

tre estos 2 calculos hipotéticos de
20 mm probablemente seria apre-
ciada, radiograficamente, por el
urologo tratante y se seleccionaria
un enfoque quirdrgico apropiado
para dejar al paciente sin calculos.

El interés académico en cuanti-
ficar con precision la carga de liti-
asis urinaria se esta intensificando
a medida que surgen cada vez mas
ensayos que comparan el enfoque
quiruargico y los litotriptores. Esto
se ejemplifica por una publicacion
reciente que demuestra que una
diferencia en las tasas de remocién
de litiasis entre los sistemas Trilo-
gy (1.220 £ 1.670 mm3/minuto) y
Shock Pulse-SE (770 £ 680 mm3/
minuto, p=0,054) solo aparece
después de controlar el volumen
total calculado de los calculos uri-
narios con un nuevo software de
imagen.7 Este estudio fue una
comparacion directa de 2 litotrip-
tores intracorpéreos ultrasénicos,
pero tal vez mas interesante seria la
comparacion de los extremos tales
como el “dusting” de un calculo
de 5,000 mm3 con ureteroscopia
y tecnologia laser pulso modula-
da frente a la nefrolitotomia per-
cutanea estandar con un nuevo
litotriptor. Estos tipos de estudios
responden a interesantes preguntas
clinicas que tienen aplicacion en
el mundo real para la practica de

la urologia, pero una comparacién
justa comienza con el volumen to-
tal del calculo como la medida para
la carga de la litiasis urinaria.

Hay varias aplicaciones de soft-
ware disponibles actualmente, in-
cluyendo, pero no solo a: gSAS
(Mayo Clinic, Rochester, Minne-
sota, https://ctcicblog.mayo.
edu/hubcap/qgsas-stone-toolkit/),
3DSlicer (Boston, Massachusetts,
https://  github.com/fredericpan-
thier/SlicerKidneyStoneCalcula-
tor), y MATLAB 9.! (Natick, Mas-
sachusetts) (ver figura). 3DSlicer
es una aplicacién gratuita mien-
tras que gqSAS tiene un acuer-
do de licencia que especifica su
uso para fines académicos. Estas
aplicaciones tienen limitaciones.
Normalmente requieren imagenes
axiales de Imagen Digital y Comu-
nicaciones en Medicina (DICOM)
solo con espesores que van de 1 a
5 mm. Son aplicaciones de software
semiautomatizadas que requieren
calculos humanos o trazas renales
para calcular el nimero de calcu-
los, volumen y densidad (unidades
Hounsfield).

Otras limitaciones incluyen la
falta de ensayos de validacion para
estos paquetes de software avanza-
dos y estudios que demuestren la
equivalencia con la superficie del
calculo trazada a mano para prede-

cir las tasas libres de litiasis después
de la cirugia.® Sin embargo, hay un
creciente interés en la aplicacion de
estos softwares resaltado por Ven-
timiglia y col. en una publicacién
reciente que propone 2 nuevas
medidas de litotricia: ablacion de
litiasis (Joules/mm?®) y velocidad de
ablacion (mm?®/segundo).’ La car-
acterizacion de la carga del calculo
y la complejidad ha sido un foco
principal para la practica académi-
ca y clinica demostrada con medi-
das simples como el diametro de la
piedra a sistemas de clasificacion
mas completos como la puntuacién
de litiasis de Guy. La importancia
de reportar confiablemente la car-
ga de litiasis urinaria nunca ha sido
mas evidente, y como el software
de volumen de litiasis se vuelve
totalmente automatizado y anal-
izado con ensayos de validacion
debemos esperar ver el volumen
de litiasis convertido en el estandar
de investigacion para cuantificar la
enfermedad litiasica. m
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Diseccion de Ganglios Linfaticos Retroperitoneales
para el Seminoma en Estadio II Inicial: ;Un Nuevo
Estandar de Manejo?

Siamak Daneshmand, MD
USC Norris Comprehensive Cancer Center

Brian Hu, MD
Loma Linda University

Introduccion

El tratamiento estandar para el
seminoma metastasico inicial (Esta-
dio ITA-B) incluye radioterapia de
haz externo (XRT) o quimioterapia
sistémica.! Aunque estos tratamien-
tos son eficaces, pueden asociarse
con toxicidades importantes a largo
plazo, que a menudo se acentian
debido a la esperanza de vida pro-
longada de los sobrevivientes del
cancer de testiculo.** Aunque el
esquema de manejo actual propor-
ciona una supervivencia libre de
enfermedad a largo plazo en mas
del 90% de los pacientes que pre-
sentan o progresan a enfermedad
en estadio II, la carga de pacien-
tes relacionados con el tratamien-
to a largo plazo sigue siendo una
preocupacion. La linfadenectomia
retroperitoneal (LRP) es un trat-
amiento establecido y eficaz para
los tumores testiculares de células
germinales. Se recomienda para
masas residuales posteriores a la
quimioterapia y es una opcion en
tumores de células germinativas no
seminomatosos en estadio I, IIA
y IIB de alto riesgo. Sin embargo,
hay una escasez de datos sobre la
eficacia de la LRP como tratamien-
to primario para el seminoma puro
metastasico al retroperitoneo. Dada
la justificacion biologica y clinica
para tal manejo, proponemos que
el manejo quirdrgico del seminoma
localizado seria al menos tan cur-
able como en un no-seminomatoso
en estadio similar.

El ensayo Surgery in Early Meta-
static Seminoma (SEMS) fue un en-
sayo clinico prospectivo de fase II
de un solo grupo (NCT02537548)
que evalu6 la eficacia de la LRP
como tratamiento de primera linea
para el seminoma testicular puro
con enfermedad retroperitoneal
aislada (1-3 cm). El agrandamiento
de los ganglios linfaticos puede ser
sincrénico con el diagndstico de en-

fermedad primaria (que se presenta
en estadio ITA / B) o metacrénico
(estadio I con recidiva). Los crite-
rios de exclusion incluyeron an-
tecedentes de quimioterapia previa
o elevacion de los marcadores tu-
morales en suero de 1,5 veces por
encima del limite de normalidad.
Todas las cirugias se realizaron
mediante un abordaje abierto. El
estudio se inici6 en la Universidad
de California del Sur (USC) e in-
cluy6 a otras 12 instituciones en los
EE. UU. Y Canada: Universidad
de Indiana, Universidad de British
Colombia, Universidad de Loma
Linda, Universidad de Oklahoma,
Universidad de Emory, Universi-
dad de Stanford, Madigan Army
Medical Center, universidad de
Texas Southwestern, universidad
de Johns Hopkins, Mayo Clinic y
Universidad de Chicago.

Resultados

El ensayo consisti6 en 55 paci-
entes que fueron inscritos por 19
diferentes cirujanos que los exam-
inaron previamente. El esquema
de diseccion y abordajes de preser-
vacion de nervios se dejaron en
manos del cirujano (fig. 1). En la
USC, se realiz6 una incision extra-
peritoneal en la linea media, con
una estancia hospitalaria de un 1
dia (fig. 2). La supra estadificacion
patologica se produjo en el 49% de
los pacientes, 16% tenia pNO, 22%
tenia pN1, 56% tenia pN2, el 6%
tenia pN3. La tasa total de recur-
rencia fue del 20% (11/55) con una
mediana de tiempo hasta la recur-
rencia de 8 meses. La superviven-
cia libre de recurrencia a 2 afios fue
del 84% (46/55) y la supervivencia
global fue del 100% (fig. 3). De los
que recayeron, 9 fueron tratados
con quimioterapia y 2 fueron trat-
ado con cirugia adicional. Hubo
7 (13%) pacientes que experimen-
taron complicaciones a corto pla-
zo dentro del 1 afio de la LRP, (5
complicaciones de Clavien-Din-
do grado I-II y 2 grado III), con

- Continda en la pagina 4

L3-L4 Post-ganglionic sympathetic nerve

Figura 1. Plantilla extendida derecha.

Figura 2. LRP extraperitoneal de la linea media.

Estimated Probability of Survival

1.001

0.751

0.501

0.251

0.00 1

=+ Recurrence Free Survival —+= Treatment Free Survival

vvvvvv

0 12 24 36 48 60

Months Since Surgery

Number at risk

Recurrence Free Survival{ 55 47 27 13 4 1
Treatment Free Survival{ 55 47 27 12 4 1
0 12 24 36 48 60

Months Since Surgery

Figura 3. Survival probability by month after surgery.
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ningun paciente hasta el momento
se ha informado de complicaciones
a largo plazo. De los pacientes que
se sometieron a la LRP con con-
servacion de nervios (48/55), solo
4,2% (2/48) desarroll6 eyaculacion
retrograda.

Varias caracteristicas y resulta-
dos secundarios del disefio del en-
sayo merecen discusion. Nuestro
estudio, en el que las evaluaciones
de estadio y volumen fueron re-
alizadas por cirujanos expertos
de alto volumen, demostré6 una
tasa del 16% de falsos positivos en
seminomas con marcadores neg-
ativos de pequeiio volumen, que
se determin6 patol6gicamente
como enfermedad NO. Estos son
el mismo subconjunto de pacien-
tes que se habrian “curado” con
quimioterapia o radioterapia para
una enfermedad que nunca estu-
vo presente. Ademas, se encontr6
que casi el 50% de los pacientes
tenian volimenes mas avanzados
de enfermedad en la LRP. Esto
subraya la modesta fidelidad de la
evaluacion clinica preoperatoria

actual para determinar el estadio
patolégico en tumores de células
germinativas con marcadores neg-
ativo en estadio II de pequeno vol-
umen.

Si bien el seguimiento a 2 anos
puede ser corto y se pueden hallar
recaidas adicionales con un segui-
miento adicional, los patrones y el
momento de la recaida del semi-
noma, generalmente se limita a los
primeros 2 afos y la recaida mas
alla de los 3 anos es extremada-
mente rara.

El siguiente desarrollo planifi-
cado de un abordaje quirdrgico de
precisiéon es un gran ensayo mul-
ticéntrico de LRP en volumen lim-
itado, seminoma y no seminoma
en estadio II con marcadores neg-
ativos, guiado por la evaluacion de
miR371 en plasma para disminuir
la tasa actual de evaluaciones ra-
diograficas falsas positivas. El plas-
ma miR371 se esta estudiando en
todo el espectro de la enfermedad
en el ensayo intergrupal de Améri-
ca del Norte, S1823 a través de
SWOG y NCTN. En muiltiples es-

tudios grandes, miR371 parece ser
un biomarcador liquido notable-
mente preciso con un valor predic-
tivo positivo cercano al 100%.’

El ensayo SEMS representa una
oportunidad sustancial para la re-
duccion el uso de modalidades tox-
icas en el seminoma metastasico
temprano que mejora la supervi-
vencia a largo plazo. Ademas, con-
solidan ain mas las recomenda-
ciones actuales para la vigilancia en
pacientes con enfermedad en etapa
I, ya que sabemos que la gran may-
oria de los que lo hacen recaida
tendra una enfermedad retroperi-
toneal aislada que a su vez puede
ser manej ada quirurgicamente.

En conclusién, la LRP primaria
para el seminoma localizado de
pequeno volumen es segura y efi-
caz, y representa una excelente
oportunidad para curar a la may-
oria de los pacientes sin toxicidad
a largo plazo. Se estan llevando
a cabo otros ensayos similares
(PRIMETEST, P Albers y col. en
Alemania y LRP minimamente in-
vasiva + carbo adyuvante para el

seminoma en estadio IIA, R Hud-
dard y col. en el Reino Unido) y
deberian ayudar a establecer aun
mas la eficacia de la LRP en este
entorno.

Los colaboradores del ensayo incluy-
en Clint Cary, Tim Masterson y Law-
rence Einhorn, Steve Boorjian, cristia-
no Kollmansberger, Anne Schuckman,
Alan So, Peter Black, Aditya Bagrodia,
Eila Skinner, Mehrdad Alemozaffar,
Timothy Brand, Scott Eggener, Phillip
Pierorazio, Kelly Stratton, Lucia Nap
pi, Craig Nichols y Brian Huwm
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REPORTE DE CASO

Diverticulo de Uretra Prostatica: Una Causa
Rara de Secrecion Post Miccional

Lauren Hunter, CNP
University of Cincinnati

Mostafa M. Mostafa, MD

University of Cincinnati

Ayman Mahdy, MD, PhD, MBA
West Chester Hospital
University of Cincinnati

Introduccion

Las lesiones quisticas prostaticas
son raras, con una prevalencia de
0,5-7,9%.' La mayoria de las lesiones
quisticas prostaticas son asintomati-
cas y se encuentran incidental-
mente durante la cistoscopia u otras
imagenes diagnosticas por afec-
ciones no relacionadas.? De hecho,
el aumento notable del diagndstico
de lesiones quisticas prostaticas se
atribuye al aumento de utilizacion
de ecografia transrectal en la prac-

tica urologica.? La patogénesis de
lesiones quisticas prostaticas puede
variar desde la coleccién de liqui-
dos benignos hasta la etiologia bac-
teriana y la neoplasia.’ Las lesiones
quisticas prostaticas pueden pre-
sentar sintomas relacionados con
obstruccién o infeccion dependien-
do en gran medida del grado de ob-
struccion.* El diagnostico diferen-
cial puede representar un desafio
e incluir quistes puros (quistes pros-
taticos, quistes vesicales seminales
o quistes remanentes de conductos
miillerianos), diverticulos uretral-
es posteriores o de proceso infec-
cioso.” Las imagenes que pueden
ayudar al diagnoéstico incluyen a
la ecografia transrectal (TRUS) y
resonancia magnética (RMN) de la
prostata. Estas imagenes deben ser
individualizadas en base a la pre-

sentacion clinica.® Especificamente,
los diverticulos uretrales prostaticos
son raros de naturaleza y general-
mente son congénitos o secund-
arios a la instrumentacién, lo que
explica la limitada literatura sobre
su diagnoéstico y tratamiento. Sin
embargo, la etiologia (congénita o
secundaria) no tiene una importan-
cia real con respecto al manejo.’
En este caso, reportamos la pre-
sentacion, diagnostico y tratamien-
to del diverticulo uretral prostatico
como una causa rara de secrecion
post miccién con o sin sintomas del

aparato urinario bajo (LUTS).

Presentacion de caso

Hombre de 38 anos que pre-
sentd como queja principal una
“secrecion seminal” después de la

micciéon. Ademas, reporté6 moles-
tias miccionales a nivel del meato
uretral, malestar suprapubico
continuo e incontinencia urinar-
ia ocasional sin darse cuenta. La
historia clinica del paciente fue
positiva para apnea obstructiva
del suefio, vejiga neurogénica y
enfermedad de Parkinson. El ex-
amen fisico no fue significativo.
Se orden6é una ecografia renal
que no mostr6 anomalias. Se rec-
0gi6 liquido prostatico y se envio
a cultivo, que fue negativo para
infeccion. En el paciente fallaron
multiples combinaciones de alfa
bloqueadores, antimuscarinicos y
también un largo curso antibioti-
co, asi como medicamentos de
venta libre.

- Continua en la pagina5
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Debido a los LUTS mixtos en
un joven con historia temprana de
enfermedad neurologica, se realizo
una evaluaciéon video urodinami-
ca que revel6 una capacidad ci-
stométrica maxima baja y obstruc-
ci6n de la salida de la vejiga a nivel
del cuello de la vejiga. Por lo que
se realizo cistoscopia flexible, que
mostré una lesién quistica en el
cuello de la vejiga, extendiéndose
hasta el 16bulo prostatico izquier-
do y que producia una descarga
mucoide blanca en la vejiga (figs.
1y 2). Se orden6 una RMN pélvi-
ca que mostré un foco quistico de
4,3 cm en el l6bulo prostatico para-
mediano izquierdo que no captaba
contraste y sobresalia en la uretra
en el nivel del esfinter uretral inter-
no y el cuello de la vejiga. La res-
onancia magnética combinada con
la imagen cistocopica confirmoé el
diagnoéstico de quiste prostatico/di-
verticulo uretral. En consecuencia,

Figura 1. Imagen cistoscopica de lesion quistica
prostatica.

Figura 2. Imagen cistoscdpica de lesién quisti-
ca prostatica.

se realiz6 una semi reseccion de la
prostata (semi-RTU) que implico
la reseccion de la porcion proxi-
mal del l6bulo prostatico izquierdo
donde se ubic6 la lesion quistica.
Evitamos la RTU completa para
minimizar el riesgo de eyaculacion
retrograda en este joven. Después
de eso, el quiste fue enviado a
patologia, confirmando su natu-
raleza benigna sin evidencia de
hiperplasia glandular o estromal,
inflamacién o malignidad. Al mes
de post operatorio, el paciente re-
porto la resolucion de la secrecion
uretral y de los sintomas micciona-
les del tracto urinario bajo.

Discusion
Las lesiones quisticas prostaticas

como causa de LUTS y secrecién
uretral son poco frecuentes. En

Figura 3. MRI of the pelvis showing the
prostatic cyst (arrow).

este caso, se realizé un estudio uro-
dinamico debido su LUTS mixto
a una edad temprana. El estudio
mostré obstruccion de la salida
de la vejiga. Este hallazgo, junto
con la secrecion uretral refractar-
ia, llevo al uso de cistoscopia, que
mostr6 el quiste uretral descrito an-
teriormente. Con el fin de delinear
ain mas la anatomia del quiste, se
realiz6 un mayor estudio de ima-
genes mediante resonancia mag-
nética pélvica, que confirmé un
solo quiste sin loculaciénes, tejido
blando o septos dentro. Preferimos
la RMN a la TRUS como modal-
idad de imagen en este escenario
debido a la ubicacién profunda
del quiste en el lado luminal de
la uretra prostatica y el cuello de
la vejiga. Ademas, la RTU podria

causar mas incomodidad en este
paciente joven. Asimismo, la RMN
es la técnica de diagnostico preferi-
da en la evaluacion de neoplasias
con otros contenidos quisticos (por
ejemplo, necrosis central, hemor-
ragia con foco maligno o degener-
acion).® La reseccion transuretral
del quiste fue el tratamiento de
eleccion en este caso porque la as-
piracion simple del quiste tiene una
alta tasa de recurrencia.

Conclusion

Aunque son poco frecuente, las
lesiones quisticas prostaticas deben
considerarse como uno de los diag-
nosticos diferenciales en los paci-
entes con secreciéon post miccional
con o sin LUTS. La cistoscopia y
las imagenes apropiadas pueden
ayudar a establecer el diagnostico.
La reseccion transuretral es el trat-
amiento mas efectivo que la sola
aspiracion de quistes. m
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CABESTRILLOS AJUSTABLES PARA LA INCONTINENCIA URINARIA

El Papel de los Cabestrillos Ajustables en el Manejo

de la Incontinencia Urinaria

Ervin Kocjancic, MD
Universidad de Illinois en Chicago

Alexandra L. Millman, MD, MPH
Universidad de Illinois en Chicago

El tratamiento de la incontinen-
cia urinaria de esfuerzo masculina
(SUI) es un campo en constante de-
sarrollo. A menudo, tras una prosta-
tectomia radical, esta afeccion tiene
un importante impacto en la cali-

dad de vida. Aunque el esfinter uri-
nario artificial (AUS) sigue siendo
el estandar de oro, hay una busque-
da continua de una solucién menos
compleja. El cabestrillo masculino
ajustable naci6 de la dificultad de
lograr el equilibrio perfecto de la
tension en los cabestrillos tradicio-
nales: lo suficientemente apretado
como para crear continencia, pero
lo suficientemente suelto para evi-

tar la retencion.

¢ Cuales son las
opciones?

Existen 3 tipos principales de
cabestrillos masculinos ajustables,
que ofrecen diferencias en co-
locacién, material y método de

ajuste: Argus’T ® (Promedon,
Cordoba, Argentina), ATOMS ®

(Sistema Transobturator Ajustable
Masculino; A.M.I. ®, Feldkirch,
Austria) y el Remeex Masculino,
o MRS (Sistema Reajustable Mas-
culino; Neomedic, Barcelona, Es-
pana). !

El ArgusT es un cabestrillo a
base de silicona que consiste en
una almohadilla de silicona que

- Continua en la pagina 6
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se encuentra bajo la uretra bulbar
y 2 brazos siliconicos que se sacan
al nivel subcutaneo a través de un
abordaje transobturador (fig. 1). No
hay ningiin componente de malla.
El Argus-T se aprieta deslizando 2
anillos (anillos de refuerzo y ajuste)
alo largo de cada brazo de silicona.
Los ajustes requieren una incisién
para acceder a los anillos.

El ATOMS cuenta con un cojin
de silicona inflable que se encuen-
tra debajo de la uretra bulbar, 2
brazos de malla de polipropileno
y un puerto de acceso de titanio
para el inflado del dispositivo (fig.
2). Los brazos de malla se pasan
a través del agujero obturador y
luego se curan de nuevo al cojin,
creando una fijacion de 4 puntos.
El ATOMS se ajusta aumentando
el volumen del cojin mediante la
instilacién percutanea de solucion
salina normal en un puerto situado
en el escroto; los ajustes se realizan
facilmente en la clinica.

El Remeex masculino consiste
en un cabestrillo corto de malla
de polipropileno que se encuentra
debajo de la uretra bulbar y esta
conectado a un dispositivo variten-
sor por 2 suturas (fig. 3). El variten-
sor se encuentra en el area su-
prapubica, por encima de la fascia
rectal. Esta ubicacién proporciona
una mayor resistencia a través de la
uretra cuando el paciente aumenta
la presion abdominal (por ejemp-
lo, durante una tos). El dispositivo
se ajusta por rotaciéon de un ma-
nipulador externo una vez que el
paciente se despierta de la cirugfa.
El ajuste se hace facilmente con el
paciente en posicion de pie. Una
vez ajustado, el manipulador exter-
no se retira, pero se puede volver
a conectar con un procedimiento
corto si se requieren ajustes adicio-
nales.

¢ Funcionan?

La base de evidencia para cabe-
strillos ajustables esta creciendo.
Una reciente revisién sistematica
del porcentaje y el analisis de la
concentracion en cabestrillos mas-
culinos ajustables encontraron una
tasa de curacion global (definida
como 0-1 almohadilla por dia) del
69%.* Una revision sistematica y
un metaanalisis de todos los tipos
de cabestrillos por Meisterhofer

Figura 1. Argus-T es un cabestrillo completamente de silicona que consta de almohadillas suburetral-
es y brazos dentados transobturadores con ajuste logrado por 2 conjuntos de anillos.

y otros informé que los cabestril-
los ajustables pueden tener tasas
de curacion objetivas ligeramente
mas altas que los cabestrillos fijos
(estimacion conjunta 0,61 vs 0,50),
aunque con importante heteroge-
neidad entre los estudios y signif-
icativa superposicion del intervalo
de confianza del 95% entre las es-
timaciones.?

Histoéricamente, los cabestril-
los masculinos se han recomen-
dado para hombres con inconti-
nencia leve a moderada. Existe la
esperanza de que los cabestrillos
ajustables también pueden resul-
tar eficaces para los hombres con
SUI severa. Un meta-analisis y
revision sistematica por Guacheta
Bomba y col. compar6 cabestrillos

masculinos ajustables a AUS espe-
cificamente para los hombres con
incontinencia post-prostatectomia
severa y no encontr6 ninguna dif-
erencia significativa en la eficacia.*
Sin embargo, aunque los estudios
incluidos tuvieron al menos un ano
de seguimiento, esto puede no ser
suficiente para evaluar la durabili-
dad del efecto. Casteleijn y Cornel
abordaron la durabilidad a largo
plazo del ArgusT con datos de
seguimiento de 5 afos en su cen-
tro.® Los autores dividieron a los
pacientes en incontinencia basal
menor vs. mayor que 250 gm/dia.
Inicialmente no hubo diferencia en
las tasas de curacion entre grupos;
sin embargo, después de 2 anos
de seguimiento, las tasas difirieron

Figura 2. El Sistema Masculino Transobturador Ajustable (ATOMS) consta de un cojin de silicona
ajustable en volumen, brazos de malla de polipropileno que giran alrededor de la rama pubica inferi-
ory puerto escrotal de silicona recubierto de titanio.

(71% vs 40%, p=0.045) y la difer-
encia persistio hasta 5 anos (54%
vs 29%, p=0.02). Otros factores del
paciente, como el antecedente de
radioterapia, son probablemente
importantes, pero no han sido es-
tudiados adecuadamente.

¢Son Seguros?

Una preocupacion principal
con cualquier material extrano es
la tasa de extrusion, la erosién y
la necesidad de retiro del mismo.
El metanalisis de da Silva y col.
report6 una tasa de extrusion del
9,8% y una infeccion local entre el
4% y el 12%. No diferenciaron en-
tre los tipos de cabestrillo ajustable;
sin embargo, se sabe que algunos
materiales de cabestrillo se retiran
con mas frecuencia que otros. Por
ejemplo, un estudio de Friedl y col.
report6 una tasa de retiro del 20%
para el dispositivo ATOMS, con
un 41% de retiro debido a la intol-
erancia al titanio local.®

¢ Cuando deberia con-
siderar un cabestrillo
ajustable?

La Guia de Incontinencia
después de tratamiento prostatico
de la American Urological Associa-
tion (AUA)/Society of Urodynam-
ics, Female Pelvic Medicine and
Urogenital Reconstruction (SUFU)
no hace diferencias entre el cabe-
strillo masculino ajustable y fijo; los
cabestrillos masculinos se sugieren
como una opciéon de tratamiento
para aquellos con incontinencia
leve o moderada y sélo en circun-
stancias especiales para aquellos
con incontinencia grave.7

Con una guia limitada, es im-
portante considerar las circunstan-
cias individuales del paciente. Las
comorbilidades, como la falta de
destreza o conciencia, pueden im-
pedir que un paciente se someta
a un AUS incluso en el entorno
de incontinencia severa, una ex-
celente oportunidad para el uso del
cabestrillo ajustable.

Teniendo en cuenta la efica-
cia y la seguridad mencionadas
anteriormente, la preferencia del
paciente es primordial. Muchos

- Continua en la pagina 7
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Figura 3. El Remeex Masculino consiste en un cabestrillo de malla de polipropileno conectado por 2
suturas de polipropileno al dispositivo varitensor colocado en el area suprapubica. El manipulador se
retira con desconexion una vez que se ha completado el ajuste, antes del alta hospitalaria.

pacientes desean evitar un dispos-
itivo mecanico complejo como el
AUS incluso si el alternativo puede
ser menos eficaz.® Cuando se da
la opcion entre un cabestrillo fijo
y un ajustable, Chung y col. dem-
ostraron que muchos pacientes ele-
giran un cabestrillo ajustable por la
ventaja percibida de una cirugia de

revision simple en caso de incon-
tinencia persistente o recurrente.’
En el caso de que un paciente
necesita un procedimiento secund-
ario de incontinencia, el cabestrillo
masculino ajustable es una opcién
segura, pero los pacientes deben
ser informados de la eficacia prob-
ablemente menor."

Conclusion

Los cabestrillos ajustables son
atractivos tanto para los médicos
que desean precisamente ten-
sar el cabestrillo como para los
pacientes que desean evitar un
dispositivo mecanico o repetir
una operaciéon mayor frente a la
incontinencia recurrente o per-
sistente. La seguridad es similar
al AUS, y algunos estudios sugie-
ren que la eficacia se aproxima a
la del AUS incluso en el caso de
incontinencia grave. B
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Las Mejores Practicas para la Preservacion de la
Eyaculacion en la Cirugia de HBP: Haciendo Progreso
Hacia Adelante en la Eyaculacion Retrégrada

Sevann Helo, MD
The Mayo Clinic

Mientras que menos de un ter-
cio de los hombres en la poblacion
general tienen sintomas de las vias
urinarias inferiores (LUTS) y dis-
funcién eréctil (DE), hasta un 70%
de los hombres que buscan trata-
miento para LUTS tienen algun
grado de DE.! La fuerte relacion en-
tre los LUTS y ED necesita asesora-
miento preoperatorio cuidadoso
con respecto a los efectos del trat-
amiento de la hiperplasia prostatica
benigna (HBP) en la parte sexual en
hombres con disfuncién eréctil pre-
existente. Mas del 90% de los hom-
bres que estan contemplando o se
han sometido a una cirugia de HBP
consideran importante mantener su
funcion eréctil y eyaculatoria.?

Antes del 2013, las opciones de
tratamiento quirurgico que con-
servaban la eyaculacion eran limit-
adas, lo que obligaba a los pacien-
tes a elegir el riesgo de disfunciéon

Tabla 1. Efecto de las opciones de tratamiento quirdrgico minimamente invasivo de la HBP en la disfuncion eréctil y la disfuncion eyaculatoria

. . Riesgo de . o
Indicado para | Recomendado por Tiempo de nugeva Riesgo de Eyaculacion
Tratamiento HBP tamaiio de Guia AUA para informacion dis- o Retrograda o
: . : : o aparicion de .
prostata (g) I6bulo medio ponible (afos) ED (%) Aneyaculacién)
0

Lift de uretra prostatica4* 30-80 0
Terapia térmica con vapor de agua® 30-80 Si 3 0 2.9
Aguablation’ 30-80 Si 3 3.4 11
Incision transuretral de prostata® Menor de 30 No — — 18.2

sexual vs. mejora en los LUTS.
Esta discusion se limitara a los trat-
amientos quirurgicos apoyados por
las Guias de la AUA sobre el mane-
jo quirargico dela HBP/LUTS, que
engloba el lifting de uretra prostati-
ca (PUL) y la terapia térmica con
vapor de agua como opciones que
se pueden ofrecer a los pacien-
tes que desean la preservacion de
la funcion eréctil y eyaculatoria.®
El Aquablation, no explicitamente
incluida por las Guias de la AUA
como una opcién de preservacion

de la eyaculacion, también conlle-
va un menor riesgo de disfuncion
eyaculatoria en comparaciéon con
la reseccion transuretral tradicional
de la prostata (TURP).

Aprobado por la Administracion
de Alimentos y Medicamentos de
EE.UU. en el 2013, el PUL (Uro-
Lift®) es un abordaje minima-
mente invasivo que utiliza un im-
plante transuretral colocado bajo
guia cistoscopica para retraer l6bu-
los obstructivos de la prostata. Las

Guias de la AUA avalan el PUL

para las glandulas entre 30 g y 80
g en hombres sin l16bulo medio. De
los 206 pacientes aleatorizados a
PUL (140) vs. simulacion de pro-
cedimiento (66) el IPSS mejoro
de 22,32 a 14,37, mientras que el
ITEF-5 mejor6 inicialmente a los
3, 6 y 24 meses, y estos resultados
ya no fueron estadisticamente sig-
nificativos a los 36 a 60 meses. De
forma similar, el MSHQ-EjD me-
jor6 en 2.30 inicialmente y tendi6

- Continuda en la pagina 8
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a 0 con el tiempo hasta que dejo de
ser estadisticamente significativo a
los 60 meses.* La mejoria estadisti-
camente significativa de la moles-
tia en el MSHQ-EjD se mantuvo
en todos los puntos en el tiempo,
para una mejora final del 6,3%
a los 60 meses. Aunque no esta
aprobado por las Guias de la AUA
para los l6bulos medio, en el 2019
Rukstalis y col. publicaron sus re-

sultados de 12 meses de un ensayo
no aleatorizado de PUL en sujetos
con un lébulo medio obstructivo,
demostrando resultados similares
comparados a los pacientes que
fueron sometidos a PUL sin I6bulo
medio.” No se observaron nuevos
casos de disfunciéon eréctil o eyac-
ulatoria. Debido a la naturaleza no
aleatorizada de este estudio, no se
ha obtenido una recomendacion

Figura 1. Obstruccion del I6bulo medio en la cistoscopia realizada antes de la terapia térmica con

vapor de agua.

Figura 2. Vista del cuello de la vejiga para el mismo paciente visto en la figura 1 después de la

terapia térmica con vapor de agua.

de las Guias de la AUA para su uso
en l6bulos medio.

La terapia térmica con vapor de
agua (Rezam™ System) fue aproba-
da en el 2015 como una terapia
quirirgica minimamente invasiva
que utiliza radioterapia térmica de
radiofrecuencia por conveccién
para la ablacion del tejido prostati-
co. Esta avalado por las Guias de la
AUA para las glandulas entre 30 g
y 80 g, incluyendo los hombres con
un l6bulo medio (figuras 1y 2). Los
datos de 5 anos publicados recien-
temente de un ensayo aleatoriza-
do (135) vs. Estudio controlado de
simulacion de procedimiento (61)
demostraron una mejora en el IPSS
de 21,5 a 11,1 a los 5 anos.® A los
12 meses, el 4,4% de los pacientes
report6 una disminucién del volu-
men eyaculatorio, mientras que el
2,9% report6 aneyaculacion. No se
observaron cambios en la funcion
MSHQ-EjD durante los primeros
24 meses, después de lo cual se pro-
dujo un descenso estadisticamente
significativo a los 36, 48 y 60 meses.
De los 51 pacientes incluidos en el
analisis a los 60 meses, el domin-
io de la funcion MSHQ-EjD dis-
minuy6 2,0 = 3,9 (17,5%) desde el
basal, lo que los autores afirmaron
es consistente con el envejecimien-
to de la cohorte tratada.

Las mejoras iniciales estadistica-
mente significativas en las moles-
tias del MSHQ-EjD a los 12, 24, y
36 meses ya no fueron significati-
vas a los 48 y 60 meses. No se re-
portaron ED de novo relacionadas
con el dispositivo o procedimiento.

La adicibn mas reciente a los
tratamientos quirdrgicos minima-
mente invasivos es la ablacién con
agua —Aquablation (AquaBeam®).
El Aquablation utiliza ultrasonido y
robética para realizar la ablacion del
tejido prostatico con un chorro sali-
no de alta presion y sin calor. Tam-
bién esta aprobado por las guias de
la AUA para glandulas entre 30 g a
80 g. La informacion de un estudio
doble ciego prospectivo comparan-
do la RTU de prostata (TURP) (67)
y el Aquablation (117) en las glandu-
las menores de 80 g demostr6 una
mejoria en el IPSS de 22,9 a 8,5 en
el grupo Aquablation frente a 22,2 a
13,9 en el grupo TURP a los 3 anos
(p=0,6848).” No se observaron cam-
bios en el MSHQ-E]D en el grupo
de Aquablation en todos los puntos de

tiempo, mientras que los del grupo
TURP promediaron 2.8 puntos por
debajo delalinea de base (p=0.0008).
La escala de molestia de MSHQ-
EjD promedié 0.6 puntos mas alto
en el grupo TURP (p=0.0411) en
todo momento, y no hubo cambi-
os estadisticamente significativos en
el IIEF-15 en ninguno de los dos
grupos. El riesgo de aneyaculacion
fue de 11% en el grupo de Aquabla-
tion frente a un 29% en el grupo de
TURP (p=0.0039). Un estudio de se-
guimiento de 101 hombres con glan-
dulas de 80 g a 150 g demostr6 una
mejora en el IPSS de 23,2 a 5,8 alos
2 afios (p <0,0001). En esta cohorte
de glandulas mas grandes, la tasa de
disfuncion eyaculatoria fue de 17% 'y
el riesgo de disfuncion eréctil de nue-
vo inicio fue de 1%.3

La incision transuretral unilat-
eral de la prostata (TUIP) también
se ha utilizado histologicamente
para preservar la eyaculacion.
Las Guias de la AUA aconsejan la
TUIP como una opcién para tra-
tar las glandulas de menos de 30
g, pero no especificamente apoyan
a la TUIP como un método para
preservar la eyaculaciéon. Un me-
ta-analisis de TUIP vs. TURP de-
muestra un menor riesgo de eyac-
ulacion retrograda, 18,2% para
TUIP frente a 65,4% para TURP,
aunque lejos de ser insignifican-
te.” La embolizacion de la arteria
prostatica también puede plant-
ear un menor riesgo de disfuncion
eyaculatoria en comparaciéon con
la. TURP, pero esta modalidad
de tratamiento no se recomienda
actualmente fuera de un ensayo
clinico, ya que los ensayos con-
trolados aleatorizados son limit-
ados. Otras areas de interés con
los ensayos actualmente en curso
incluyen inyecciones intraprostati-
cas, asi como stents y dispositivos
intraprostaticos.”” La preservacion
de la funcién eréctil y eyaculatoria
es importante para los pacientes
y debe estar en primer plano de
cualquier discusion con respecto a
la cirugia de HBP. La terapia tér-
mica con vapor de agua y el PUL
presentan el menor riesgo de dis-
funcién eyaculatoria para los paci-
entes con glandulas de 30 a 80 g
(véase la tabla). Para los hombres
con glandulas de mas de 80 g, el

- Continua en la pagina 9
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aquablation puede ser una alterna-
tiva para reducir el riesgo de dis-
funcion eyaculatoria en compara-
cién a la TURP, fotovaporizacion
de la prostata, terapia de microon-
das transuretral, enucleacién laser
y prostatectomia simple. El papel
de la embolizacion de la arteria
prostatica en este arsenal de herra-
mientas alin esta por determinar. m
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Reparacion Intrauterina Del Mielomeningocele:

;Un Paradigma De Manejo Para El Cambio

Neurogénico De La Vejiga?

Antonio Macedo, Jr., MD
Federal University of Sao Paulo CACAU-NUPEP

Marcela Leal da Cruz, MD
CACAU-NUPEP

La  reparacion intrauterina
de mielomeningocele (MMC)
ha mostrado beneficios con una
necesidad reducida de derivacion
vesicoamni6tica y una mejora en el
estado motor (estudio MOMS).! La
mejora potencial en la funcién de
la vejiga es controvertida, ya que
los diferentes estudios post MOMS
eran contradictorios entre los gru-
pos estadounidenses involucrados
en el MOMS*® y el grupo de Zu-
rich*® quienes sugieren beneficios,
mientras que los estudios en Sao
Paulo, Brasil tiene diferente direc-
ci6n y no mostraron diferencias en
el estado urolégico, independiente-
mente de si se trata de cirugia fetal
o postnatal.®"

En el 2011 iniciamos un pro-
tocolo de seguimiento urologi-
co prospectivo de pacientes con
MMC operados intrauterinamente.
Después de la evaluacion clinica y
examenes radiologicos (ecografia
del tracto urinario, miccién en
pacientes con cistouretrografia
y evaluacién urodinamica (EU))
fueron categorizados” y tratado
de la siguiente manera (Fig.1): 1)
Patron de alto riesgo (vejiga hip-
eractiva con presion del punto
de fuga del detrusor mas alta de
40 cmH,O vy relleno superior pre-
siones también por encima de

40 cmH,O)—anticolinérgicos (0,2

mg/kg) 2 o 3 veces al dia en asoci-
acion con cateterismo intermitente
limpio (CIL), 2) Patron de incon-
tinencia (vejiga hiperactiva con
presion del detrusor del punto de
fuga inferior a 40 cmH,O) y patrén
normal (vejiga estable con ci-
stometria sin fugas)—soélo vigilancia
clinica, 3) Patron de hipoactividad
(vejiga hipoactiva con orina residu-
al postmiccional)—s6lo CIL.” Nues-
tro protocolo sugiere evaluaciones
en intervalos de 6 meses hasta la
estabilidad del patrén urodinamico
y luego controles anuales con ul-
terior ultrasonido y UE. Todas las
evaluaciones se realizaron utilizan-
do el mismo dispositivo y por los
mismos investigadores.

Incidencia de Patrones
Vesicales anormales

Nuestros primeros 100 casos
evaluados de edad media de 5,8
meses (mediana 4 meses), se cla-
sificaron como de alto riesgo en
52,6%, con incontinencia en 27,4%,
y con vejiga hipoactiva en 4,2%, y
solo el 14,7% tenian un perfil de
la vejiga (fig.2). el CIL fue inicia-
do en el 57,3% de los casos y anti-
colinérgicos en el 52.6%. Se inici6
la profilaxis con antibiético en el
19,1% de pacientes que presentan
reflujo vesicoureteral.’ este docu-
mento esbozo la alta incidencia de
patrones de vejiga anormal y sugi-
ere un beneficio pobre de la cirugia
de MMC intrauterino hacia el trac-
to urinario. Son importantes los

* Bladder Pattern

Normal

» stable bladder
cystometry without
leakage

Incontinent

* overactive bladder with DLPP
lower than 40 cm H20 or
stable but leaking
below 40 cm H20

High Risk

« overactive bladder with detrusor
leak point pressure higher than
40 cm H20 and high filling
pressures also above 40 cm H20

Underactive Bladder

* Underactivity with post-void
residual urine

Figura 1. Patrones de vejiga en MMC.

Myelomeningocele in utero: First 100 cases.

Bladder Pattern

Normal

Underactive Bladder

Incontinent

High Risk

Figura 2. Categorizacion vesical después de Cirugia de MMC intra utero: primeros 100 casos.’

documentos de EEUU y Europa
que no registran pacientes con baja

- Continda en la pagina 10
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Maximum Detrusor Pressure (cmH20)

Evolution of Pmax. along urodynamic assessments
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737 188 313 423

Mean Age (months)

605 74 78 89

Figura 3. Pmax del detrusor en patron de alto riesgo tras tratamiento en seguimiento activo.'

funcion esfintérica y simplemente se
clasificaron como sin riesgo. Se con-
sidera esto incorrecto. Estos paci-
entes necesitan una reconstruccion
importante de la vejiga para que sea
continente Yy por lo tanto el patrén
de la vejiga debe contarse como
anormal también.

Continencia Urinaria

En un articulo anterior se hablo
de pacientes de 5 afios o mas para
evaluaciéon de la continencia uri-
naria y fecal." Identificamos 14
pacientes; 3 pacientes habian sido
operados (2 aumentos, es decir, 1
en asociacion con un colon izqui-
erdo anterégrado enema de colon,
procedimiento Macedo—Malone y
1 uretroplastia con minicabestrillo).
Doce pacientes fueron sometidos a
CIL (85,7%). Solo 3 (21,4%) de los
pacientes no tenian pérdidas urinar-
ias. Once pacientes (78,6%) utiliza-
ron panales. Ocho pacientes (57,2%)
fueron sometidos a irrigacion rectal
retrograda y 11 (78,6%) se quejaron
de incontinencia fecal. A pesar del
uso del CIL en el 85,7% de los casos,
la continencia tasa en pacientes con
MMC con operacién intrauterina
fue baja y el 78,6% de los pacientes

usaban panales.'!

Recientemente hemos informa-
do sobre nuestra experiencia en
pacientes con cirugia intrauterina
y que presentan patrones de insufi-
ciencia del esfinter. De un total de
117 pacientes, se encontr6é 30 paci-
entes (25,64%) clasificados como
incontinencia que tiene fugas a baja
presion (<40cmH,O). Nos dimos
cuenta del cambio de patrén de la
vejiga con el tiempo de la siguiente
manera: 6 pacientes se convirtieron
de patréon de alto riesgo, 5 normal
y 2 con patrén de vejiga hipoactiva.
El intervalo medio entre la primera
y tltima UE fue de 25,5 meses (me-
diana: 15 meses). Concluimos que el
43,47% de los pacientes con punto
de fuga de baja presion del detrusor
mantuvo el patrén de incontinencia.
En pacientes con la presion inicial
del punto de fuga por debajo de 30
cmH, O, el 70% permaneci6 con el
patron de incontinencia."

Respuesta al Tratamiento
en Patrones de Alto
Riesgo e Incidencia de la

Cirugia
Entre el 2011 y 2020 se han es-

tudiado 121 pacientes y 60 (49,6%)
de ellos fueron inicialmente -cat-
egorizados como de alto riesgo e
incluidos en este estudio.” Se tuvo
una edad media de 7,9 meses y la
hiperactividad fue encontrada en el
83,3% (media maxima presion de
76,5 cmH,0). Cuando se evaluaron
pacientes con 2 o mas EU, identi-
ficamos 44 pacientes (seguimiento:
36,8 meses). La recategorizacion del
patrén vesical confirmé el manten-
imiento de alto riesgo en el 61,4%
y de bajo riesgo en el 38,6% en el
segundo examen. Pacientes que
fueron sometidos a 3, 4 y 5 EU tu-
vieron una respuesta cercana al 60%
del cambio en el patrén de la veji-
ga a bajo riesgo. La incidencia de
cirugia fue del 13,3% (3 vesicosto-
mia, 2 cirugias de reflujo vesico-
ureteral y 3 de aumento de vejiga).
El tratamiento urolégico precoz de
patrones vesicales de alto riesgo
fue eficaz en aproximadamente el

60% y la incidencia de la cirugia fue
13,3%.1

Comparacion de la
Reparacion Intrauterina
y Postparto Evaluado
Objetivamente por la
Evaluacion Urodinamica

Se comparé el estado de la veji-
ga en pacientes sometidos a cirugia
de reparacion de MMC intrauteri-
na y postnatal. El grupo 1 consisti6
en cirugia intrauterina y el grupo 2
consisti6 en la reparacién postnatal.
El grupo 3 fue un subgrupo del gru-
po 2, incluidos los pacientes que se
presentan inicialmente con la edad
menor de 12 meses."’ Identificamos
88 pacientes en el grupo 1, 86 en el
grupo 2, y 38 pacientes en el gru-
po 3. La incidencia de infeccién
del tracto urinario fue mayor en el
periodo postnatal (45% versus 20%).
La hidronefrosis 20,7%, 22,6% vy
28,9% en los grupos 1,2 y 3, respec-
tivamente. El reflujo vesicoureteral
fue diagnosticado en el 15% en todos
los grupos. Los datos urodinamicos
mostraron una mayor prevalencia

de la hiperactividad del detrusor en
el grupo 1, y sin diferencia en otros
parametros urodinamicos. El patréon
de vejiga de alto riesgo en la evalu-
acion inicial ocurrié en el 56%, 50%
y 46% de los grupos 1,2 y 3, respecti-
vamente. Hubo una tendencia para
disminuir los porcentajes de patrén
de vejiga de alto riesgo y para au-
mentar el patrén normal después
del tratamiento en todos los gru-
pos.”’ Se concluye que la reparacion
intrauterina no mejor6 los paramet-
ros urolégicos en comparaciéon con
los pacientes operados en el periodo
postnatal. m
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La Pieloplastia Fallida: ; Existen Opciones Minimamente
Invasivas para el Exito?

Aznive Aghababian, BS
Children’s Hospital of Philadelphia

Arun Srinivasan, MD, MRCS
Children’s Hospital of Philadelphia

Sameer Mittal, MD, MS
Children’s Hospital of Philadelphia

La obstruccion de la union ure-
teropielica (UPJO) es la causa pa-
tologica mas comun de hidronefro-
sis congénita severa. A pesar de la
relativa frecuencia con la que los
pacientes se presentan y se some-
ten a reparacion de la UPJO dentro
de la practica urolégica pediatrica,
los estudios muestran que el nume-
ro de pieloplastias realizadas ha
disminuido constantemente afio a
ano desde 2003-2015.! Este puede
deberse al mayor uso de Imagenes
dinadmicas y funcionales en casos
de dilatacion severa. En casos de
drenaje dudoso en la gammagrafia
renal, la observacion es general-
mente recomendada, aunque el
mayor uso de la urografia por
resonancia magnética puede di-
lucidar atn mas la etiologia de la
obstruccion (es decir, cruce de va-
sos). Nuestra experiencia es que la
urografia por resonancia magneéti-
ca, con alta resolucion espacial y la
evaluacion del drenaje, es una vali-
osa herramienta, especialmente en
casos de anatomia compleja.

Una vez diagnosticada, la
pieloplastia desmembrada de An-
derson-Hynes sigue siendo el es-
tandar de oro para la reparacion
quirargica. Aunque el total de
casos ha disminuido ~ 7% anual,
el abordaje asistido por robot ha
aumentado constantemente ~ 29%
anual y represent6 el 40% de los
casos en 2015.2 Este cambio hacia
la utilizacién de cirugia minima-
mente invasiva (MIS) ha llevado a
muchos cirujanos para reemplazar
los enfoques convencionales en sus
propias practicas.

En estudios recientes, los resulta-
dos de la pieloplastia abierta tradi-
cional ha sido informado que conl-
leva tasas de morbilidad mas altas,
estadia hospitalaria mas prolon-
gada, y mayor uso de analgésicos,
mientras que el abordaje de MIS se
ha asociado con una estancia hos-
pitalaria mas corta y menor uso de
analgésicos.® Los estudios han re-
portado las tasas de éxito utilizan-
do la técnica MIS, definida como
resoluciéon de sintomas, mejoria
de hidronefrosis y / o mejoria de
la excrecién en la renografia entre
92% -98%, lo que equivale a el en-
foque abierto. Aunque excelente,
todavia hay un debate significativo
sobre el manejo del abordaje para
pacientes que presentan un fallo en
la pieloplastia y / u obstruccién re-
currente.

Muiltiples estudios han analizado
diferentes enfoques de manejo en
casos de obstruccién recurrente,
como procedimientos endourologi-
cos que incluyen endopielotomia,
dilatacion con balon o stents urete-
rales temporales, con éxito variable
con una duracién de seguimiento
corta.*> En una evaluacién criti-
ca de nuestro propia experiencia
con los pacientes referidos para
el manejo de la re-obstruccion
después de la pieloplastia, encon-
tramos que los pacientes pueden
someterse a una media de 3,3 pro-
cedimientos endoscopicos antes de
la reparacion definitiva volviendo
hacer la pieloplastia.®

En los casos en que se esta con-
siderando la posibilidad de rehacer
la reconstruccion, la seleccion de la
mejor técnica de cualquier aborda-
je abierto o minimamente invasivo
ha continuado fomentando el de-
bate debido a la escasez de datos,
el pequefio nimero de casos y la
falta de grupos de control apropi-
ados para una evaluaciéon compar-

ativa adecuada. En casos de UPJO
recurrente, la cicatrizacién extensa
en el lugar de la union ureteropél-
vica por el procedimiento indice
o antecedentes de procedimientos
endourolégicos puede conducir
a desafios técnicos en volver a re-
alizar la cirugia.

Recientemente, comparamos
retrospectivamente los resultados
de nuestra institucion de rehac-
er la pieloplastia robética con los
resultados de los que se someten
pieloplastia robética primaria. Ob-
servamos un tiempo mas largo de
procedimiento (278 vs 198,9 minu-
tos) y de estancia hospitalaria para
los casos Re operados, aunque no
hubo diferencia estadistica en las
complicaciones  postoperatorias,
necesidad de procedimientos en-
doscopicos adicionales, o éxito
entre los 2 grupos.” Este analisis re-
forz6 nuestra creencia que el abor-
daje robético es seguro y una forma
eficaz de manejar una pieloplastia
fallida con resultados comparables
a la reparacion robética primaria
para la UPJO.

Un beneficio del abordaje
robdtico para estos casos es la
capacidad de visualizar todo el
campo de la pelvis renal, el uréter
y sus respectivas orientaciones.
El temido de cruce de la vena
desapercibido debe ser elimina-
do con este abordaje. Un cruce
de vena desapercibido fue visto
en algunos de nuestros pacientes
que se sometieron a una nueva
pieloplastia.

Ademas, nuestra experiencia
con la ureterocalicostomia lap-
aroscOpica asistida por robot
(RALUC) para casos refractarios
o con dilatacién intrarrenal sig-
nificativa es prometedora. En el
Congreso Anual de la AUA 2021
se presentard una colaboracién
multiinstitucional de reporte de

los resultados de los pacientes
pediatricos sometidos a RALUC.
Demostraremos que los pacien-
tes sometidos a RALUC tuvieron
una incidencia del 0% de com-
plicaciones de Clavien-Dindo de
grado III-V con una tasa de éxito
global del 90,5%. Nuestros resul-
tados muestran que RALUC es
una técnica viable para casos re-
fractarios o anomalias complejas
con cicatrices extensas.

Muchos otros centros académi-
cos contintan reportando resulta-
dos positivos paralareconstruccién
robotica en nifos. Esto ha llevado
al desarrollo de un sistema multi-
institucional de esfuerzo colectivo
llamado consorcio de Cirujanos
Robéticos Urologicos Pediatri-
cos (PURS). Actualmente, este
consorcio incluye 7 instituciones
pediatricas de alto volumen con la
esperanza de promover mayores
reportes multiinstitucional y de in-
tercambio de conocimientos sobre
las técnicas minimamente invasiv-
as en reconstrucciéon pediétrica. [ ]
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Mujeres en Urologia

Susan M. MacDonald, MD
Penn State Health, Milton S. Hershey Medical Center

La demanda es MAYOR,
la oportunidad es
MENOR: Promocion de la
Muijer en Urologia

Las mujeres son promovidas
mas lentamente en comparacion
con sus homoélogos masculinos en
urologia, principalmente de asis-
tente a profesor asociado.! El ret-
raso es multifactorial. Janet Bickel
argument6 que en lugar de un “te-
cho de cristal”, la falta de progre-
so para las mujeres en la medicina
académica se atribuye mejor a “des-
ventajas profesionales acumulati-
vas.” En otras palabras, la muerte
de los mil cortes, todos los cuales
son pequenos pero sistémicamente
inclinan el campo de juego contra
nuestro éxito y promocion.

El “MAS”

Mas tareas administrati-
vas/ tareas domésticas depar-
tamentales: Las mujeres estan
condicionadas socialmente como
cuidadoras de lo que hay que hacer
y como profesionales mas jovenes
pueden no sentir que pueden de-
cir no a las tareas administrativas
o comités que ocupan tiempo vali-
0so. Hacer horarios de llamadas,
defender la telesalud, supervisar
las rotaciones de los estudiantes
de medicina y gestionar a los asis-
tentes médicos son algunas de las
muchas tareas que se han citado
como tareas intensivas en el tiem-
po que se ofrecen a las mujeres
con poca traducciéon de equidad
hacia la promocién. Ademas de
las peticiones adicionales globales/
departamentales, puede haber mas
peticiones en el dia a dia. En un es-
tudio cualitativo de la Universidad
de Michigan sobre las barreras a la
promocién, un participante dijo:
“Si mi asistente médico me pide
que haga un 10% o un 15% mas de
lo que le pedirian a los colegas mas-
culinos, entonces eso es del 10% al
15% de mi tiempo que tengo que
pasar haciendo el trabajo clinico
que no tengo para otras cosas.”

Un mayor sesgo potencial

contra la promocién: Los
comités de promociéon a menudo
carecen de representacion femeni-
na debido al lento cambio genera-
cional de aceptar a las mujeres en
la medicina y/o retraso en la pro-
mocion. Ademas, la falta de trans-
parencia en el proceso conduce a
la aplicaciéon no uniforme de los
requisitos. En el censo de la AUA
de 2018, el 30,1% de las mujeres
frente al 0,2% de los hombres re-
spondieron afirmativamente que
“mi crecimiento profesional esta
limitado por mi género”

Mas deberes en el hogar:
Las mujeres mas a menudo tienen
conyuges con carreras a tiempo
completo y comparten las respons-
abilidades del hogar si es que no
asumen un papel mas amplio. Mas
del doble de mujeres urdlogas re-
portaron responsabilidad primaria
de las tareas domésticas diarias
en comparacion con los hombres
(19.6% vs 7.9%), y el doble de
hombres urélogos reportaron que
su pareja fue la principal respons-
able (48.8% vs 24.6%) en el censo
AUA de 2018.* Un nimero similar
de hombres y mujeres, respectiva-
mente, comunicaron una respons-
abilidad compartida (38,9% frente
a 42,1%), pero no se pregunté en
qué medida esa responsabilidad
es compartida." Ademads, esto se
ve reforzado por el hecho de que
el 81,6% de las urélogas femeninas
reportan un cényuge que trabaja,
mientras que solo el 46,1% de los
ur6logos masculinos reportan lo
mismo.* Un cényuge que maneja
la propiedad de la casa (de cual-
quier género) inherentemente con-
tribuye al éxito de su contraparte
quirurgica.

Mas licencias para el par-
to: Si una mujer ur6loga toma una
licencia de maternidad mientras
trabaja, por lo general es de 8 a 12
semanas. La mayoria de los profe-
sores son contratados como profe-
sores auxiliares entre las edades de
31y 35 aiios, lo que coincide con la
edad de procreacion de las mujeres
ur6logas segun lo informado por
Lerner y col. en 2009 (edad pro-
medio de 32,6 anos para el prim-
er hijo, 35,1 para el segundo hijo,
36,5 para el tercer hijo).’ El tiempo
fuera del trabajo por si solo podria
retrasar la promocion, incluso ig-

norando las demandas de la mater-
nidad, como la lactancia materna y
la fatiga con el despertar nocturno
que podria hacer que la productivi-
dad académica sea dificil.

El “Menos”

Menos respeto: Las mujeres
quedan invalidadas repetidamente
con la suposicion de que son
aprendices, enfermeras o asistentes
médicos. Cuando las mujeres asu-
men una posiciéon de autoridad de
acuerdo con la cultura quirurgica,
pueden ser consideradas “agresiv-
as” o “dificiles de trabajar.” Estas
reputaciones profesionales pasan a
influenciar a los comités promocio-
nales. El estudio de la Universidad
de Michigan citado anteriormente
identifico las relaciones interperso-
nales dificiles con los supervisores
y con el personal de apoyo clinico
como una barrera para la promo-
cion.?

Menos modelos de conduc-
ta/auspiciadores: Las personas
tienden a favorecer a los pupilos
que se parecen a si mismos, lo que
es problematico ya que hay pocas
mujeres que tienen roles de lid-
erazgo en urologia. Las mujeres
urdlogas exitosas también tienen
una vision tnica sobre el equilibrio
de las demandas del hogar/ traba-
jo, asi como navegar por las com-
plejas interacciones de género en el
departamento. Las mujeres pueden
tener en particular la necesidad de
tutoria debido a las limitaciones au-
toimpuestas, es decir, el sindrome
del impostor vs. la expectativa ex-
terna de que seran menos exitosas
debido a su género.

Menos financiacién de sub-
venciones: En los Institutos Na-
cionales de Salud se concedio una
media de 39.106 délares menos a
las mujeres que ocupaban cargos
directivos por primera vez en com-
paracioén con sus colegas masculi-
nos.°

Menos oportunidades para
el reconocimiento nacion-
al: Una reciente evaluacion de los
paneles del plenario en la reunion
de la AUA muestra que la mayoria
estaba toda compuesta por hom-
bres (59%), y entre los afios 2017 y
2019 no hubo aumento en la rep-
resentacion femenina.” Durante

el mismo tiempo, el nimero y la
proporcién de mujeres moderado-
ras en el plenario disminuy6 cada
ano.® La representacion femenina
en los comités editoriales aumento
del 2,2% al 4,8% entre los anos
2000y 2018.°

Menos salario: Se ha dem-
ostrado que tanto la remuneracién
basica (discrepancia de ~$76.321
dolares al afio después del ajuste
por horas, guardias, edad, tipo de
practica y establecimiento) como
los pagos patrocinados por la in-
dustria son mas bajos en el caso de
las mujeres urélogas.'”!! {Cémo se
correlaciona el dinero? El dinero
crea la oportunidad de externalizar
las tareas domésticas anteriormente
mencionadas (es decir, el ama de
llaves, la nifiera), creando asi indi-
rectamente tiempo para centrarse
en las publicaciones. Muchos en
medicina académica escriben pub-
licaciones en las noches y los fines
de semana, tiempo que es escaso
para las mujeres con nifos.

En resumen, estas perspectivas
adicionales combinadas con menor
tutoria y recursos afectan a las mu-
jeres en diversos grados, depen-
diendo de la cultura institucional
y de la edad, el comportamiento,
el conyuge y el estado de procre-
acion. Dado que los sesgos y las dis-
paridades resultantes son dificiles
de cuantificar, sera fundamental
seguir investigando para identifi-
car las barreras que experimentan
las mujeres. Aunque ningun factor
de culpa es responsable del retraso
en la promocion de las mujeres, la
miriada de igualdades hacen de la
promocién una batalla cuesta ar-
riba para las mujeres en urologia.
Sugerencias para abordar este
desequilibrio incluyen la igualdad
de retribucion monetaria, tutoria
activa/patrocinio de mujeres, may-
or visibilidad de las mujeres en las
politicas de liderazgo, distribucion
equitativa de las tareas administra-
tivas entre los géneros y promo-
cion de la licencia de paternidad
para los urélogos masculinos. m
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Introduccion

El cancer escamoso de pene es
poco comun en los Estados Uni-
dos, aunque mas prevalente en
otras areas, en particular Africa,
Asia y América del sur. Los paci-
entes a menudo se presentan en
una etapa tardia, con clinica de
adenopatias malignas, inicialmente
inguinal y luego la pélvicos. La
rareza de esta enfermedad significa
que existe una evidencia prospec-
tiva notablemente limitada para
guiar el tratamiento. La diseccion
de ganglios linfaticos puede ser tan-
to diagnodstica como a veces curati-
va; sin embargo, la cirugia sola es
a menudo inadecuada para lograr
una cura. Quimioterapia neoadyu-
vante, en particular el régimen de
paclitaxel, ifosfamida y cisplatino
(TIP), ha demostrado que tiene una
buena eficacia en ensayos clinicos
de un solo brazo, para pacientes
con metastasis linfaticas de gran
volumen.! La quimiorradiacién se
ha convertido en el estandar de
atencion para el manejo inicial en
pacientes con otras formas de car-
cinoma de células escamosas local-
mente avanzado, en particular de

cabeza y cuello, anal y canceres
vulvares.”* Estos datos, en conjun-
to, forman la base para investigar
diferentes formas de terapia pre-
quirurgica entre los pacientes con
cancer de pene y evidencia clinica
o radiolégica de metastasis en los
ganglios linfaticos.

Diseno del Estudio

El  objetivo de InPACT
(NCT02305654) es determinar
prospectivamente los beneficios

potenciales de la quimioterapia o la
quimiorradioterapia ademas de la
diseccion de los ganglios linfaticos
en pacientes con evidencia clini-
ca o radiologica de metastasis en
los ganglios linfaticos inguinales.
El estudio esta patrocinado por el
Instituto Nacional del Cancer (con
el Grupo Cooperativo ECOG-
ACRIN como lider) y Cancer
Research UK (CRUK). Especifi-
camente, se abordaran 2 preguntas
importantes en un disefio de estu-
dio de 2 partes: primero, ¢la tera-
pia neoadyuvante de cualquier tipo
mejora los resultados (fig. 1, In-
PACT Neoadyuvante)? En segun-
do lugar, en aquellos pacientes que
se han sometido a una diseccion de
los ganglios linfaticos inguinales y
tienen caracteristicas patologicas
adversas, ¢la diseccion ganglionar
linfatica pélvica mas la quimiorra-
diacién mejoran la supervivencia
en comparacion con la quimiorra-
diacion sola (InPACT Pelvis)? El
disefio del ensayo consta de 2 se-
cuencias aleatorizadas, denomina-
das neoadyuvante InPACT y Pelvis
InPACT. La carga de los pacientes
al registro, y esto guia la aleator-
izacion. En particular, un paciente

que tiene una carga de enfermedad
baja (donde la terapia preoperato-
ria seria inapropiada) atn puede
inscribirse en InPACT e ir directa-
mente a la cirugia (Grupo A). Estos
pacientes aun pueden participar
en el brazo de Pelvis InPACT del
ensayo si tienen caracteristicas pa-
tologicas adversas en la muestra de
diseccion inguinal.

El disenio estadistico sigue un
enfoque bayesiano, que ha se ha
utilizado con éxito en otras enfer-
medades raras, y que se centra en
la probabilidad de seleccionar el
mejor régimen de tratamiento en
lugar que las pruebas de hipotesis
formales.>

Conclusiones Clinicas

InPACT esta disenado para re-
sponder una serie de importantes
preguntas clinicas usando datos
prospectivos recopilados de cen-
tros que se han sometido a un
riguroso proceso de acreditacion.
Esto ayudara a estandarizar todos
los elementos del cuidado al paci-
ente que incluyen 1) interpretacion
patologica, 2) imagenes y calidad,
3) quirdrgico (calidad y extension),
4) terapia sistémica y 5) Terapia de
radiacién. Los datos recopilados
de este ensayo pueden redefinir
el paradigma de tratamiento del
cancer de pene, y como minimo
proporcionard la mejor evidencia
para apoyar los paradigmas de trat-
amiento y sentar las bases para los
ensayos futuros.

El resultado principal de este
ensayo (en todos los pacientes) es
el tiempo de supervivencia global,
con un resultado secundario medi-
do en la poblacién general del estu-

dio, que incluyen: 1) tiempo de su-
pervivencia enfermedad especifica,
2) tiempo de supervivencia libre de
enfermedad, 3) toxicidad relacio-
nada con el tratamiento, 4) la exis-
tencia de complicaciones quirdrgi-
cas, 5) la viabilidad de evaluacion
patologica ganglionar después de
la quimioterapia sistémica, y 6)
calidad de vida entre los centros
participantes. Hay indicadores de
resultado secundarios, adicionales
al tratamiento neoadyuvante en el
brazo de InPACT que incluye: 1)
la tasa de remision patolégica com-
pleta, 2) operabilidad quirargica, y
3) la viabilidad de la entrega a ti-
empo de la terapia neoadyuvante.
Por dltimo, un indicador de resul-
tado secundario para pacientes ale-
atorizados a Pelvis InPACT incluye
la aparicion de edema escrotal y de
extremidades inferiores dado por
recibir tanto la cirugia como ra-
dioterapia.

Ingreso de Pacientes al
Estudio

InPACT fue concebido como un
estudio prospectivo internacional
para mejorar el manejo de paci-
entes con metastasis ganglionares
regionales. Comités de supervision
en tanto en el Reino Unido como
en América del Norte son respons-
ables para acreditar sitios y propor-
cionar aseguramiento continuo de
calidad del proceso de tratamiento.
Una vez que se identifica un paci-
ente potencialmente elegible para
el estudio, los coordinadores del es-
tudio de investigacion seleccionan
al sujeto para los siguientes criterios

- Continua en la pagina 14
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InPACT en pelvis

PACIENTE CON PATOLOGIA DE ALTO RIESGO

!
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ALEATORIZACION 2

QUIMIOTERAPIA DISSECCION

ALEATORIZACION 2

DISSECCION

/\

PATOLOGIA DE
BAJO RIESGO

PATOLOGIA DE
ALTO RIESGO

ADYUVANTE* PROFILACTICA DE VIGILANCIA PROFILACTICA DE
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# RT pelvis y region
inguinal
*RT  solo  region RADIO-
inguinal o  region QUIMIOTERAPIA
inguinal + pelvis ADYUVANTE*
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[ PACIENTES CON CANCER DE PENE CON CLINICA O EVIDENCIA RADIOLOGICA DE METASTASIS DE GANGLIOS INGUINALES ]
[ ALEATORIZACION 1 ]
BRAZO 1 BRAZO 3
QUIMIOTERAPIA RADIOTERAPIA Y
NEOADYUVANTE QUIMIOTERAPIA
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EVALUACION EVALUACION
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GANGLIOS LINFATICOS GANGLIOS LINFATICOS INGUINALES
INGUINALES INGUINALES
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PATOLOGIA DE
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PATOLOGIA PATOLOGIA
DE BAJO DEALTO
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ALEATORIZACION ALEATORIZACION ALEATORIZACION
inPACT DE PELVIS* inPACT DE PELVIS* inPACT DE PELVIS*

*SE NECESITA COINSENTIMIENTO PARA LA ALEATORIZACION inPACT DE PELVIS

Figura 1. Esquema de prueba para el estudio neoadyuvante InPACT (A) y el estudio de pelvis InPACT (B)

de inclusion incluyendo, 1) 18 afios
o mas y 2) estadificacion clinica de
N1- N3 y MO. Los criterios de ex-
clusion destacan, los pacientes con
metastasis a distancia, con cancer
de uretra primaria, con cancer de
pene no escamoso y aquellos con
otras neoplasias malignas concom-
itantes.

El paciente debe tener un esta-
do funcional ECOG de 2 o menos

y debe ser apto para los grupos
de aleatorizacion relevantes con
parametros bioquirnicos hema-
tologicos y serologicos adecuados.
Otros parametros para considerar
incluyen una funcién renal adecua-
da estimada por la tasa de filtracion
glomerular (TFG) 350 ml/min (se
permite cierta discrecion para TFG
<50 ml/min y puede afectar la
asignacion del tratamiento para la

aleatorizacion). Las caracteristicas
de la carga de enfermedad de los
ganglios linfaticos palpables y med-
ibles radiograficamente estratifican
a los pacientes en 1 de 3 categorias
(baja/intermedia/alta): la categoria
de carga de la enfermedad afecta
entonces la forma en que un paci-
ente seria registrado y potencial-
mente aleatorizado.” Los pacientes
con baja carga se registran directa-

mente en el brazo A (solo cirugia)
como se indic6 anteriormente. Los
pacientes con una alta carga de
enfermedad (donde es poco prob-
able que la cirugia por si sola sea
curativa) se asignan al azar entre
los brazos B y C (brazos de tera-
pia neoadyuvante). Si un paciente
tiene una carga de enfermedad in-
termedia, podria asignarse al azar
al grupo A, Bo C.

Dada la complejidad y el rigor
del ensayo, el equipo del estudio del
lugar dedicara un tiempo consider-
able al proceso de consentimiento
informado para asegurarse de que
los pacientes conozcan y estén de
acuerdo con el tratamiento del es-
tudio y los procedimientos de se-
guimiento como parte del proceso
de consentimiento informado. El
asesoramiento del proceso de co-
municacion con los sitios de estu-
dio es el papel del equipo de lid-
erazgo del Comité de Supervision
Quirurgica de América del Norte
(NASOC; consulte el Apéndice
para los contactos), que ha institu-
ido la videoconferencia con todos
los nuevos investigadores princi-
pales y coordinadores del estudio.
El NASOC permanece disponible
para responder preguntas rela-
cionadas con la acumulacion de
pacientes, el tratamiento o cémo
conseguir nuevos sitios potenciales
interesados en InPACT estan en
marcha. El comité también ha de-
sarrollado una nueva lista de verifi-
cacion “referencia rapida” que esta
disponible para los investigadores
y coordinadores del estudio para
garantizar que se completen todos
los elementos del estudio (figura 2).

Actualizacion en el
Incremento de InPACT

Sobre la base de los supuestos
estadisticos originales, se crefa que
se podrian acumular alrededor de
400 pacientes con metastasis en los
ganglios linfaticos durante un perio-
do de 5 anos. Los centros de reclu-
tamiento previstos consistirian en
centros de gran volumen suprarre-
gionales en el Reino Unido con un
calculo de 20 centros en los Estados
Unidos y Canada. Se anticip6 que
200 del total de 400 pacientes se
generarian en los Estados Unidos y

- Continuda en la pagina 15
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Estudio INPACT: Lista de verificacion del paciente

ACREDITACION
QU i
COMPLETADAY —> POTENCIALMENTE
ACTIVADA
ELEGIBLE

PACIENTES ES
ALEATORIZADO ENTR
LOS BRAZOS DE
TRATAMIENTO

Reino Unido y 16 abiertos en los
EE. UU. Y Canada (consulte la
tabla para conocer las listas de si-
tios que se tienen actualmente en
EE. UU. Y Canada). La mayoria
de los pacientes (45, 72%) han
sido reclutados en los EE. UU.,
donde el interés sigue siendo alto.
La tabla muestra los sitios que se
tienen y los contactos en los EE.
UU. Y Canada. Se prevé que al
menos 2 sitios adicionales en los
EE. UU. se abriran en 2021-
2022. InPACT también ha gen-
erado interés en todo el mundo
y el Comité Directivo del Ensayo
InPACT ha explorado una serie
de oportunidades para expandirse
a Sudamérica (1 sitio aprobado),
México (1 sitio aprobado), Italia
(1 sitio en negociacion para abrir
el ensayo) e India (varios sitios ne-
gociando para unirse al ensayo).
A principios de 2021 se tom6

Figura 2. Lista de verificacion del estudio InPACT.

Canada. Se estim6 que, si cada sitio
acumulaba 2 pacientes por afio, a
los 5 afos se cumpliria el objetivo
de acumulacién con respecto a los
Estados Unidos y Canada.

Desafortunadamente recluta-

miento mundial se estd quedan-
do atras de nuestras proyecciones
iniciales. Una vez que el estudio
aperturo sus primeros sitios en
2017, rapidamente se dio cuenta
de que InPACT enfrent6 desafios

Tabla 1. Ensayo EA8134 InPACT: sitios de acumulacion de EE. UU. Y Canada

BCCA Cancer Centre for the Southern Interior
BCCA Vancouver Cancer Centre

Emory University

Fox Chase

Mayo Clinic

MDACC (MD Anderson Cancer Center)
Medical University of South Carolina (MUSC)
Moffitt Cancer Center

Ohio State University

University of Chicago

University of Colorado

University of Kansas Cancer Center
University of Miami

University of Oklahoma

University of Virginia

USC/Norris Comprehensive Cancer Center

UT Southwestern/Simmons Cancer Center-Dallas

Dr. Juanita Crook
Dr. Peter Black

Dr. Viraj Master

Dr. Daniel Geynisman
Dr. Lance Pagliaro
Dr. Curtis Pettaway
Dr. Robert Grubb
Dr. Philippe Spiess
Dr. David Sharp

Dr. Scott Eggener
Dr. Janet Kukreja
Dr. Hadley Wyre
Dr. Chad Ritch

Dr. Brian Cross

Dr. Stephen Culp

Dr. Anne Schuckman

Dr. Vitaly Margulis
Dr. Aditya Bagrodia

historicos relacionados con 1) par-
ticipantes del sitio de acreditacion,
incluyen urélogos, radi6logos, ra-
dioterapeutas oncélogo y patélo-
gos, 2) obtener la aprobacion del
IRB de los sitios y abiertos al in-
cremento y, mas recientemente,
3) COVID-19 y posteriores ralen-
tizaciones en la investigacion clini-
ca. El Reino Unido anticipé que
los sitios europeos que ya habian
expresado interés serian capaces
de participar, pero con la crisis de
“Brexit” todos los acuerdos coop-
erativos fueron puestos en espera.

A pesar de los muchos desafios
a los que se ha enfrentado el en-
sayo, se han reclutado 62 pacien-
tes para el ensayo en todo el mun-
do, con 6 centros abiertos en el

InPACT

Global accrual vs.

Number of patients recruited
g E 8 B & &

g

g

la decisi6én de reducir el tamafo
total de la muestra del estudio a
200 pacientes. Un diseno de es-
tudio bayesiano para un total de
200 pacientes inscritos entre la
fecha actual y 2024 (con un se-
guimiento adicional de 2 afios)
deberia proporcionar suficientes
datos resultantes para cumplir
con los objetivos del estudio. En
la figura 3 se muestra la curva de
reclutamiento proyectada origi-
nal y la nueva curva de recluta-
miento proyectada basada en 200
sujetos. Dados los ajustes proyect-
ados de reclutamiento y tamano
de la muestra, se puede ver en la
nueva curva que el reclutamiento
esta mas en linea con el objetivo
del estudio modificado.

- Continda en la pagina 16
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Resumen

InPACT es un primer paso
histérico en su intento de propor-
cionar evidencia de “nivel uno”
para el manejo de metastasis ingui-
nales/pélvicas resecables quirtrgi-
camente en el cancer de pene uti-
lizando estrategias de tratamiento
multimodal. Los investigadores se
comprometen a proporcionar in-
formacién y atencién al paciente
de la mas alta calidad. A pesar de
los desafios iniciales, el equipo de
liderazgo de InPACT sigue sien-
do cautelosamente optimista de
que los objetivos del estudio se
alcanzaran en funcion de los altos
niveles de interés entre los socios
actuales y los nuevos sitios interna-
cionales. m
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La estrechez de la uretra posteri-
or en la unién con la vejiga incluye
tanto la estrechez de la anastomo-
sis vesicouretral (VUAS) después
prostatectomia para cancer de
prostata y la esclerosis del cuello
de la vejiga (BNC) producto de
una intervencion endoscopia para
una patologia prostatica benigna.
Ademas, la radioterapia pélvica
puede provocar estenosis de la ure-
tra posterior hasta del 32% de los
pacientes, sobre todo cuando se
asocia con prostatectomia radical.!
El objetivo de tratar la VUAS y la
BNC es para restaurar la miccién
fisiologica, prevenir la retencion
urinaria, mantener continencia
urinaria y evitar la necesidad de
cateterismo intermitente o per-
manente. Aunque la mayoria de
VUAS/BNC se resolvera después
de un procedimiento unico, max-

imizar la eficacia del tratamiento
endoscopico con complementos
para reducir la formacion de fibro-
sis recurrente en la VUAS / BNC
es interesante para evitar la com-
plejidad y comorbilidad de la re-
construcciéon del cuello de la vejiga
abierta o robotica.

La mitomicina C (MMC) es un
antibiético con propiedades an-
tiproliferativas que incluyen in-
hibicién de la proliferacion de fi-
broblastos y depésito de colageno
que se ha empleado en medicina
clinica por mas de 50 anos. Ha
sido ampliamente utilizado en el
manejo de diversas enfermedades
de cicatrizaciéon o estrecheces y
fue descrito por primera vez para
el manejo de la VUAS y BNC en
2011.? Desde la descripcion inicial,
multiples estudios de cohortes han
evaluado la incisién, dilatacion o
reseccion endoscopica de la anas-
tomosis vesicouretral o con Inye-
ccion de MMC en el cuello de la
vejiga, como se resume en la tabla.

A pesar de las diferencias en la

técnica quirurgica y de la dosis,
el éxito general después de 1y 2
tratamientos es del 58% al 75% vy
del 73% al 89%, respectivamente,
en esta cohorte de pacientes com-
plejos. En la serie multiinstitucio-
nal mas grande, la permeabilidad
general con una mediana de segui-
miento de 21,1 meses fue del 90%
al permitir que los pacientes recibi-
eran 3 o mas tratamientos, incluida
una tasa de éxito general del 76% en
24 pacientes irradiados.” Mientras
estudios de la MMC endoscépica
no suelen describir la tasa y el gra-
do de la incontinencia de esfuerzo,
la tasa de todos los pacientes trata-
dos con uretrotomia y MMC que
pasan a recibir un esfinter urinario
artificial es del 25 al 45%. *8

Hasta donde sabemos, solo
un estudio ha informado eventos
adversos potencialmente relacio-
nados con la MMC en el manejo
endoscopico de la VUAS/BNC.
Un estudio de pacientes de 6 insti-
tuciones observo eventos adversos
graves en 4/55 (7%) pacientes, in-

cluidas complicaciones devastado-
ras de fistula rectouretral, la osteitis
del pubis y la necrosis del trigono.*
Sin embargo, es importante senalar
que la técnica de las incisiones no
estaba estandarizada en el grupo
(cuchilla fria y con energia), y la
dosis de MMC en estos pacien-
tes oscilo entre 2 y 4,5 mg y 3 de
4 pacientes recibieron al menos 4
mg. Estas complicaciones resaltan
la importancia de un protocolo
estandarizado en términos del tipo
de uretrotomia, ubicacion de la in-
cision y dosis de MMC. Nuestra
técnica es hacer una incision (con
una cuchilla en frio es de nuestra
preferencia) a través de la estre-
chez, pero no tan profundamente
como para estar en las estructuras
circundantes. Ademas, es impor-
tante evitar las incisiones en las
posiciones de las 6 y las 12 en pun-
to para evitar la proximidad del
recto y la sinfisis pubica.

Los datos existentes sobre el

- Continda en la pagina 17



AUA NEWS OCTUBRE 2021 1 7

ACTUALIZACION SOBRE EL USO DE MITOMICINA

-> Continuacion de la pagina 16

manejo endoscépico 6ptimo de la
VUAS/BNC son limitados debido
a la falta de ensayos aleatorizados,
variacion en el seguimiento y defi-
nicion de éxito, diferentes técni-
cas de incision o reseccion y falta
de estratificaciéon entre VUAS vy
BNC. Es de destacar que el mane-
jo de estos pacientes se aborda con
3 afirmaciones de las guias clini-
cas de estenosis uretral masculina
de la AUA 2016, que permiten la
dilatacion, incision o reseccion
de la anastomosis vesicouretral
o el cuello de la vejiga, o para la
reconstrucciéon abierta.'” Terapias
endoscopicas ~ complementarias,
incluyendo MMC, no se abordan
directamente. Por lo tanto, los es-
tudios que comparan directamente
varias técnicas y modalidades de
tratamiento son importantes para
avanzar. Aunque ofrecemos recon-
struccion robética del cuello de la
vejiga o derivacion urinaria a paci-
entes con VAUS / BNC recurrente
(requerido en algunos casos, es de-
cir, cuello vesical obliterado), cree-
mos que es 1til la uretrotomia y la
inyeccion a dosis bajas de MMC
para VUAS / BNC recalcitrantes,
debido a la baja morbilidad y la
tasa de éxito comprobada en mul-
tiples estudios 2-9, ya que la gran
mayoria de los pacientes evita el
cateterismo intermitente, perma-
nente o los procedimientos recon-
structivos mas complejos. Al igual

Tabla. Resumen de los estudios que utilizan MMC para el manejo de VUAS/BNC

Source

Technique

Vanni? CKI, MMCI x 3-4 incision sites
Lyon? Bipolar TUIBN, MMCI x 4 sites
Redshaw*  TUR or TUI, MMCI at incision sites
Nagpal® CKI, MMCI x 3—4 incision sites
Farrell® CKI x 4 sites, MMCI at incision sites,
daily CIC
Koslov’ HKI x 3 sites, MMCI at incision sites
Sourial® MMCI x 3 sites, dilation to 26 Fr
Rozanski®  CKI, MMCI x 3-4 incision sites

Total Dosage/
Concentration

18 NR /0.3-0.4 mg/ml 12

13 2 mg/ 0.4 mg/ml) 16.5

55 0.4-10 mg (0.1-1 mg/ml) 8.6

40 NR /7 0.3-0.4 mg/ml) 20.5
11* 4 mg (0.4 mg/ml) 23f
9 0.5mg 20
29 0.1 mg (0.05 mg/ml) 12
86 NR /0.3-0.4 mg/ml 211

Median
Followup (mos)

No. Serious % Results after
Adverse Events 1or2
Treatments
0 1:72
2: 89
0 1. 62
2:77
4 (7%) 1. 58
2:75
0 1. 75
2: 88
0 1. 64
2.73
0 1: 89
0 1:79
2.86
0 1: 65
2.83

CKil, incision con cuchillo frio. HKI, incisién con cuchillo con energia. TUIBN, Cuello vesical de incision transuretral

“Pacientes con VUAS / BNC en una cohorte total de®”

fIncluye toda la cohorte, no solo VUAS/BNC

que con todas las afecciones médi-
cas complejas, el asesoramiento
minucioso del paciente y la toma
de decisiones compartida son im-
perativos a la hora de decidir coémo
tratar la VUAS / BNC recurrente

de nuestro paciente. [ ] 5.
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