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Estimados amigos y colegas de
la Confederacion Americana de
Urologia, el congreso CAU 2024,
se realizara del 2 al 5 de octubre
en el “International Convention
Center” — Punta Cana. iReserven
esta fecha en su agenda! Ya pueden
inscribirse al mayor evento de la
urologia iberoamericana a través de
la pagina web del congreso: www.
caupuntacana2024.com Recuerden
que tienen hasta el 1 ero de julio
para enviar sus trabajos libres. Para
los miembros CAU habra un des-
cuento especial de 10% de la
tarifa inicial de inscripcién,
si asisten al AUA en San Antonio
y pasan por nuestro stand para
registrarse.

Continuamos con el programa
de “Webinars CAU” dirigidos por
la Dra. Ana Marfa Autran y nues-
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tros coordinadores de grupos de
trabajo de la CAU. El 27 de abril
se realiz6 el webinar en conjunto
con la Sapienza Universita, titula-
do “How to personalize surgical
LUTS/BPH treatment”. Felicita-
mos a los conferencistas CAU (Doc-
tores Nicanor Rodriguez (Peru), y
Marcelo Baptistussi (Brazil) por el
gran éxito del webinar. Agradec-
emos a nuestros colegas invitados
los Dres. Cosimo de Nunzio, Anto-
nio Cicione, Riccardo Lombardo,
y Giorgia Tema.

Queremos felicitar al Dr. Nahuel
Paesano, Director de la Oficina de
Residentes y Urdlogos Jovenes y al
Dr. Luis Ebel (Chile), por la gran
labor realizada, al iniciar el Curso
Anual de Residentes CAU 2024
Modalidad Virtual. Este curso de
residentes de la Sociedad Chilena de
Urologia se realiza por primera vez
en conjunto con la CAU. El curso
incluye las ultimas actualizaciones
en el campo de la urologia. Son 15

clases de modalidad virtual dictadas
por destacados urélogos. El curso
suma créditos para la obtencion de
una beca CAU. Los tres mejores
puntajes en el examen final seran
acreedores directos de una beca
para el congreso CAU 2024. La
primera clase fue de urologia fun-
cional dictada por el Dr. José Carlos
Truzzi (Brazil). La segunda clase fue
de urologia sexual y reproductiva
dictada por el Dr. Ruiz Castané. La
tercera clase fue de conceptos en
reconstruccién de uretra anterior
dictada por la Dra. Velentina Opazo
Marquez. iFelicitaciones!

Ya pueden acceder al programa
cientifico de la Confederacién
Americana de Urologia (CAU)
Spanish Urology Program
que se llevara a cabo durante el
Congreso de la AUA 2024 en San
Antonio, Texas (3-6 de mayo). Es-
peramos verlos a todos el 3
de mayo de 8:00 am a 4:30 pm,
en el Lila Cockrell Theatre.

El programa esta compuesto de
Conferencias “Estado del Arte” y
actualizacion en el 2024 acerca de la
Disfuncion Eréctil, Cirugia Recon-
structiva del Tracto Urinario Inferior,
Incontinencia Urinaria de Esfuerzo
y Reconstruccion Pélvica Femeni-
na, Hiperplasia Prostatica Benigna y
STUI, Litiasis Renal, Cancer Testic-
ular, Cancer de Préstata, Cancer Re-
nal, Cancer de Vejiga y Cancer de
Tracto Urinario Superior. Asi mismo
habra sesiones de “Complicaciones
en Cirugia: Escuchen a los exper-
tos”, “Nuevas Tecnologias”, e “In-
teligencias Artificial en Urologia”. El
programa esta espectacular. Nues-
tros conferencistas invitados CAU
seran los Dres Luiz Otavio Torres,
Octavio Castillo, Rubén Olivares,
y Mariano Gonzalez. Felicitamos al
Dr. Jorge Gutiérrez-Aceves por el
gran programa cientifico con invit-
ados estrellas de la urologia mun-
dial. No se lo pueden perder. iLos
esperamos! @

; YouTube es un Recurso Eficaz para los
Pacientes? El Analisis de los Mejores Videos
de Hiperplasia Benigna de Prostata

Jose M. Torres, MD
Stony Brook University Hospital, New York

Jonathan Aronov, BS
Stony Brook University Hospital, New York

Annie Chen, MD
Stony Brook University Hospital, New York

Kerry Adler, MD
Stony Brook University Hospital, New York

David Schulsinger, MD
Stony Brook University Hospital, New York

La hiperplasia benigna de
prostata (HBP) es la etiologia mas
comun de los sintomas del trac-
to urinario inferior masculino,

afectando aproximadamente al
44% de los hombres de 40 a 59
anos hasta al 70% de los hombres
mayores de 80 anos.! Ademas de
sus molestos sintomas, las inves-
tigaciones han demostrado que
los sintomas del tracto urinario
inferior pueden provocar un de-
terioro considerable de la calidad
de vida, con efectos mas pronun-
ciados sobre la ansiedad y la de-
presion en comparacion con otras
afecciones crénicas como la diabe-
tes, la gota y la hipertension.? Las
manifestaciones integrales de la
HBP pueden llevar a las personas

a buscar respuestas y terapias para
aliviar sus sintomas. Cuando hacer
tiempo para las citas con el médi-
co y enfrentar las facturas médicas
puede ser abrumador, puede ser
mas conveniente recurrir a Inter-
net para inquietudes relacionadas
con la salud.

La hiperplasia benigna de prosta-
ta sintomatica puede llevar a los
pacientes a buscar informacion de
diversas fuentes. YouTube es una
de las plataformas mas destacadas
de videos a escala mundial, pero su

- Continua en la pagina 2
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gran alcance e influencia también
pueden convertirlo en un medio
para la difusion de informacién no
verificada. Estudios anteriores han
demostrado que la calidad de la
informacion relacionada con la sa-
lud en la plataforma es deficiente,
con una tremenda probabilidad de
encontrar informacién inexacta o
poco confiable.’ Hay una gran can-
tidad de videos con contenido rel-
acionado con la HBP en YouTube,
pero la precision de la informacion
en estos videos sigue sin evaluarse.
Para cerrar esta brecha y propor-
cionar una evaluacion integral de
los datos en la plataforma de inter-
cambio de videos, buscamos eval-
uar sistematicamente la calidad de
la informacién presentada en los
videos de YouTube relacionados
con la HBP.

Se realiz6 una busqueda en
Marzo de 2022 para los 50 mejores

“Los videos con
médicos tenfan
mayor calidad
que los que no los
tenfan, pero menos
del 25% de los
videos de HBP
mas populares
en YouTube
presentaban a
un médico, y
mucho menos a un
urélogo.”

videos de YouTube que usan las pa-
labras clave “tratamiento de prosta-
ta agrandada” y ordenados por
“relevancia”. La fiabilidad y la cali-

Tabla 1. Caracteristicas del video y participacion social del usuario

Métricas de videos (n = 50)
Vistas totales
Total de comentarios
Duracion media del video
Productores de video (n = 50)
Instituciones no académicas?
Con un médico
Con la participacion de un urélogo
Compromiso social (n = 47), No. (%)
Comentarios solicitando asesoramiento
Comentarios que proporcionan consejos
Comentarios de apoyo social

Comentarios que proporcionan un anuncio

37,135,760
20,745

6 min, 50 s

48

11

44 (94)
43 (91)
42 (89)

38 (81)

?Incluyendo profesionales no médicos, personalidades de YouTube, y anuncios.

Tabla 2. Puntajes DISCERN y PEMAT

Puntuacion de calidad Accion de PEMAT
DISCERN (1-5) (0-1)

Todos los videos (n = 50), mediana | 2.9

Videos con un médico (n = 11),

mediana =

Videos sin médico (n = 39),

. 2.72
mediana

0.31

0.37°

0.26°

Abreviaciones: PEMAT, Herramienta de Evaluacion de Materiales Educativos para Pacientes.

2P =.003.
bp=.04.

dad de los videos se calificaron me-
diante la herramienta estandariza-
da y validada DISCERN, mientras
que su comprensibilidad y accio-
nabilidad se analizaron con PE-
MAT (Patient Education Materials
Assessment Tool).*® Se calcul6 el
promedio de las puntuaciones DIS-
CERN y PEMAT de 3 revisores
para cada video con el fin de de-
terminar las puntuaciones medias
para el analisis.

Los 50 videos mas populares
representaron 37,135,760 vistas
totales y 20,745 comentarios. El
noventa y cuatro por ciento fueron
producidos por instituciones no
médicas, el 22% conté con un
médico y el 18% con un urélogo.
Se analizaron los comentarios y la
participacion de los usuarios, y el
94% solicité asesoramiento médi-
co, el 91% brind6 asesoramiento y
el 89% brind6 apoyo, ya que vari-
os comentarios habjan planteado
preguntas y respuestas. Los vid-
eos en los que aparecia un médi-
co tenian mas comentarios de los
usuarios (640 frente a 401, P=.24;
Tabla 1). La puntuacién media de
DISCERN fue de 2,9, con un 68%
de los videos calificados como de
calidad moderada a baja (DIS-
CERN =3). Los videos en los que
aparecia un médico tenian una
puntuacion de calidad DISCERN
mas alta (2,7 frente a 3,3, P=0,003;
Tabla 2). El setenta por ciento de
los videos promovian remedios/
suplementos caseros para el mane-
jo de la HBP. Estos videos fueron
mas procesables que los que no lo
fueron (0.37 vs 0.26, P = .04). El
sesenta y nueve por ciento de los
videos de remedios caseros con-
tenian un enlace para comprar un
producto destacado.

Este estudio ha demostrado
que la presencia del médico en
un video de YouTube sobre la
HBP puede influir positivamente
en la calidad de la informacion.
De acuerdo con un estudio ante-
rior, los videos con presencia de
un médico tuvieron puntuaciones
de DISCERN vy calidad de video
general notablemente mas altas
que aquellos sin un médico.® Los
médicos también incitaron una
mayor interaccion con los videos,
ya que hubo significativamente
mas comentarios sobre los videos
que tenian su presencia. Sin em-

bargo, la probabilidad de que un
médico aparezca en tales videos
sigue siendo marcadamente bajo,
con una probabilidad ain menor
de que el médico sea un urélogo.
La escasez de informacion re-
spaldada por médicos en esta
plataforma de medios deja espacio
para que se difundan al publico
posibles conclusiones y consejos
erréneos. Un estudio realizado en
2014 mostr6 que el 63% de los 100
mejores resultados de YouTube
parala HBP eran de mala calidad o
proporcionaban solo informacién
basica sobre el tema, similar al
porcentaje obtenido en nuestro es-
tudio.” Sin embargo, nuestros mét-
odos estandarizados para calificar
el contenido de video identificaron
un aumento del 5% en la calidad
de video deficiente con respecto
al estudio anterior, lo que tal vez
sugiere que, recientemente, ha ha-
bido una mayor propagacion de
informacién errénea en YouTube.

“Un estudio
realizado en 2014
mostro que el
63% de los 100
mejores resultados
de YouTube para
la HBP eran de
mala calidad o
proporcionaban
solo informacion
basica sobre el
tema, similar
al porcentaje
obtenido en
nuestro estudio.””

Ademas del posible aumento de
la desinformacién, hay una canti-
dad significativa de videos de HBP
que tienen como objetivo vender
un producto destacado. Al igual que
en estudios anteriores, aproximada-
mente el 70% de los videos de re-
medios caseros mostraban signos de
publicidad. De acuerdo con las pau-
tas de la HBP segun la AUA no ha
habido ninguna investigaciéon que
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haya respaldado definitivamente
la eficacia de ningun suplemento a
base de hierbas en el tratamiento
de la HBP, sin embargo, estos datos
muestran que un incentivo de mar-
keting podria afectar negativamente
la validez de la informacion en
videos médicos para obtener ga-
nancias financieras y otros posibles
conflictos de intereses.® Las condi-
ciones de servicio de YouTube
muestran su firme postura contra
la difusién de informacién erronea
en su plataforma, que podria dar
lugar a la suspension o prohibicién
permanente de cuentas que vayan
en contra de sus politicas.” Sin em-
bargo, existen claramente limita-
ciones en cuanto a la eficacia de sus
respectivas salvaguardas, ya que la
desinformacién médica sigue sien-
do generalizada.

Las limitaciones de este estudio
incluyen el potencial de sesgo en
las escalas de calificacion entre los
revisores de video, que se mini-
miz6 al tener 3 revisores designa-
dos para cada video. Ademas, se

identific6 a ur6logos y otros médi-
cos si indicaron sus credenciales
en su canal o en el video. Las per-
sonas no fueron clasificadas como
médicos si dicha informacién no
se mostraba en el video.

En resumen, los pacientes estan
extremadamente comprometidos
en su bisqueda de contenido rela-
cionado con la HBP en los videos
de YouTube. Desafortunadamente,
se demostr6é que estos videos eran
en gran medida inexactos y poco
confiables. Los videos con médicos
tenian mayor calidad que los que no
los tenian, pero menos del 25% de
los videos de HBP mas populares en
YouTube presentaban a un médico,
y mucho menos a un urélogo. Otras
formas de redes sociales, como Tik-
Tok, también han sido identificadas
por tener una falta de informacion
urolégica precisa.” Sin una may-
or presencia de ur6logos en estas
plataformas, los pacientes continu-
aran viendo videos de mala calidad
plagados de informacién errénea y
enlaces depredadores para comprar

productos en linea. Sin embargo,
todavia no se han tomado medidas
para reducir al minimo esas impre-
cisiones. Se justifica la realizacion
de estudios futuros para identificar
fuentes fiables de medios en linea
y si ciertas medidas para mejorar
la fiabilidad, como la seleccion ruti-
naria de la informacién, pueden re-
forzar la precision de la informacion
generalizada. m

Divulgaciones: No se requirio financia-
miento para este estudio de investigacion.
La aprobacion de la Junta de Revision
Institucional se aplazo para este estudio,
ya que no involucrd a sujetos humanos.
En aras de una divulgacion completa, los
autores afirman que no tienen conflictos
de intereses que puedan influir en la obje-
tividad, integridad o interpretacion de la
investigacion presentada en este articulo.

1. Lim KB. Epidemiology of clinical benign pros-
tatic hyperplasia. Asian J Urol. 2017;4(3):148-151.
doi:10.1016/j.ajur.2017.06.004

2. Coyne KS, Wein AJ, Tubaro A, et al. The bur-
den of lower urinary tract symptoms: evaluating
the effect of LUTS on health-related quality of
life, anxiety and depression: epiLUTS. BJU Int.
2009;103(s3):4-11.

3. Osman W, Mohamed F, Elhassan M, Shoufan
A. Is YouTube a reliable source of health-relat-
ed information? A systematic review. BMC Med
Educ. 2022;22(1):382. doi:10.1186/512909-022-
03446-z

4. Shoemaker SJ, Wolf MS, Brach C. Development
of the Patient Education Materials Assessment
Tool (PEMAT): a new measure of understand-
ability and actionability for print and audio-
visual patient information. Patient Educ Couns.
2014;96(3):395-403.

5. Charnock D, Shepperd S, Needham G, Gann R.
DISCERN: an instrument for judging the qual-
ity of written consumer health information on
treatment choices. J Epidemiol Community Health.
1999;53(2):105-111.

6. Warren CJ, Sawhney R, Shah T, Behbahani S,
Sadeghi-Nejad H. YouTube and men’s health:
a review of the current literature. Sex Med
Rev. 2021;9(2):280-288. doi:10.1016/j.sxmr.
2020.09.002

7. Tanwar R, Khattar N, Sood R, Makkar A.
Benign prostatic hyperplasia related con-
tent on YouTube: unregulated and concern-
ing. Recenti Prog Med. 2015;106(7):337-341.
do0i:10.1701/1940.21092

8. Lerner LB, McVary KT, Barry M, et al. Manage-
ment of lower urinary tract symptoms attributed
to benign prostatic hyperplasia: AUA guideline
PART I-initial work-up and medical manage-
ment. J Urol. 2021;206(4):806-817.

9. Google. Privacy Policy—YouTube Terms of Ser-
vice: misinformation policies. Accessed October
10, 2023. https://support.google.com/youtube/
answer/10834785

10. Kanner J, Waghmarae S, Nemirovsky A, Wang
S, Loeb S, Malik R. TikTok and YouTube vid-
eos on overactive bladder exhibit poor quality
and diversity. Urol Pract. 2023;10(5):493-500.
doi:10.1097/UPJ.0000000000000423

AUA2024

Panel de Discusion: Stents Post-Ureteroscopia

Timothy Averch, MD
Prisma Health/University of South Carolina,
Columbia

Jessica Dai, MD
Evergreen Health, Kirkland, Washington

Karen Stern, MD
Mayo Clinic Arizona, Phoenix

Etienne Xavier Keller, MD
University Hospital Zurich, Switzerland

Shubha De, MD
University of Alberta, Edmonton, Canada

Uno de los desafios que enfren-
ta la ureteroscopia post proced-
imiento, es si se debe colocar un
stent ureteral al finalizar el proced-
imiento. Y si se coloca un stent,
qué se debe considerar durante
y después de la operaciéon para
manejar cualquier sintoma de mal-
estar debido al stent. Pues esto in-
terviene mucho en la desicién, por
lo que este grupo se reuni6 en un
panel de discusiéon en San Anto-

nio, para discutir las posibilidades
y consideraciones.

Jessica Dai, MD, urdloga de Ev-
ergreen Health, abordo “¢Podemos
evitarlos?” Dijo que la ureterosco-
pia sin stent esta infrautilizada, pero
en pacientes adecuadamente selec-
cionados es segura y puede mini-
mizar los sintomas urinarios mo-
lestos en los pacientes sometidos
a ureteroscopia. En algunos casos,
los stents pueden no ser necesari-
os, como cuando el procedimiento
es sencillo y no hay obstruccién en
el uréter. Sin embargo, los stents
se utilizan a menudo en casos mas
complejos, como un célculo in-
crustado en el uréter o cuando el
uréter sufre una lesion durante el
procedimiento.

{Podemos predecir quién no
los tolerara? Segun Karen Stern,
MD, profesora asociada de Mayo
Clinic Arizona, ciertas caracteristi-
cas de los pacientes se asocian con

“Ks necesario
verificar como
los nuevos
biomateriales,
recubrimientos y
disenos pueden
afectar la tolerancia
individual de los
stents, pero hasta
el momento no
hay evidencia
sélida que respalde
la superioridad
de una de estas
modificaciones
sobre los stents
convencionales.”

un mayor dolor al stent, como la
edad temprana, antecedentes de
depresion o antecedentes de dolor
cronico. Las razones fisiologicas del
aumento del dolor en los pacientes,
incluida la sensibilizacién central
o los problemas de hipersensibili-
dad, también pueden contribuir a
la probabilidad de que el paciente
sufra sintomas perturbadores.
Centrarse en si ciertos stents se
ajustan mejor a algunos pacientes
que a otros es competencia del
Dr. Etienne Keller, profesor aso-
ciado del Hospital Universitario
de Zurich. El stent adecuado para
un paciente puede no serlo para
otro. Afirma que los stents de sili-
cona doble J y los llamados stents
doble J “blandos” pueden redu-
cir los sintomas relacionados con
el stent en comparacion con los
polimeros que no son de silicona

- Continda en la pagina 4
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y los stents doble J “duros”. Ex-
isten datos controversiales en
la literatura sobre los beneficios
potenciales que pueden aportar
la longitud, el ancho, la forma
del cuerpo y el segmento distal
del stent. Es necesario verificar
como los nuevos biomateriales,
recubrimientos y disefios pueden
afectar la tolerancia individual de
los stents, pero hasta el momen-
to no hay evidencia sélida que
respalde la superioridad de una
de estas modificaciones sobre los
stents convencionales.

¢Qué se puede hacer para miti-
gar los sintomas del stent si se
coloca uno? Shubha De, MD,
profesor asociado de la Univer-
sidad de Alberta, afirma que las
estrategias de reduccion del dolor
con stent comienzan en la clini-
ca estableciendo expectativas: las
evaluaciones de los pacientes, el
establecimiento de objetivos y el
acceso a recursos educativos se
pueden implementar antes de la
operacion. El control sintomatico
multimodal mejora los sintomas
del tracto urinario inferior, el do-

lor y la satisfacciéon del paciente,
y eso puede incluir medicamen-
tos como anticolinérgicos o al-
fa-bloqueadores.

La ureteroscopia sin stent esta
infrautilizada y debe considerarse
si corresponde. En el paciente
seleccionado apropiadamente,
si se requiere un stent, contam-
os con procesos para predecir
quién podria sufrir mas molestias
antes de la operacion. Se puede
considerar el tamano y los mate-
riales correctos del stent durante
la operacién para minimizar los

sintomas urinarios molestos. Es-
tablecer expectativas, con el uso
de medicamentos cuando esté
justificado, puede mejorar pos-
operatoriamente la calidad de
vida de aquellos pacientes que si
necesitan un stent ureteral. Tim-
othy Averch, MD, profesor de
la Universidad de Carolina del
Sur, resume que, ya sea que se
coloque un stent o no, brindar
detalles bien pensados en las vias
de atencion puede brindar a los
pacientes post-ureteroscopia la
atencion ideal. m

PRACTICE TIPS & TRICKS

Mejorar los Resultados: 9 Sugerencias Para Mejorar la
Atencion del Paciente

Neil Baum, MD
Tulane University School of Medicine, New Orleans,
Louisiana

El cumplimiento es “actuar de
acuerdo con las reglas, 6rdenes o
recomendaciones de alguien”.! Los
urélogos son eficaces cuando ayu-
dan a los pacientes a tomar las de-
cisiones correctas en el momento
adecuado y por la razéon correcta.
El cumplimiento por parte del pa-
ciente es crucial para mejorar los
resultados de los pacientes. El arte
de la motivacién es un componen-
te esencial del arte de la medicina.
Sin embargo, en el ambiente actual
de la necesidad de ver a mas paci-
entes cada dia, no es raro que un

“El médico
promedio
interrumpe a los
pacientes después
de 16 segundos
cuando se les
pregunta sobre
sus problemas
médicos.=”

ur6logo ocupado recomiende un
procedimiento o prescriba un me-
dicamento y descubra que el paci-
ente no cumple con nuestros con-
sejos. Supongamos que el paciente
no esta de acuerdo o no sigue nues-
tro consejo. En ese caso, podria-
mos asumir una actitud de “témalo

o déjalo”, erosionando la relacion

uro6logo-paciente. Como urélogos,

a menudo necesitamos mas apoyo

cuando tratamos con pacientes no

adherentes o que no cumplen. El
incumplimiento le cuesta al abulta-
do presupuesto de atencién médica

de $4 billones mas de $100 mil mil-

lones anuales.

Por favor, no confundas la moti-
vacion con la manipulacién. Estos
son polos opuestos, ya que solo la
motivacion hace que alguien haga
lo que es mejor para el paciente. La
manipulacion a menudo implica
propositos egoistas y solo es en el
mejor interés del urélogo.

Aqui hay 9 sugerencias para me-
jorar el cumplimiento:

1. Escuche a sus pacientes. Como
urélogos, deseamos ferviente-
mente impartir informacion a
nuestros pacientes. Sin embargo,
escuchar no es facil. Elmédico pro-
medio interrumpe a los pacientes

Figura. Un tablero de pared en mi oficina que
utilizo para explicar el concepto de hiperplasia
benigna de préstata.

después de 16 segundos cuando se
les pregunta sobre sus problemas
médicos.? No es de extranar que la
confianza, el vinculo y la confor-
midad se vean frustrados cuando
nuestra capacidad de escuchar es
tan deficiente. Escuche sus pal-

“La informacion se
recuerda cuando
se administra en
pequeinas dosis.”

abras y escuche sus emociones.
Si reflexionas sobre el paciente a
través de parafrasis, mejoraras la
comunicacién y la impresion de
credibilidad y confiabilidad.

2. Tranquilo. La comunicacion efec-
tiva requiere hablar despacio y
usar frases enfaticas como “En-
tiendo su preocupacion por some-
terse a un procedimiento quirdrgi-
co” o “Sé que esto podria ser una
carga financiera, pero estoy se-
guro de que podemos elaborar un
plan que lo haga sentir cémodo”.

3. Usa verborrea no médica. Ex-
plica los problemas médicos a
los pacientes como si estuvieras
hablando con tu abuela. Usa
frases poderosas como “es impor-
tante” o “critico”.

4. Muestre o haga dibujos. Las ima-
genes visuales pueden mejorar
el recuerdo de la conversacion
por parte del paciente. Si tiene
una conversaciéon sobre la in-
continencia, use un globo infla-
do para representar la vejiga; El
vastago del globo es equivalente
a la uretra, y el dedo indice y
el pulgar que comprimen el tallo
es el mecanismo del esfinter.

-> Continda en la pagina 5



AUA NEWS MAYO 2024

MEJORAR LOS RESULTADOS: 9 SUGERENCIAS PARA MEJORAR LA ATENCION DEL PACIENTE

-> Continuacion de la pagina 4

También hay tableros de pared
que se pueden colocar en cada
sala de examen que le permiten
dibujar y explicar diversas afec-
ciones urologicas (figura).

5. Limite la cantidad de infor-
macion y repitala para refor-
zarla. La informacion se recu-
erda cuando se administra en
pequenas dosis. La repeticion
mejora aun mas el recuerdo.

6. Emplea técnicas de aprendizaje.
Debes confirmar que el paciente
entiende tu mensaje pidiéndole que
repita tus consejos o instrucciones.

El Temido Stent Retenido:

Cyrus Chehroudi, MD
Cleveland Clinic Glickman Urological and Kidney
Institute, Ohio

Jorge Gutierrez, MD
Cleveland Clinic Glickman Urological and Kidney
Institute, Ohio

Smita De, MD, PhD
Cleveland Clinic Glickman Urological and Kidney
Institute, Ohio

Los stents ureterales retenidos
son uno de los escenarios mas frus-
trantes y temidos después de una
cirugia endourolégica. No retirar o
cambiar un stent ureteral de mane-
ra oportuna puede provocar la
formacion de calculos en cualqui-
er parte del stent, lo que hace im-
posible su extraccion,' ademas de
complicaciones como infecciones
y pérdida de la funcién renal. El
intentar extraer agresivamente un
stent muy incrustado pueden provo-
car la fractura del stent e incluso la
avulsion ureteral completa, ya que
es posible que la espiral proximal
no se libere. Los factores de riesgo
para la incrustacion del stent incluy-
en tiempo prolongado de perma-
nencia del stent, antecedentes de
nefrolitiasis, didmetro mas pequeno
del stent y embarazo.? Las pobla-
ciones vulnerables a la retencion de
stent incluyen aquellos con enfer-
medades psiquidtricas, pacientes en-
carcelados e individuos con seguro
médico limitado.

Se han desarrollado muiltiples
sistemas de puntuaciéon para cla-

“Las imdgenes
visuales pueden
mejorar el
recuerdo de la
conversacion
por parte del
paciente.”

7. Ofrecer instrucciones escritas
sobre la afeccion urolégica y el
tratamiento propuesto. Ofrezca

al paciente una lista de sitios web
creibles que pueda usar para ob-
tener mas informacion.

8. Eduque y capacite a su personal
para que responda a las pregun-
tas que puedan surgir cuando el
personal esté hablando por telé-
fono con los pacientes.

9. Considere la posibilidad de hac-
er un seguimiento del personal.
Con las decisiones importantes
que deben tomarse, pidale a un
miembro del personal que llame
al paciente para confirmar su ad-
herencia a su plan de accion.

Nuestro Enfoque

En pocas palabras: los paci-
entes estin nerviosos y ansiosos
cuando se miran cara a cara con
el urélogo. Con buenas habili-
dades de comunicacién por parte
del urdlogo y el personal, habra
una mayor comprensiéon y cum-
plimiento de sus CONsejos y su se-
guimiento después de que salgan
de la oficina. m

1. Cramer JA, Roy A, Burrell A, et al. Medication
compliance and persistence: terminology and
definitions. Value Health. 2008;11(1):44-47.

2. Hashim M]J. Patient-centered communication:
basic skills. Am Fam Physician. 2017,95(1): 29-34.

Figura 1. Se trata de una mujer de 45 afios con antecedentes de hepatitis C cronica y abuso de estupefacientes. Se presentd en un hospital externo con
urosepsis y un calculo obstructivo en el uréter izquierdo. Se colocd un stent ureteral con planes para posterior litotricia extracorpérea por ondas de choque;
sin embargo, no se pudo realizar el seguimiento. Busc6 atencion médica 1 afio después con dolor abdominal bajo y empeoramiento de los sintomas uri-
narios. La tomografia computarizada demostré un stent severamente incrustado con una espiral distal calcificada de 3 cm, asi como calculos en la espiral
ureteral y proximal (A, B). Se colocd un tubo de nefrostomia izquierdo para drenaje renal temporal (C). Luego, el paciente fue tratado con cistolitolapaxia,
ureteroscopia semirrigida retrograda y nefrolitotomia percutanea en dectbito prono. La tomografia computarizada posoperatoria no mostré fragmentos de
calculos residuales.

sificar los grados de incrustacion
del stent. Uno de los primeros es
el modelo FECal (olvidado, in-
crustado, calcificado), que clasifica
el patron de incrustacion basan-
dose en TC o radiografia de rif6n,
uréter y vejiga y sugiere un mane-
jo endourolégico apropiado.® Este
sistema es util para estructurar el
abordaje del stent incrustado y
estratifica el abordaje en 3 com-
ponentes: (1) espiral proximal, (2)
espiral distal y (3) uréter. La espiral
distal normalmente se puede lib-
erar mediante cistolitolapaxia con

laser, mientras que la espiral prox-
imal se puede liberar mediante li-
totricia extracorpérea por ondas
de choque o nefrolitotomia per-
cutanea (NLPC). Dependiendo del
abordaje, las calcificaciones ure-
terales se pueden tratar con laser
mediante ureteroscopia retrograda
o anterégrada. No movilizar com-
pletamente el stent puede provocar
una avulsion ureteral durante la ex-
traccion del stent. Una vez retirado
el stent, es posible que se requieran
procedimientos adicionales para
abordar la carga de calculos resid-

uales. Es de destacar que si el rifién
con el stent retenido tiene una
funcion deficiente, se puede con-
siderar la nefrectomia.

Nuestro enfoque para los stents
retenidos es obtener primero una
tomografia computarizada para
evaluar la gravedad de la in-
crustaciéon y planificar el alcance
de la litotricia requerida. Lo ideal
es realizar un manejo endoscopico
total bajo un solo anestésico. Cuan-
do hay incrustaciones en ambos

- Continda en la pagina 6
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Figura 2. Una mujer de 55 afios se someti6 a una ureteroscopia izquierda con colocacién de stent en un hospital externo, pero no se realizé un seguimiento
para retirar el stent. Se presentd al servicio de urgencias 7 afios después con dolor en el flanco y fiebre intermitente. La TC preoperatoria demostré un grupo
de calculos de 15 mm en el uréter medio sin calcificaciones significativas de la espiral proximal o distal (A, B). Sin embargo, se observo que las espirales
distal y proximal estaban calcificadas durante la operacion. Se realizé cistolitolapaxia en el extremo distal y los calculos ureterales y las calcificaciones en la
espiral proximal se fragmentaron con un laser de holmio usando un ureteroscopio semirrigido avanzado a lo largo del stent. Una vez liberado y retirado el
stent (C), se realizé una ureteroscopia flexible para recuperar fragmentos de calculos residuales en el rifidn. La ecografia posoperatoria no mostré fragmen-

tos de calculos residuales ni hidronefrosis.

“Se debe considerar
seriamente
un tubo de
nefrostomia
percutdnea (NP)
preoperatorio
colocado por
radiologia
intervencionista
sl un paciente con
un stent retenido
presenta signos
de infeccion o la
carga de cédlculos
en las espirales es
lo suficientemente
orave como
para dificultar
potencialmente la
obtencion de un
acceso percutaneo
intraoperatorio si

se esta prevista la
NLP.”

extremos, comenzamos con el pa-
ciente en litotomia dorsal y reali-
zamos cistolitolapaxia en la espiral
distal. A continuacion, se limpia el
uréter avanzando un ureteroscopio
semirrigido a lo largo del stent y
realizando una litotricia con las-
er. También se puede utilizar un
ureteroscopio flexible, pero esto
puede resultar complicado depen-
diendo del grado de incrustacion
y de inflamacién de la mucosa. Si
se puede alcanzar la espiral proxi-
mal con el ureteroscopio, se puede
liberar para poder retirar el stent
por completo de forma retrégrada.
Alternativamente, la espiral dis-
tal puede amputarse y retirarse a
través de la uretra o, en el caso de
una mujer, retirarse hasta el meato
y cortarse externamente. Luego se
coloca al paciente boca abajo para
obtener un acceso renal percuta-
neo. Se debe considerar seriamente
un tubo de nefrostomia percutanea
(NP) preoperatorio colocado por
radiologia intervencionista si un
paciente con un stent retenido pre-
senta signos de infeccion o la carga
de calculos en las espirales es lo
suficientemente grave como para
dificultar potencialmente la ob-
tencion de un acceso percutaneo
intraoperatorio si se esta prevista la

“La mayoria de los
casos se pueden
abordar mediante
una combinacion
de cistolitolapaxia,
ureteroscopia
y NLP,
preferiblemente
con 1 anestesia.”

NLP. Dependiendo de la carga de
calculos, realizamos NLP estandar
o mini. El nefroscopio rigido se uti-
liza para realizar litotricia en la es-
piral proximal. Luego se utiliza la
ureteroscopia flexible anter6grada
para movilizar la porcién ureteral
del stent de modo que éste pueda
recuperarse a través del tracto per-
cutaneo. Luego se eliminan los
calculos residuales y se deja co-
locado una NP o un nuevo stent
ureteral con el menor tiempo de
permanencia posible. Las figuras 1
y 2 muestran casos de ejemplo de
pacientes con stents retenidos trat-
ados mediante este enfoque.

Pais y col. informaron la serie
mas grande de América del Norte
sobre NLP para el tratamiento de

stents retenidos.* El ochenta por
ciento de los casos requiri6 cistoli-
tolapaxia o ureteroscopia concur-
rente para movilizar el stent.

La tasa general sin calculos fue
del 63 % y un tercio necesit6 una
NLP de segunda etapa. La razon
principal por la que se retuvieron
los stents fue que el paciente esta-
ba “no consciente”, lo que resalta
la importancia de la educacion del
paciente.

Se han propuesto multiples ini-
ciativas para prevenir la retencion
de stents ureterales, incluidos
moédulos de  registros meédicos
electronicos, aplicaciones celu-
lares y pulseras.” Estas propuestas
ayudaron a identificar casos en los
que no se organizaron y/o confir-
maron el seguimiento oportuno
para la extraccion del stent. Sin
embargo, la incidencia de paci-
entes que faltan a las citas para la
extraccion del stent es consistente-
mente baja (<1%) y ninguna de las
estrategias anteriores ha demostra-
do una reduccién en la morbilidad
post operatoria.

En resumen, los stents reteni-
dos son raros pero pueden provo-
car una morbilidad significativa,
incluida la pérdida de la unidad
renal. La mayoria de los casos se
pueden abordar mediante una
combinacion de cistolitolapaxia,
ureteroscopia y NLP, preferible-
mente con 1 anestesia. Dada la
complejidad del tratamiento, es
esencial un cuidadoso asesora-
miento al paciente. m

1. Tsaturyan A, Faria-Costa G, Peteinaris A, et al.
Endoscopic management of encrusted ureteral
stents: outcomes and tips and tricks. World J Urol.
2023;41(5):1415-1421.  doi:10.1007/500345-023
-04361-8
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Procedimiento de Ablacion Transuretral por Ultrasonido
versus Prostatectomia Radical Laparoscopica Asistida

por Robot

Y. Mark Hong, MD
Integrative Urology, Phoenix, Arizona

El cancer de prostata represen-
ta el 29 % de los canceres no cuta-
neos masculinos en los EE. UU.,
con 299 010 diagnésticos nuevos y
35 250 muertes en 2024.! La evolu-
cion de la prostatectomia radical ha
reflejado la necesidad de equilibrar
la curacién del cancer con la mini-
mizacion de los efectos secundarios
debilitantes de la cirugia. A pesar
de los avances desde la prostatec-
tomia abierta a la preservacion
de haces neurovasculares hasta la
moderna prostatectomia robotica,
la “trifecta” quirdrgica de, curacion
del cancer, continencia urinaria y
funcion sexual sigue siendo dificil
de alcanzar, lo que ha dado lugar
a la vigilancia activa como estan-
dar de atencion para el cancer de
prostata de bajo riesgo. Las tera-
pias quirurgicas alternativas como
la crioterapia, la ablacion focal con
laser y el ultrasonido focalizado de
alta intensidad han sido impulsadas
por la necesidad de equilibrar la cu-
racion y la calidad de vida, pero las
preocupaciones por una curacion
duradera y la seguridad han limita-
do su adopcioén, especialmente con
la terapia focal de un cancer multi-
focal biologicamente.

El procedimiento de ablacion
por ultrasonido transuretral (TUL-
SA-PRO) es un tratamiento con
ultrasonido guiado por resonancia
magnética aprobado por la Admin-
istracion de Alimentos y Medica-
mentos para el cancer de prostata.
TULSA-PRO es una cirugia ambu-
latoria sin incisiones que utiliza ter-
mografia por resonancia magnética
para guiar la ablacion transuretral
de la prostata por ultrasonido,
evitando danar los planos del teji-
do rectal. La resonancia magnéti-
ca de alta resolucion y la retroali-
mentacién continua de resonancia
magnética en tiempo real permit-
en un control ablativo preciso de
estructuras clave, incluidas areas
cancerosas, esfinter urinario y hac-
es neurovasculares. TULSA-PRO
se puede personalizar para terapia

Ultrasound
applicator with
individually
controlled
transducer
elements

Heating
pattern

Figura 1. Procedimiento de ablacién por ultrasonido transuretral. A, Representacion del aplicador de ultrasonido y del dispositivo de enfriamiento endor-
rectal. B, Vistas sagital y coronal de una imagen 3D ponderada en T2 del aplicador de ultrasonido y la zona de ablacién planificada. C, Zona de ablacion
prescrita en imagenes axiales ponderadas en T2 intraoperatorias desde el apex hasta la base de la préstata. D, mapa de temperatura de resonancia mag-
nética que muestra las temperaturas maximas alcanzadas durante el tratamiento. E, El defecto de realce confirma el alcance de la ablacién en imagenes
potenciadas en T1 con contraste posterior al tratamiento. Reimpreso con autorizacion de Klotz et al, J Urol. 2021;205(3):769-779.2

focal, multifocal, de glandula par-
cial o de glandula completa, segun
la colaboracion del paciente y el
cirujano en el plan de tratamiento.
Por lo tanto, TULSA-PRO se difer-
encia de la prostatectomia en que
la opinién del paciente puede guiar
el plan de tratamiento dependien-
do de los objetivos centrados en el
paciente para la continencia y la
funcién eréctil, conceptualmente
como si se realizara una prostatec-
tomia “parcial” frente a una radical
dependiendo de los deseos del pa-
ciente (Figura 1).

Los datos iniciales de TULSA-
PRO han sido prometedores. El en-
sayo fundamental TACT demostro

que el 96 % de 115 hombres con
cancer de prostata de riesgo inter-
medio y bajo experimentaron una
reduccion del PSA del 75 % o mas a
los 12 meses de seguimiento.? Entre
68 hombres con cancer de riesgo in-
termedio, el 79 % estaban libres de
Enfermedad de grupo 2 de Gleason
o superior en una biopsia de prosta-
ta a los 12 meses segun el protoco-
lo.? Los datos presentados a cinco
anos mostraron una supervivencia
libre de recurrencia bioquimica del
85 % a los 5 afos y una tasa de su-
pervivencia general a los 5 anos del
99 %.® Veinticinco pacientes ( 22%)
se han sometido a terapia de res-
cate, incluyendo 10 prostatectomia,

11 radiacioén, 3 terapia de privacion
de andrégenos mas radiacion y 1
cirugia con tratamiento combinado
de radiacion.? La disfuncion eréctil
de grado 2 fue del 23% al afo y del
25% a los 5 anos, con un 87% de
hombres que reportaron erecciones
suficientes para la penetracion. La
incontinencia urinaria de Grado
2 fue del 3% al ano y del 2% a los
5 afos, con un 92% sin toalla san-
itaria a los 5 afios.? Hasta la fecha
no se han informado lesiones rec-
tales ni eventos adversos de Grado
4.* Otros han informado hallazgos
similares.’

- Continuda en la pagina 8
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La pregunta es si TULSA-PRO
puede ser una alternativa via-
ble a la prostatectomia radical
laparoscopica asistida por robot
(RALP). Si bien se han demostrado
mejoras significativas en la era abi-
erta ala RALP, como la pérdida de
sangre y la duracion de la estancia
hospitalaria, no se han encontra-
do diferencias significativas en los
dominios de calidad de vida con
un seguimiento longitudinal de 2
afios para la prostatectomia abier-
ta frente a la RALP, especialmente
para la incontinencia urinaria y la
disfuncion eréctil (Figura 2).5 Se
ha demostrado un mayor arrepen-
timiento por tomar una decision en
pacientes con peor funcion sexual
y urinaria después del tratamiento
para el cancer de prostata localiza-
do.” Una cirugia alternativa, sin ra-
diacién, capaz de terapia de toda la
glandula como TULSA-PRO seria
atractivo para los hombres que
buscan tratar el cancer de prosta-
ta preservando al mismo tiempo la
calidad de vida. Los datos combi-
nados mostraron un 80 % de po-
tencia y un 98 % de continencia a
los 12 a 16 meses de seguimiento
después de TULSA-PRO.® Por lo
tanto, para los hombres con canc-
er de prostata de riesgo intermedio
que estan dispuestos a aceptar una
tasa de recurrencia del cancer po-
tencialmente mayor para preservar
la calidad de vida , TULSA-PRO
puede ser una opcién quirurgica
razonable y segura. TULSA-PRO
también puede ser una alternati-
va viable a la radioterapia, ya que
la recurrencia después de TUL-
SA-PRO generalmente no impide
que un hombre se someta a una
cirugia de rescate o radiacion.

Quizas una leccion aprendida
en la era abierta a la robdtica es
que la demanda de los pacientes
puede impulsar la adopcién mas
rapido que la comunidad cientifica.
Existen multiples barreras para la
adopcion que actualmente limitan
la disponibilidad generalizada de
TULSA-PRO. El costo del equipo
y la falta de una cobertura de se-
guro uniforme son factores impor-
tantes. La eficacia y la seguridad a
largo plazo estan siendo abordadas
por el ensayo TACT vy el estudio
CAPTAIN, un ensayo controlado
aleatorio multicéntrico sin prece-
dentes que compara la seguridad
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Figura 2. Reporte longitudinal de la Calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) del paciente y satisfaccién con el resultado del cancer después de una
prostatectomia radical, estratificada por el abordaje quirdrgico y estado de preservacién de nervios (NS). A-E, Campos de la salud del instrumento EPIC-26
HRQOL.® F, Satisfaccion con el resultado del cancer, dominio del instrumento Service Satisfaction Scale for Cancer Care.® El abordaje quirdrgico (prosta-
tectomia radical abierta [PRA] versus prostatectomia laparoscdpica asistida por robot [RALP]) no se encontraron que fueran un predictor significativo del
cambio longitudinal en la CVRS informado por el paciente en ningin ambito. Reimpreso con autorizacion de Chang et al, J Urol. 2022;207:127-136.°

y eficacia de TULSA-PRO con la
prostatectomia radical, actualmente
en proceso. Quizas lo mas impor-
tante es que una pronunciada curva
de aprendizaje limitara la adopcion
debido al cambio fundamental de
un entorno robético basado en in-
cisiones a uno ablativo guiado por
imagenes. Los urélogos no suelen
estar capacitados para leer la reso-
nancia magnética de prostata con

intencion quirdrgica o el entorno
de seguridad unico de la cirugia
basada en resonancia magnética,
como los efectos del campo mag-
nético. El acceso limitado a una sala
quirdrgica basada en resonancia
magnética ha llevado a la adopcion
temprana de TULSA-PRO por
parte de los radi6logos. Persisten las
preocupaciones con respecto a la
propiedad técnica de las partes del

procedimiento intraoperatorio que
preservan los nervios, preservan los
esfinteres y controlan el cancer, es-
pecialmente si el médico tratante y
el médico responsable de los resul-
tados y las complicaciones posoper-
atorias no son los mismos. A partir
de la experiencia personal en la
realizacion de mas de 100 casos de

- Continua en la pagina 9
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TULSA-PRO, de los cuales mas de
la mitad se realizaron en un centro
dirigido por urélogos sin radi6lo-
gos en el lugar, la necesidad de que
el cirujano responsable realice as-
pectos criticos de la planificacion
del tratamiento y la preservacion
de los nervios es crucial para lograr
resultados optimos oncolégicos y
de calidad de vida, como es el caso
de RALP.

La cuestion de TULSA-PRO
versus RALP para el cancer de
prostata de riesgo intermedio se
respondera con resultados a mas

largo plazo y un mayor namero
de pacientes tratados. Con la co-
bertura de Medicare a partir de
2025, la verdadera pregunta es
como responderan los urélogos
al aumento de la demanda de
TULSA-PRO impulsada por los
pacientes que probablemente se
producira, y si los urélogos con-
servaran la propiedad y lideraran
la experiencia de atencién quirur-
gica y oncologica. m
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Con el descubrimiento de la
inmunoterapia, los avances en la
atenciéon multidisciplinaria y el
perfeccionamiento de los abor-
dajes quirurgicos, los resultados
de los pacientes en el cancer de
vejiga con invasiéon muscular es-
tan mejorando.! Estas mejoras
han permitido un mayor enfoque
en la supervivencia al cancer, que
enfatiza la salud, el bienestar y la
calidad de vida (CV) de las perso-
nas que viven con cancer, asi Como
la funcién urinaria y sexual. En las
pacientes femeninas, es importante
comprender las preocupaciones de
calidad de vida que enfrentan las
mujeres después de la cistectomia
radical (CR) para el cancer de veji-
ga (CaV). Si bien no se ha estudia-
do lo suficiente, los datos recientes
sugieren que las mujeres después
de la CR experimentan com-
plicaciones pélvicas y vaginales
postoperatorias que afectan signif-
icativamente la CV. Con esta com-
prension, los urélogos pueden me-
jorar plausiblemente su evaluacion

perioperatoria y asesoramiento
para establecer mejor objetivos re-
alistas para las pacientes mientras
modifican las técnicas quirdrgicas
para ayudar a reducir las compli-
caciones y mejorar los resultados
funcionales.

Tradicionalmente, la CR en las
mujeres ha incluido la extirpacion
de la vejiga/uretra, ademas de la va-
gina anterior, el utero, las trompas
de Falopio y los ovarios. Este enfo-
que al estilo de Halsted se derivé de
principios quirirgicos en la década
de 1950 que sugerian que las altas
tasas de mortalidad después de la
cistectomia sola probablemente se
debian a la subestadificacion de
una enfermedad localmente avan-
zada desconocida. Con las ima-
genes modernas, la enfermedad
confinada a un 6rgano se puede
predecir mejor antes de la cirugia y
las terapias neoadyuvantes pueden
degradar los canceres localmente
avanzados, lo que puede brindar la
oportunidad de preservar el 6rgano
adyacente. Bree et al demostraron
que la afectacion de los organos
ginecologicos, en particular de los
ovarios, es extremadamente rara
en pacientes con CaV sometidas a
CR.? Estadisticas como estas han
permitido un cambio de paradig-
ma en el tratamiento quirargico del
CaV que permite preservar los or-
ganos no comprometidos. El cam-
bio a un abordaje quirtargico modi-

“En las pacientes
femeninas, es
importante
comprender las
preocupaciones
de calidad de vida
que enfrentan las

mujeres después

de fa cistectomia
radical (CR) para
el cancer de vejiga

(CaV). Si bien no

se ha estudiado

lo suficiente, los
datos recientes
sugieren que

las mujeres

después de la CR

experimentan
complicaciones

pélvicas y

vaginales

postoperatorias
que afectan
significativamente

la CV.”

ficado en pacientes adecuadamente
seleccionadas puede tener benefi-
cios adicionales que maximizan la
CV en los sobrevivientes de CaV.

La primera modificacién quirar-
gica para la CR femenina fue la
adopcion de la preservacion uretral
para la creacion de una neovejiga
ortotépica en mujeres selecciona-
das adecuadamente. Si bien las
neovejigas ortotopicas masculinas
se convirtieron en una opcién de
derivacion estandar a mediados
de la década de 1990, no fue hasta
2001 que se demostr6 este enfoque
para las mujeres.’ Desde entonces,
las modificaciones quirtargicas adi-
cionales han incluido la cistectomia
con preservacion de la vagina con
preservacion de la pared vaginal an-
terior, asi como la cistectomia con
preservacion de organos genitales
con preservacion de la pared vagi-
nal anterior ademas del utero/cuel-
lo uterino y, a veces, las trompas de
Falopio/ovarios si estan presentes.
Este tltimo enfoque fue descrito por
primera vez por Bhatta Dar et al en
2007.* Tales modificaciones preser-
van los nervios auténomos al redu-
cir la diseccion alrededor del utero
y la vagina, lo que puede reducir el
riesgo de disfuncion sexual postop-
eratoria, prolapso y fistula.

Aunque se han reportado técni-
cas de preservacion de organos

- Continda en la pagina 10
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femeninos, no ha habido una
adopcion unanime de estas modi-
ficaciones. Ademas, hay datos re-
cientes que sugieren que las tasas
de complicaciones pélvicas y vagi-
nales con las técnicas tradicionales
de CR son mas altas de lo espera-
do. En un estudio de cohorte retro-
spectivo de pacientes de Medicare
sometidas a CR, Richter et al en-
contraron que aproximadamente el
20% de la cohorte tuvo una com-
plicaciéon vaginal postoperatoria
(Figura 1).° La complicacion mas
comun fue la dehiscencia del man-
guito vaginal, que ocurri6 en aprox-
imadamente el 10% de la cohorte y
puede conducir a una evisceracion
intestinal con necesidad de una re-
operacion urgente.” En pacientes
adecuadamente seleccionadas, una
cistectomia vaginal completa con
preservacion de la vagina elimina el
riesgo de dehiscencia del manguito.
En este abordaje, se conserva toda
la pared vaginal anterior mediante
la diseccion de la vejiga posterior
amurrallar este plano, obviando la
necesidad de cierre vaginal y elim-
inando asi el riesgo de dehiscencia.
Los factores de riesgo de las paci-
entes, como la atrofia vaginal en
la poblacién posmenopausica, au-
mentan adicionalmente el riesgo de
dehiscencia del manguito. La con-
sideracion del estrogeno vaginal lo-
cal antes y después de la operacién
puede ayudar con la fuerza y la in-
tegridad de los tejidos para reducir
potencialmente este factor de riesgo
modificable.

La fistula vaginal posterior a la
cistectomia es otra complicacién
relativamente comun y preocu-
pante. La mayoria de las fistulas
se producen en el contexto de la
reconstrucciéon de la neovejiga y
se forman entre la vagina y la ne-
ovejiga en el sitio de la anastomosis
neovejiga-uretral. Otros tipos de
fistulas incluyen la conexién entre
el manguito vaginal y la cavidad
peritoneal, a menudo con fuga
continua de liquido peritoneal. En
el estudio de Medicare, se encon-
tr6 que la tasa de fistula vaginal era
del 7 %, que es similar a la tasa de
fistula del 3 % al 6 % encontrada
en una revision sistematica de com-
plicaciones vaginales después de la
CR para el CaV.’ La cistectomia
con preservacion de 6rganos gen-
itales es una modificacion quirtrgi-

ca que se cree que reduce el ries-
go de fistula vaginal neovesical al
preservar el suministro de sangre
a la vagina anterior y evitar la su-
perposicion de las lineas de sutura
(Figura 2).

La incidencia real de prolapso
de 6rganos pélvicos (POP) después
de la CR no esta bien informada.
Son pocos los estudios que infor-
man sobre el uso de mediciones
objetivas o instrumentos valida-
dos, y los que lo hacen a menudo
describen solo los hallazgos pos-
teriores a la CR, sin comparacion
con los examenes preoperatorios.
Los datos de Medicare indicarian
una incidencia del 4,5 % de POP
después de la CR; Sin embargo, es
probable que esto no se notifique,
ya que el diagnéstico dependia de
los datos de codificacion.” Ademas
de causar sintomas de abultamien-
to, el prolapso que se produce en
el contexto de la derivacién uri-
naria con neovejiga pone en riesgo
la retencion urinaria crénica de-
bido a la angulacion aguda de la
uretra que resulta del descenso de

Vaginal complication outcomes
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7.5

Cumulative Incidence, %
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Figura 1. Tasa de incidencia acumulativa de complicaciones vaginales después de la cistectomia del
conjunto de datos limitado de Medicare de 2011 a 2017. Reimpreso con permiso de Richter et al,

J Urol. 2022; 207(4):789-796.°

la pared posterior de la neovejiga
hacia la vagina. Las estrategias de
prevencion del POP se han centra-
do en la preservacion de la pared

vaginal anterior y los ligamentos
pubouretrales, asi como en la lim-
itacion de la diseccion de los lig-
amentos uterosacros, considerados

. ® . 4
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érganos pélvicos. vaginal lateraly apical. uterina.
RETENCION URINARIA Descenso de la pared posterior de la Preservar ligamentos Fijacién anterior de la
O HIPERCONTINENCIA neovejiga en la vagina causando angulacién vaginal anterior y neovejiga al pubis o al
con neovejiga aguda de la unién de la neovejiga-uretra. pubouretral. Ligamento de Cooper.
Tension de cierre c d Considerar
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FISTULA Devascularizacién de lineas de suturas en Conservar tejido de mesenterio u
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® [ J

Figura 2. Complicaciones de la cistectomia femenina, con causas contributivas y posible prevencion.
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responsables del soporte vaginal
apical (Figura 2).

La informacion sobre la funcién
sexual y la dispareunia después de
la CR se capta mejor en estudios
prospectivos centrados en el paci-
ente, de los cuales hay pocos. Las
tasas de dispareunia en la cohorte
de Medicare fueron mucho mas
bajas que las observadas en la re-
vision sistematica y probablemente
se relacionaron con el sesgo de no-
tificacién y el método de datos uti-
lizando una base de datos de codifi-
cacion. La revision sistematica que
evalu6 la funcion sexual en las mu-
jeres después de la CR se vio igual-
mente limitada por la falta de datos
de alta calidad, pero si sabemos que
las mujeres posmenopausicas son
sexualmente activas y que a menu-
do no reciben asesoramiento preop-

eratorio con respecto a los posibles
cambios en la funcién sexual que
pueden ocurrir después de la CR.
Cuando se realiza el asesoramien-
to sobre salud sexual antes de la
operacion, existen notables dispar-
idades de género, y es menos prob-
able que los proveedores hablen
sobre la funcién sexual inicial y la
salud sexual posoperatoria con las
mujeres que con los hombres.’

A medida que el campo evo-
luciona para aceptar modifica-
ciones quirurgicas que mejoren
los resultados funcionales en las
mujeres sometidas a CR, pro-
ponemos varias consideraciones.
Las pacientes deben ser evaluadas
para detectar sintomas basales de
POP y los urdlogos deben recop-
ilar informacion sobre la funcion
sexual basal y los objetivos post-

operatorios. Se debe considerar la
cistectomia con preservaciéon de
organos genitales y definir criteri-
os de seleccion concretos para que
los resultados funcionales puedan
optimizarse manteniendo los es-
tandares oncolo6gicos. Los facto-
res de riesgo modificables, como
la atrofia vaginal, se pueden tratar
perioperatoriamente con estrogeno
vaginal para optimizar la calidad
del tejido. Se necesitan estudios
prospectivos que utilicen instru-
mentos estandarizados y medidas
de resultado subjetivas para com-
prender mejor la incidencia real de
estas complicaciones y su impacto
enlaCV.m
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Aunque la mayoria de los nifios
con extrofia vesical clasica (EVC) na-
cen con rifiones que funcionan nor-
malmente, la descompensacion se ha
observado la edad adulta.'® Se sabe
poco sobre la incidencia y el desar-
rollo de la enfermedad renal cronica
(ERC) y la enfermedad renal termi-
nal (ERT) en personas con EVC que
se han sometido a reparacion. Reci-
entemente realizamos una revision
retrospectiva de 201 personas que
se sometieron a una reparacién de
EVC durante un periodo de 36 afios
(1980-2016) en 5 centros de atencion
terciaria que participan en PUMA

(Alianza de Urologia Pediatrica del
Medio Oeste).* El resultado primario
fue la incidencia de ERT, definida
como la necesidad de dialisis peri-
toneal, hemodialisis o trasplante re-
nal. El resultado secundario fue el
desarrollo de ERC en estadio 3 o
superior segun las tasas de filtracién
glomerular estimadas basadas en la
creatinina.

De la cohorte descrita anterior-
mente de 216 personas con EVC, 201
tenian datos de ERT disponibles para
su inclusion en el estudio.” La may-
oria de los participantes eran hom-
bres (63%) y se les hizo un seguimien-
to hasta una mediana de edad de 18,8
anos (IQR 11,3-25,3). Con la hipétesis
de que el cierre primario de la EVC
puede aumentar la resistencia a la sal-
ida de la vejiga y predisponer a estos
individuos a la ERC posterior, anal-
izamos los resultados en 2 grupos:
(1) los que se sometieron a una deri-
vacion urinaria primaria, continente
o incontinente, y (2) los que se some-
tieron a un cierre vesical primario.
De las 4 personas que se sometieron

“Se sabe poco sobre
la incidencia y el
desarrollo de la
enfermedad renal
cronica (ERC) y la
enfermedad renal
terminal (ERT)
en personas con
EVC que se
han sometido a
reparacion.”

a derivacion primaria, todos perman-
ecieron desviados a una mediana de
seguimiento de 20,1 afos. Ninguno
de los 4 desarroll6 ERT. Una mujer
desarrollo6 ERC en estadio 3 a los 33
anos de edad. Previamente se sometio
a cistectomia y reservorio urinario
continente a la edad de 1 afo.

En el grupo de 197 personas
con EVC que se sometieron a un
cierre primario, 12 individuos (6 %)

fueron finalmente sometidos a deri-
vacion urinaria, 108 (55 %) final-
mente fueron sometidos a cirugia
de aumento y 77 (39 %) no tuvieron
ninguno de los dos. Tres personas
(1,5%) con cierre primario desarrol-
laron ERT a una mediana de edad
de 23,4 anos. Todos ellos se some-
tieron a reparaciones previas del
cuello vesical de Young-Dees-Lead-
better en los primeros 4 anos de
vida (2 fueron revisadas posterior-
mente y se sometieron a un cierre
del cuello vesical), aumento de la
vejiga, reimplantes ureterales bilat-
erales y creacion de canales urinar-
ios cateterizables a los 3 a 5 afos
de edad. Se realiz6 un analisis de
supervivencia que revel6 un riesgo
de ERT del 0% a los 10 afos, del
1% a los 20 afios y del 5% a los 30
afios (figura). Esto fue significati-
vamente mas alto que el riesgo de
ERT en la poblacion general para
los jovenes de 21 anos de 0,003%
(P < 0,001). Ocho individuos (6%)

- Continua en la pagina 12
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Figura. Enfermedad renal terminal en personas con extrofia vesical clasica después del cierre prima-

rio de la vejiga.

de las 141 personas de este grupo
que tenian datos disponibles sobre
la funcion renal desarrollaron ERC
en estadio 3 o superior. Estratifi-
cando por edad, ningin paciente
menor de 10 afos tenia ERC en es-
tadio 3 o superior. Un adolescente
(4%) y 8 adultos (8%) tenian ERC
en estadio 3 o superior (Tabla). No
hubo diferencias estadisticamente
significativas en la prevalencia de
ERC entre estos grupos de edad ni
entre centros. El estudio carecia de
poder estadistico para un analisis
posterior de los factores de riesgo.
Los estudios previos que analizan
los resultados renales en el EVC no
se han ajustado para el tiempo de
seguimiento diferencial. Kanobolo
et al informaron que el 2% de 36

personas desarrollaron ERC en es-
tadio 3 o superior a una edad media
de 9 anos después de la reparacion
primaria completa de la extrofia
vesical. No detectaron diferen-
cias significativas en la ERC entre
sexos.’ Joshi et al informaron que el
3% de 72 personas desarrollaron la
etapa 3 o superior en una mediana
de seguimiento de 4 afos después
de la reparacién primaria comple-
ta de la extrofia vesical. Analizaron
especificamente el estado de conti-
nencia, definido en varias categorias
de intervalos secos, como un factor
de riesgo para la ERC y no encon-
traron ninguna asociacién con los
resultados funcionales renales.”

El riesgo de ERT en las perso-
nas con EVC que se sometieron a

un cierre primario parece similar a
las tasas observadas en las personas
con mielomeningocele (MMC). In-
vestigaciones previas de nuestra
institucion que evaluaron a 1029
personas con MMC durante una
mediana de tiempo de seguimiento
de 17 anos senalaron un riesgo de
ERT del 0,2% a los 20 afos y del
2% alos 30 anos.® En ambas pobla-
ciones, las tasas de ERT parecen
ser mas de 100 veces mas altas que
las de la poblacién general.

Estos estudios ponen de relieve
la importancia de las colabora-
ciones multiinstitucionales contin-
uas, como PUMA vy otras, dada la
baja tasa general de ERT y ERC
en una enfermedad ya de por si
rara. Al menos en el ambito de
MMC, hay precedente que lleva
a una preocupacion continua so-
bre la minimizacién de los riesgos
de ERT y la mortalidad relaciona-
da con la ERT, los cuales se han
reducido significativamente en la
era médica moderna. La preser-
vacion de la funcion renal desem-
pena un papel fundamental en el
cuidado de la MMC. Nuestros
resultados sugieren que deberia
desempenar un papel igualmente
importante en la atencién de las
personas con EVC.

Nuestro estudio presenta las pri-
meras estimaciones basadas en la
edad de los resultados de la funcion
renal en el EVC. Esperamos que
sirva como punto de partida para la
mejora. Cuando se trata de EVC,
no esta claro si el deterioro renal
es el resultado del aumento de la
resistencia a la salida de la vejiga y
si varia con diferentes enfoques re-

Tabla. Prevalencia de la enfermedad renal crénica en nifios, adolescentes y adultos con extrofia vesical clasica tratada con cierre primario de vejiga
quienes tenian informacién disponible de tasa de filtracién glomerular estimada.

Etapa de la enfermedad renal crénica

Total (n=141)

Nifnos (1-9.9a)

TFGe = 90 ml/min/1,73 m?

Estadio 2 (60-90)

Estadio 3 o superior (<60)
Estadio 3 (TFGe 30-59)
Estadio 4 (TFGe 15-29)

Estadio 5 (TFGe <15 o insuficiencia renal)

(n=20)
106 (75%) 18 (90%)
27 (19%) 2 (10%)
8 (6%) 0(0%)
4 (3%) 0 (0%)
1 (1%) 0(0%)
32%) 0(0%)

Abreviaturas: TFGe, tasa de filtracion glomerular estimada.

Adolescentes Adults (=18a)
(10-17,9a) (GEE)]
(n=28)
16 (57%) 72 (77%)
11 (39%) 14 (15%)
1(4%) 7 (8%)
1 (4%) 3 (3%)
0(0%) 1(1%)
0 (0%) 3 (3%)

“La preservacion
de la funcién renal
desempena un
papel fundamental
en el cuidado de
la MMC. Nuestros
resultados sugieren

ue deberia
esempenar un
papel igualmente
importante en
la atencion de
las personas con

EVC.”

constructivos. Los datos limitados
que presentamos indican que ni el
grupo de cierre primario ni el gru-
po desviado pueden librarse de la
ERC. Se necesitan futuros estudios
multiinstitucionales para continuar
evaluando las estrategias de preser-
vacion renal en EVC, con énfasis
en datos estandarizados, completos
y confiables a largo plazo. m
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Antecedentes historicos

La mucosa oral se ha utilizado
en diversos procedimientos recon-
structivos, como los que afectan a
la conjuntiva, la laringe, la faringe,
la traquea y la sulcoplastia. Su apli-
cacion para la reconstruccion ure-
tral en pacientes con hipospadias
se remonta a 1941, con un impor-
tante vacio hasta la siguiente pub-
licacién, unos 50 anos después. En
1992, Dessanti y col. documentaron
su experiencia en el uso de mucosa
oral procedente del labio inferior,
empleandola como tubo en 3 casos
y combinandola con mucosa vesi-
cal en 5 casos para la reconstruc-
cion de la uretra distal con el fin de
abordar las complicaciones meat-
ales.! Al mismo tiempo, Biirger y
col. informaron sobre 6 pacientes
en los que se habia utilizado de
forma preponderante mucosa bu-
cal extraida de la cara interna de
la mejilla para la formacion de tu-
bos.? A pesar de lo prometedor de
la técnica, se observé una notable
incidencia de complicaciones.

La introduccion de la técnica
de colgajo en isla onlay de Duck-
ett marc6 un momento crucial
en la adopcion de la mucosa bu-
cal para la reconstruccion ure-
tral. Esta innovaciéon condujo a la
transferencia de principios a los
injertos libres, lo que redujo nota-
blemente las complicaciones.® Al
mismo tiempo, Bracka introdujo
una técnica en dos fases que utiliz-
aba injertos de mucosa bucal para
los casos dificiles de hipospadias.*
Este avance abordé6 la escasez de
piel adecuada. Posteriormente, se

ha producido un aumento de las
publicaciones, ampliando las in-
dicaciones de reparaciones de hi-
pospadias a las estenosis uretrales.
En particular, las formas tubulares
se han ido eliminando en favor de
estas técnicas.

Conceptos
Contemporaneos

Lugar de extraccion. Se han uti-
lizado diversas zonas para la ex-
traccion de injertos mucosos, como
el labio, la cara interna de la mejilla
y la lengua, siendo la lengua la que
presenta una mayor tasa de com-
plicaciones.”® Segun nuestra expe-
riencia, preferimos la extraccion
de mucosa labial en pacientes
pediatricos y para la reconstruc-
cion de la uretra distal debido a su
menor grosor. En adultos, se suele
utilizar mucosa de la cara interna
de la mejilla. El cierre de la zona
donante queda a discrecion del
cirujano, con resultados compara-
bles observados en los pacientes.”®

Colocacion del injerto. Los injer-
tos libres requieren una cobertura
6ptima con tejido sano para la re-
vascularizacién. La uretra bulbar
se beneficia de un cuerpo espon-
joso robusto, mas grueso ventral-
mente, que favorece la colocacion
ventral del injerto. Por el contrario,
en la uretra peneana, con un cu-
erpo esponjoso ventral delgado,
es preferible la colocacién dorsal
del injerto. Sin embargo, los datos
publicados sugieren que la eleccion
del abordaje ventral, lateral, dorsal
0 una combinaciéon de ambos no
afecta significativamente a los resul-
tados de la uretroplastia de aumen-
to (sustitucion).” Se esperan con im-
paciencia las pruebas prospectivas
del ensayo multiinstitucional DoVe
(NCT04551417) en curso, en el que
se comparan las técnicas de onlay
dorsal frente a onlay ventral en es-
tenosis uretrales bulbares aisladas,
para obtener informacion valiosa.

Técnicas operatorias. En el trata-
miento de las estenosis bulbares,
muchos cirujanos suelen colocar el
injerto dorsalmente. Sin embargo,
nosotros abogamos por la técnica
de colocacion ventral,'™ ya que

implica una diseccién menos inva-
siva de la linea media en compara-
ciéon con el abordaje dorsal, que
requiere una amplia movilizacién
de la uretra y el cuerpo esponjoso.
Se utilizan dos técnicas principales
para la reparacion de la estenosis
del pene: la técnica de Barbagli®? y
la técnica de Asopa.”"* En la técni-
ca de Barbagli, la uretra y el cuerpo
esponjoso se disecan de los cuerpos
corporales, con una incisiéon dorsal
en la uretra. A continuacion, el in-
jerto se fija directamente a los cu-
erpos corporales y posteriormente
se anastomosa a la uretra o primero
se anastomosa a la uretra y después
se fija a los cuerpos corporales.
Por el contrario, la técnica Asopa
implica una uretrotomia ventral,
seguida de una incisiéon dorsal adi-
cional para preparar un lecho para
el injerto. Esta técnica también es
la preferida para la reparacion de
hipospadias en una fase, tal como
informan Hayes y Malone,” asi
como Manzoni y sus colegas."®
Obliteracion completa. La transec-
cion del cuerpo esponjoso aumenta

“En particular,
la colocacién de
injertos de mucosa
bucal durante
la primera fase
conlleva un riesgo
de encogimiento
del injerto,
potencialmente
de hasta el 30%,
debido a la
exposicion al aire.
En consecuencia,
a menudo
es preferible
proporcionar
cobertura con piel
local no pilosa
durante la primera
fase.”

el riesgo de complicaciones peni-
anas, como un glande flacido.” Para
evitar la transeccion completa, se
han desarrollado técnicas como la
uretroplastia anastomética no tran-
sectada aumentada (ANTA).® En
la ANTA, la uretra con el cuerpo
esponjoso se diseca de los cuerpos
corporales y se realiza una incision
longitudinal, similar a los proced-
imientos clasicos de inlay dorsal. El
segmento obliterante de la uretra
se extirpa superficialmente, preser-
vando el cuerpo esponjoso subya-
cente, seguido de una anastomosis
mucomucosa aumentada con un
injerto de mucosa bucal dorsal.
Alternativamente, nuestro equipo
ha desarrollado un abordaje liger-
amente modificado denominado
uretroplastia de aumento no tran-
sectante con anastomosis mucomu-
cosa (MANTA).”Y En esta técnica,
la uretra se abre ventralmente y la
estenosis se extirpa dorsalmente a
nivel de la mucosa, preservando el
esponjoso. Posteriormente, la mu-
cosa se anastomosa y se aumenta
con un injerto de mucosa bucal
ventral. Tanto la técnica ANTA
como la MANTA han demostrado
excelentes tasas de éxito, aunque
limitadas a segmentos obliterati-
vos cortos.’®¥ Para estenosis mas
largas, Palminteri y col propus-
ieron una combinacion de injertos
ventrales y dorsales, similar a la re-
construccion tubular.?’ Sin embar-
go, este enfoque arroj6 una tasa de
éxito inferior, notablemente supe-
rior en estenosis de mas de 4 cm.
Por consiguiente, en casos de este-
nosis obliterantes largas, puede ser
mas favorable un procedimiento
en dos fases.

Procedimientos en dos tiempos. Los
procedimientos en dos fases suelen
recomendarse para estenosis largas
caracterizadas por espongiofibro-
sis grave, afectacion panuretral y
afecciones complejas. El momento
6ptimo para colocar el injerto en
el estadio inicial o en el posterior
es objeto de debate desde hace ti-
empo, una cuestion que se aborda
en el ensayo MAGIC I, actual-
mente en fase de reclutamiento

- Continuda en la pagina 14
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Figura. Analisis de Kaplan-Meier de 281 pacientes sometidos a uretroplastia anterior de 1 fase con
injerto de mucosa bucal entre 2010 y 2013 con un seguimiento de al menos 4 meses en pacientes
censurados (sin recidiva). La recurrencia de la estenosis se definié como evidencia uretroscopica o
uretrografica de recurrencia o cualquier reintervencion relacionada con la estenosis.

de participantes (NCT04965025).
En particular, la colocacién de in-
jertos de mucosa bucal durante la
primera fase conlleva un riesgo de
contraccion del injerto, potencial-
mente de hasta el 30%, debido a la
exposicion al aire. En consecuen-
cia, a menudo es preferible pro-
porcionar cobertura con piel local
no pilosa durante la primera fase.
Sin embargo, en casos de estenosis
penobulbar o bulbar en los que se
dispone de piel local con foliculos
pilosos o en pacientes hipospadias
con piel deficiente, se hace necesa-
rio utilizar injertos orales durante la
primera etapa.

Resultados

Numerosas publicaciones han
explorado los resultados de Ila
uretroplastia de la mucosa oral,
principalmente mediante analisis
retrospectivos de un solo centro, a
menudo con muestras de pequefio
tamafo y sin seguimiento a largo
plazo. Sin embargo, las revisiones
bibliograficas y los metaanali-
sis son escasos. En la revision de
Markiewicz y col. sobre hipospa-
dias, epispadias y estenosis, se ob-
servo que las técnicas onlay eran
superiores a los procedimientos
tubulares, y que las reparaciones
en varias fases eran superiores en
los casos de hipospadias, pero no
en las estenosis.”’ Lumen y col.
compararon la mucosa oral con
los injertos de piel del pene, y se

decantaron por los injertos orales a
pesar de que los periodos de segui-
miento y la longitud de las esteno-
sis eran mas cortos.”” Jasionowska
y col. observaron mejores resulta-
dos en las estenosis bulbares con
reparaciones en una fase y en las
estenosis relacionadas con hipo-
spadias con reparaciones en dos
fases en procedimientos de repet-
icion.? Ademas, en una revision
sistematica realizada por Sharma y
col., que incluy6 a 1.406 pacientes
de 16 estudios, se prefiri6 la mu-
cosa oral a los injertos de piel del
pene.?* En un reciente metanalisis
muy importante realizado por Ben-
son y col. sobre la uretroplastia de
aumento, se analizaron los resulta-
dos a largo plazo de 954 pacientes
de 10 estudios con un seguimiento
minimo de 100 meses.?’ El estudio
revel6 una tasa de supervivencia
sin recidiva de solo el 45% a los 15
anos, lo que indica unos resultados
peores de lo esperado.

Siguiendo la misma linea, re-
cientemente iniciamos un estu-
dio de seguimiento a largo plazo
en nuestra institucién, centrado
en pacientes que se sometieron a
uretroplastia anterior entre 2010
y 2013. Aunque esta pendiente un
seguimiento maduro, realizamos
un analisis provisional en marzo de
2024. De los 506 pacientes someti-
dos a uretroplastia anterior durante
este periodo, 174 pacientes cen-
surados se consideraron perdidos
para el seguimiento debido a una

duracién de seguimiento inferior
a 4 meses. Tras excluir ademas a
51 pacientes que se sometieron a
técnicas de uretroplastia distintas a
la de aumento en 1 fase, 281 hom-
bres se sometieron a uretroplastia
con injerto de mucosa bucal con
una mediana de longitud del in-
jerto de 4 cm (IQR 3-5). La medi-
ana de seguimiento en los pacien-
tes censurados fue de 126 meses.
La recurrencia de la estenosis se
defini6 como la evidencia uret-
roscopica o uretrografica de recur-
rencia o cualquier reintervencién
relacionada con la estenosis. Los
analisis estadisticos se realizaron
con Stata (StataCorp 2023. Stata
Statistical Software: Version 18.
College Station, Texas: StataCorp
LLC). El analisis de Kaplan-Meier
revel6 unas tasas de supervivencia
sin recidiva del 66% a los 5 afos
y del 59% a los 10 afios (figura).
Este hallazgo es muy intrigante, ya
que respalda el cuestionamiento de
la creencia histérica de unas tasas
de éxito a largo plazo muy supe-
riores al 80% para la uretroplastia
de aumento anterior, que tiene su
origen en series de seguimiento
a corto y medio plazo de hasta 5
anos. En efecto, las cosas parecen
diferentes, incluso en un centro re-
constructivo de referencia de gran
volumen, cuando se considera un
seguimiento amplio “a muy largo
plazo”. Esto plantea multiples cues-
tiones para futuras investigaciones,
centradas en ahondar en entresijos
mas detallados como la etiologia,
las caracteristicas de la estenosis y
la técnica operatoria realizada.

Ingenieria Tisular

Un metaanalisis de 2017 reviso
80 estudios preclinicos y 23 estu-
dios clinicos sobre ingenieria tisu-
lar para la reparaciéon uretral, con
solo 4 estudios clinicos que incluian
el uso de células.”® Aunque las célu-
las redujeron significativamente los
efectos secundarios en los estudios
preclinicos, no se observaron dif-
erencias clinicas. En consecuencia,
los autores no pudieron determi-
nar definitivamente la eficacia de
la ingenieria tisular para la repa-
racion uretral. No obstante, los re-
sultados fueron comparables a los
de las opciones actuales, lo que su-
giere el potencial de la ingenieria

“La mucosa bucal
es el material de
eleccion para la
reparacion de
estenosis uretrales
y para reconstruir
casos fallidos
de hipospadias
con piel local
insuficiente.”

tisular para la reparacion uretral.
No obstante, segin las guias actu-
alizadas sobre estenosis de la AUA,
se desaconseja a los cirujanos el
uso de aloinjertos, xenoinjertos o
materiales sintéticos para la uret-
roplastia de sustitucion, excepto en
protocolos experimentales.”

Conclusiones

La mucosa bucal para la recon-
struccion de la uretra ha demostra-
do su eficacia a lo largo del tiempo,
aunque sigue habiendo varias ad-
vertencias:

* Aunque la mucosa bucal se uti-
liza ampliamente, es posible que
no represente la solucién defini-
tiva para la reconstrucciéon ure-
tral.

* Se ha establecido como un com-
ponente estandar en nuestro
arsenal para la reconstruccion
uretral.

* La mucosa bucal es el material
de eleccion para la reparacién
de estenosis uretrales y para
reconstruir casos fallidos de hi-
pospadias con piel local insufi-
ciente.

* A pesar de las numerosas publi-
caciones que documentan su ut-
ilidad, persiste la preocupacion
por la calidad de los resultados.
La ausencia de estudios prospec-
tivos aleatorizados dificulta la
extraccion de conclusiones de-
finitivas.

* Es imperativo disponer de datos
a largo plazo, ya que las pruebas
emergentes sugieren un posible
descenso de las tasas de éxito de
los injertos de mucosa oral con
el paso del tiempo.

- Continua en la pagina 15
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