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Si aun no los haz
hecho, todavia
estas a tiempo de
inscribirte al préximo Congreso Anual
de la Confederacién Americana de
Urologia (CAU) a celebrarse en la
ciudad de Santa Cruz de la Sierra,
Bolivia del 17 al 21 de Octubre.
Como te lo he estado informando en
anteriores comunicaciones, este debe
ser considerado el evento académico
urolégico anual mas importante en
Latinoamérica y basta que ingreses
a las paginas del congreso: www.
cauboliviaZ017.com y a la pagina de
la CAU www.carnet.org. para que
compruebes la calidad del programa
cientifico.

En conjunto con el Comité
Organizador de este  congreso
encabezado por el Dr. Marcelo
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Torrico y con la Junta Directa de
la Sociedad Boliviana de Urologia,
esta Secretaria General y el resto
del Comité Ejecutivo de la CAU,
hemos realizado una intensa labor
para presentar un congreso con una
calidad cientifica indiscutible en
donde se abordaran todos los tGpicos
de actualidad en las diferentes sub-
especialidades de la Urologia por un
grupo de mas de 50 Profesores de
reconocida calidad internacional.

Lo sobresaliente del programa
cientifico inicia con el primer dia de
actividades del congreso que presenta
el curso de inmersion CAUREP
(para residentes y Urélogos en
general) organizado en colaboracién
con la Escuela Europea de Urologia
y la Asociacién Europea de Urologia
(EAU), y lo sigue sesiones plenarias
de los siguientes cuatro dias del
congreso, las cuales han sido
planeadas por tépicos de actualidad
que incluyen conferencias estado-del
arte, muy interesantes debates acerca
de cuales son las mejores opciones
de manejo de distintas condiciones
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urolégicas y discusién sobre como
manejar complicaciones en cirugfa.
12 cursos instruccionales han sido
cuidadosamente seleccionados
para ser presentados durante el
congreso en un formato que facilite
una revisién intensa de distintos
topicos abordados por lo mejor de
los Profesores asistentes al congreso.
3 simposios con almuerzo de trabajo
en tépicos de endourologia, cdncer
de préstata y cirugia para protesis en
urologia, serdn el motivo perfecto para
no interrumpir la jornada de trabajo
de 11 horas totales de duracion.
Lo sobresaliente del congreso
lo complementan 8 simposios
presentados por el mismo numero de
Sociedades Nacionales integrantes
de CAU, en donde los asistentes
podrin ser testigos de los avances en
tratamiento de distintas condiciones
urolégicas en los distintos paises de
Latinoamérica. Por supuesto, un
muy interesante numero de trabajos
libres en versiones de podio, posters
y videos complementan este intenso
programa cientifico.
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El complemento al programa es
un muy interesante programa social,
preparado por comité organizador del
congreso y la junta Directiva de la
Sociedad Boliviana de Urologfa, que
serd sin duda un digno escenario para
la convivencia entre los Urélogos
de todos los paises latinoamericanos
integrantes de la CAU.

El programa del congreso esta
pricticamente terminado y ha sido
recientemente actualizado en las
paginas del congreso. Nuevamente
los sitos de contacto para que revises
en forma activa la actualizacion del

programa: www.caubolivia2017.

com y en la pagina de la CAU www.
carnet.org.

Siaunnolohazhecho, te invitamos
a que te registres al préximo congreso
de Urologia de la CAU y prepares
tu agenda e itinerario para viajar a
Santa Cruz, Bolivia del 17 al 21 del
préximo mes de Octubre para asistir
a esta extraordinaria experiencia
educativa en CAU/Bolivia 2017. @

PIESAEE A Fuego Cruzado

Ureteroscopia—El Polvo se ha

Establecido?

El Caso de la
Canastilla

Jodi Antonelli, MD
Dallas, Texas

Sara Best, MD
Madison, Wisconsin

Las mejoras en la tecnologia han
provocado un aumento en el
uso del ureterosopio en todo el
mundo sin embargo los indices
de estado libre de lito posterior

a la  ureteroscopia utilizando
la tomografia =~ computarizada
son  sorprendentemente  bajos

(aproximadamente el 50%). A pesar
de estos indices decepcionantes, la
ureteroscopia es considerada como la
terapia de primera linea por muchos
urélogos alrededor del mundo. El
uso en expansion de la ureteroscopia
enfatiza la necesidad de realizar las
cirugfas con una técnica que asegure

los mejores resultados.

El resultado de mayor importancia
para los pacientes que se someten
a una cirugia de urolitiasis es la
posibilidad de quedar libre de calculo.
Aunque la informacién es limitada,
la ureteroscopia con extracciéon de
litos con canastilla ha demostrado
estar asociada con mayores indices de
estado libre de lito comparado con la
pulverizacion del lito.

Schatloff y cols aleatorizaron a 60
pacientes sometidos a ureteroscopia
semirrigida con litotricia con ldser
de holmio en litos ureterales distales
a fragmentacién con extraccién
con canastilla o pulverizacion
exhaustiva de la piedra con expulsion
espontinea. Aunque no alcanzé
significancia estadistica, el grupo de
extraccién con canastilla presenté

V¥ Continla en la pagina 2
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mayor indice de estado libre de lito
que el grupo de pulverizacion (100%
vs 87%, respectivamente, p=0.1).

El consorcio EDGE (Endourology

Disease Group for Excellence)
presenté los resultados de un
estudio prospectivo multicéntrico

de 152 pacientes en 8 centros que
se sometieron a ureteroscopfa con
extraccion activa del lito (5 centros) o
pulverizacién de la piedra (3 centros).
Los pacientes fueron evaluados 3
meses después de la cirugia con
radiografia simple de abdomen vy
ultrasonido renal. El estado libre de
lito estricto se logré en el 86% de
los pacientes con canastilla y solo el
59% en el grupo de pulverizacion.
Ademds, ninguno de los pacientes en
el grupo de canastilla vs 12.5% en el
grupo de pulverizacién quedaron con
litos residuales grandes (mayores de 4
mm).

El consorcio EDGE también
investigp la historia natural de
estos fragmentos residuales en
232 pacientes, encontraron que
durante un seguimiento promedio
de 16.7 meses, 44% de los pacientes
experimentaron un evento de litiasis y
un 29% requirieron una intervencién
quirdrgica nuevamente.” También
destacaron que la realizacién sobria
de un intervalo de seguimiento

mayor a | afo, el 73% al 74% de

fragmentos residuales mds pequefios
(menores a4 mm) no son expulsados
espontidneamente.

Los pacientes con fragmentos
residuales posteriores a la litotricia
extracorpérea  han  demostrado
indices de eventos relacionados con
litos postoperatorios similares (43
a 59%) e indices de intervenciones
de repeticion (28% a  34%)
comparadas con aquellos con
fragmentos residuales después de una
ureteroscopia.’”  La nefrolitotomia
percutinea,  considerada  como
estindar de oro para litos grandes
precisamente debido a que son
extraidos, también se asocia con
indices de eventos asociados a
litos  postoperatorios  similares
(44%) cuando quedan fragmentos
residuales.”

Entre todas las modalidades
quirtirgicas, la informacién muestra
que el dejar fragmentos residuales
estd asociado con un riesgo similar
de eventos relacionados a litos en
el postoperatorio, de este modo, se
destaca la importancia de intentar
lograr el estado libre de lito. Hasta la
actualidad, en nuestro conocimiento,
no existe un estudio que haya
demostrado que la pulverizacion
tenga un indice de libre de lito
superior al que se logra con la
extraccién activa con canastilla.

Los que proponen la pulverizacién
argumentan que el uso de la
canastilla estd asociado con mayores
costos debido a tiempos quirtdrgicos

prolongados 'y la necesidad de
utilizar  equipo  desechable.  El
consorcio EDGE demostré mayores
tiempos quirdrgicos asociados con la
extraccién con canastilla comparado
con la pulverizacion (67.2 = 5.8 vs
37.0 + 18.4 minutos, respetivamente).
Sin  embargo, Schatloff y cols
demostraron  tiempos  quirdrgicos
equivalentes en las dos técnicas,
posiblemente debido a que, aunque
la pulverizacién no requiere tiempo
para la extraccién de fragmentos si
puede requerir mayor tiempo con el
uso de ldser.!

Ademds, al aumento en el
costo atribuido al uso de material
desechable comolas canastillas podria
ser no significativo, considerando que
dicho material (camisas de acceso
ureteral, pinzas para litos y catéteres
ureterales) podrian ser utilizadas
cuando se realiza la pulverizacion.
La camisa de acceso ureteral ha
demostrado ser segura, disminuir la
presion intrarrenal e incrementar el
flujo de irrigacién, potencialmente
mitigando el riesgo de sepsis e
incrementando  la  visibilidad.
Las pinzas para litos permiten la
extracci6on de un fragmento para
enviar a andlisis del lito, lo cual
podria ayudar en el manejo médico
y permitir la recolocacién de un lito
en el polo inferior a una posicién mds
favorable en el polo superior.

Finalmente,
pulverizacién sin el uso de camisa
de acceso podria obviar la necesidad

mientras  que la

de un catéter ureteral, la mayoria
de los urélogos dejan un catéter
independientemente del uso de
una camisa de acceso debido a la
preocupacién de presentar dolor
postoperatorio debido a la obstruccién
si no se coloca catéter. Aunque no se
ha realizado una comparacién directa
en cuanto a costos entre las técnicas
con canastilla y pulverizacién, la
informacién disponible en cuanto
a estado libre de lito, habilidad
para extraer los fragmentos para
andlisis y eventos relacionados a
litos en el postoperatorio favorecen
a la extraccion de litos con canastilla
sobre la pulverizacién. Por lo tanto,
la extracciéon con canastilla no estd
en peligro de ser desplazada del
armamentario quirtrgico para el
manejo de litos.

Presentado en la reunién de
la AUA de este afio en Boston,
Massachusetts

1. Schatloff O, Lindner U, Ramon | et al: Ran-
domized trial of stone fragment active re-
trieval versus spontancous passage during
holmium laser lithotripsy for ureteral stones.
J Urol 2010; 183: 1031.

2. Chew BH, Brotherhood HL, Sur RL et al:
Natural history, complications and re-inter-
vention rates of asymptomatic residual stone
fragments after ureteroscopy: a report from
the EDGE Research Consortium. | Urol
2016; 195: 982.

3. Streem SB, Yost A and Mascha E: Clinical
implications of clinically insignificant stone
fragments after extracorporeal shock wave
lithotripsy. ] Urol 1996; 155: 1186.

4. Raman ]JD, Bagrodia A, Gupta A et al: Natural
history of residual fragments following per-

cutaneous nephrostolithotomy. ] Urol 2009;
181: 1163.

El Papel del Microbioma Urinario en
la Enfermedad Urologica

A. Lenore Ackerman, Jennifer T. Anger, MD,
MD, PhD MPH

Beverly Hills, California

Las aplicaciones recientes a las

superficies  corporales  humanas,
6rganos y tejidos de los métodos
de  identificacion = microbiana
independiente de cultivo  han
revelado que cada persona es un
ecosistema tnico de mds de un

trillén de microorganismos. Esta

compleja poblaciéon microbiana que
existe en una relacion dindmica entre
el huésped humano y esta poblacién
comensal es indispensable para la
homeostasis normal de los érganos.

El reconocimiento de estas
comunidades microbianas enddégenas
nos ha llevado a una expansion masiva
de nuestro interés y conocimiento
de cémo las perturbaciones en estos
microorganismos afectan al desarrollo
de un cumulo de enfermedades
locales 'y sistémicas, desde la
depresion, a gingivitis, a enfermedad
inflamatoria intestinal (EII).

Hasta hace poco, la orina “sana”
se consideraba estéril, basados en
la ausencia de bacterias cultivables
usando técnicas clinicas estdndar. Los
métodos noveles de secuenciacion
de alto flujo de siguiente generacién

que explotan regiones de genes
bacterianos conservadas para detectar
comunidades de crecimiento lento,
inactivas o fastidiosas han identificado
poblaciones bacterianas diversas en
la orina, no solo de pacientes con
infecciones recurrentes del tracto
urinario, sino también de pacientes
sanos asintomadticos.

La combinacion de métodos
noveles de cultivo  bacteriano
extendido, microscopia de luz vy
fluorescente con estos métodos de
secuenciacién han demostrado que
bacterias incultivables (ej. bacterias
que no crecen en medios de cultivo
tradicionales)  son
especimenes
aquellos recolectados en condiciones
estériles. La poblacion bacteriana de

comunes en
urinarios, aun en

estos especimenes estériles es similar,
pero distintos de la orina contaminada
por microbios uretrales o vaginales.
En su conjunto estos datos sugieren
que la orina contiene una microbiota

enddgena del tracto urinario con una
amplia diversidad taxonémica que no
se origina de las especies residiendo en
la uretra, vagina u otras localizaciones
anatémicas adyacentes.!

Estudios multipleshanidentificado
perturbaciones en estas comunidades
en las patologfas del tracto urinario
inferior como la cistitis intersticial/
sindrome de vejiga dolorosa (Cl/
SVD) y vejiga hiperactiva (VHA),
pero nuestro entendimiento del
papel de estos organismos enddégenos
es aun en el mejor de los casos
rudimentario. Una correlacién de los
cambios en la diversidad bacteriana
global y la composicién comunitaria
con los estados de enfermedad
no proporciona evidencia de que
estos cambios son causales o tiene
un impacto en la progresion de la
enfermedad.

A diferencia del caso de

V¥ Continla en la pagina 3
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Helicobacter pylori en gastritis, las
alteraciones microbianas afiliadas a
estas condiciones no son debidas a la
presencia de un microbio causante
particular, pero son  indicativas
de cambios mds generales en la
composicion de la  comunidad.
Mientras que estos cambios pueden
reflejar un microambiente visceral
alterado, como marcador o causa,
existe probablemente mucho que
aprender de ellos en los procesos
patologicos.

Un mecanismo posible
contribuyendo a la patogénesis de
los desérdenes del tracto urinario
inferior sugerido por estos cambios
globales es insinuado por los
factores comunes para VHA 'y
CI/SVD. Ambas condiciones se
asocian con historia de infecciones
genitourinarias ~ recurrentes, las
cuales estdn tipicamente asociadas a
multiples cursos de antibiéticos.

Sabemos que el uso prolongado de
antibidticos, aun a dosis profildcticas,
pueden generar una disminucién
de la diversidad bacteriana y un
incremento  de la  abundancia
de especies potencialmente
patogénicas.” Aunque las gufas
recientes  desalientan el uso de
fluroquinolonas, estos antibiéticos
han sido de los mds frecuentemente
prescritos para [VUs en los tltimos 20
anos.

En contraste a la nitrofurantoina,
el uso de ciprofloxacino, una
fluroquinolona de amplio espectro
estd asociada con cambios globales
profundos en la microbiota del
intestino, la cual puede alterarla de
manera irreversible con multiples
cursos.’ Interesantemente,
incrementos en la  incidencia
documentada e interés clinico en
CI/SVD se correlaciona con la
aprobacion de ciprofloxacino para
uso clinico por la administracién de
alimentos y drogas (FDA) (ver figura).

Estamos empezando a entender
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Figura. Correlacion que merece investigacion adicional. La linea gris indica la tasa de crecimiento de
todas las publicaciones indizadas en PubMed® de la biblioteca nacional de medicina®, una tasa que es
imitada para temas como el carcinoma urotelial y cancer de préstata. Sin embargo para la Cl hay solo un
pequefio incremento en las tasas de publicacion hasta un punto de inflexion al final de los 1980s, el tiempo
aproximado cuando la ciprofloxacina una fluroquinolona antibidtica fue introducida al uso clinico. Mientras
que los métodos de determinacion difieren, un incremento concomitante en la prevalencia general de la Cl

reportada en la literatura sigue una tendencia similar.

mejor que la disbiosis mediada por
antibiticos  promueve  multiples
desordenes como la  diabetes,
obesidad, alergias/asma y la EIL
Adicionalmente a la devastacién
de la microbiota sana, un efecto
adicional al uso de antibidticos de
amplio espectro es la expansion de
poblaciones fingicas en el nicho
biolégico creado por las pérdidas
bacterianas.

Estudios de muiltiples superficies
epiteliales y mucosas en ratones y
humanos, como el pulmén, mucosa
oral, piel e intestino, han demostrado
que las bacterias coexisten en una
relacion comensal con especies de
hongos.* mientras que el estudio
de los hongos endégenos es un
campo joven con muchos obstdculos
tecnolégicos que sobrepasan, algo
de la evidencia temprana sugiere un
papel para este reino en una variedad
de enfermedades, incluyendo EII,
hepatitis, fibrosis quistica, alergia/
atopia, asma y psoriasis. Fn el ejemplo
de la EIIL se observa un incremento
en la severidad de la enfermedad
en conjunto con polimorfismos en

los genes del huésped responsable
para el reconocimiento y respuesta
inmune a hongos patogénicos.

Recientemente identificamos
comunidades de hongos
taxonémicamente diversas en la orina
de mujeres sanas, vistas en aquellas
con sintomas del tracto urinario como
también en controles asintomaticas.
En reportes recientes de la red de
investigacion ~ MAPP  (abordaje
multidisciplinario para el estudio del
dolor pélvico crénico) del Instituto
Nacional de Diabetes Enfermedades
Renales y Digestivas, las especies de
hongos también fueron detectadas
en especimenes de orina por miccién
espontanea de hombres y mujeres.
Incrementos en el contenido de
hongos, sin alteraciones significativas
en los perfiles bacterianos, fueron
vistas en la orina por miccién
espontanea de pacientes con CI/SVD
durante los episodios de activacion de
dolor comparado con los episodios de
inactivacién.’

Aunque las interacciones de los
hongos con la vejiga del huésped
no estin bien entendidas, estas

observaciones dan pie a la intrigante
posibilidad de los papeles fisiol6gicos
y potencial patogénico en el tracto
urinario, como se observa en el
intestino, haciendo pensar que esta
relacién esta siendo subestimada.

Muchos  retos nos  esperan
en el campo de la bacteriologia
y micologia urinaria. Mientras
que el mantenimiento de una
comunidad bacteriana y de hongos
sana y balanceada probablemente
tenga un papel importante en la
homeostasis de la vejiga, modulando
la inflamaciéon y funcién inmune
local, permeabilidad urotelial, salud
vascular, metabolismo e inclusive
actividad del sistema nervioso, los
mecanismos por los cuales estas
comunidades interactdan con el
huésped permanecen pobremente
caracterizadas.

Sospechamos
variaciones en las
estin estrechamente ligadas a la
fisiologia del huésped, sin embargo
en maneras que adin no entendemos.
Lo mas fundamental es nuestra
habilidad para lograr un mejor
entendimiento de como el
microbioma de la vejiga contribuye
a la regulacién de la salud de la
vejiga, con la meta final de mejorar
el tratamiento de la CI/SVD vy otros
desordenes de la vejiga.

que estas
comunidades

1. Whiteside SA, Razvi H, Dave S et al: The mi-
crobiome of the urinary tract—a role beyond
infection. Nat Rev Urol 2015; 12: 81.

2. Modena BD, Milam R, Harrison F et al:
Changes in urinary microbiome populations
correlate in kidney transplants with intersti-
tial fibrosis and tubular atrophy documented

in early surveillance biopsies. Am ] Trans-
plant 2017; 17: 712.

3. Stewardson AJ, Gaia N, Francois P et al: Col-
lateral damage from oral ciprofloxacin versus
nitrofurantoin in outpatients with urinary
tract infections: a culture-free analysis of gut
microbiota. Clin Microbiol Infect 2015; 21:
344.el.

4. Underhill DM and Iliev ID: The mycobiota:
interactions between commensal fungi and
the host immune system. Nat Rev Immunol
2014; 14: 405.

5. Nickel JC, Stephens A, Landis JR et al: Assess-
ment of the lower urinary tract microbiota
during symptom flare in women with uro-
logic chronic pelvic pain syndrome: a MAPP
network study. ] Urol 2016; 195: 356.
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Segunda Opinion

Los Expertos dicen Todo acerca de
los Litos Renales Asintomaticos

Michelle Semins, MD
Pittsburgh,
Pennsylvania

Christian Seitz, MD
Vienna, Austria

Durante las dltimas décadas la
prevalencia de la urolitiasis y el uso
de estudios de imagen han tenido
un incremento. El resultado es un
aumento muy importante en la
deteccién de cdlculos renales no
obstructivos y asintomdticos. Con
esto, viene el dilema de cémo manejar
estos litos y no existe en realidad un
consenso en la comunidad urolégica
acerca de la estrategia éptima. Para
aconsejar adecuadamente a los
pacientes, es necesario entender la
historia natural de estos cdlculos.
Este es un resumen de nuestra
sesion plenaria que abarca lo que
se conoce actualmente acerca de
la historia natural de estos litos, asi
como nuestra prictica personal
y recomendaciones cuando
manejamos estos casos. Para facilitar
esta revision utilizamos escenarios
clinicos especificos 'y revisamos
las gufas AUA/EAU  (Asociacién
Europea de Urologia). Finalmente,
incluimos una guia para aplicar esta
informacion en la practica.

Escenario 1: Mujer de 46 afios de
edad con diagnéstico incidental de
un lito en el polo inferior derecho
de 6 x 8 mm.

P: Que pasari si no se le da ningtin
tratamiento al lito?

R: Durante 3 décadas, 11 estudios
hantratadodedefinirlahistorianatural
de los litos renales asintomadticos.
De éstos, s6lo 3 son prospectivos
aleatorizados y controlados en los
que se compara la observacién vs
diferentes intervenciones. Mds de la
mitad son estudios retrospectivos (4.4
a 10.8 mm), litos del polo inferior,
con seguimiento entre 19y 53 meses
y existe una gran variaciéon en el
tamario de los estudios (rango 24 a

550).

En los datos que estin surgiendo,
hasta el 30% de los pacientes
podrian expulsar el lito exitosamente
(3-39%) y hasta el 75% podrian
experimentar  progresion  (33%
a 77%), aunque menos del 50%
requerird intervencién (7-40%). En
una simplificaciéon para plantar las
propuestas, aproximadamente el
50%  experimentardn  progresion
en 5 aflos con crecimiento,
presentacion de sintomas o expulsién
espontdnea. Estos estudios no fueron
estandarizados. Los desencadenantes
de una intervencién y la definicion de
progresion fueron variables. Ademds,
la mayoria no incluye el manejo del
andlisis metabdlico, el cual podria
alterar la historia natural de estos litos.

Casos de infeccién, litos de cistina
y dcido drico estdn en mayor riesgo
de crecer y con mayor probabilidad
de tener una observacién fallida. Los
pacientes con litos mayores a 4 mm
tienen mds eventos relacionados al
lito, mientras mds grande el lito es
menor la posibilidad de expulsion
espontdnea, y los litos mayores a
15 mm se acercan a un indice de
progresion del 100 %.!

Edad, genero, localizacién del
lito, historia de litos y el nimero de
litos presentes podrian también tener
un papel en el resultado, aunque
nuestros datos son contradictorios. Los
pacientes mds jévenes con litos mds
pequeiios no presentan crecimiento
del lito y son mds probables de
expulsar el lito exitosamente, aquellos
pacientes con litos menores de 4 mm
en el polo superior son a los que
tienen mejores resultados.

P: Que factores debemos
considerar cuando tratamos a estos
pacientes?

R: Los estudios han mostrado que
la mayoria de los pacientes (80%)
prefieren tratamiento en lugar de
observacién para un lito del polo
inferior hipotético de 8 mm.? Los
pacientes con tratamiento previo
prefieren la misma intervencién
mientras que aquellos sin tratamiento
previo estin mds en favor de la
litotricia  extracorpérea (LEOCH).
Mis de la mitad de los pacientes
dejan la decision al médico.

Ates y cols encontraron que la
mitad de los urélogos entrevistados
prefieren observacion en litos de 5

al0 mm en el polo inferior, y cuando
eligen cirugia hay preferencia hacia
la LEOCH.? El hecho de considerar
la preferencia del paciente fue un
factor importante que influy6 la
decisiéon del médico. Finalmente,
una excelente comunicacién y una
buena recomendacién son puntos
muy importantes para tomar una
decisién compartida.

Para aconsejar a un paciente se
requiere la consideracién de algunos
factores especificos. Aquellos con
ocupaciones de alto riesgo (ej. Pilotos,
conductores,  viajeros,  personal
militar), pacientes con mal acceso al
servicio de salud, se debe considerar
el apego al tratamiento o mujeres
con planes de embarazo, estos grupos
podrian beneficiarse de un abordaje
proactivo. También, los pacientes de
alto riesgo (ej, rifién trasplantado/
rifién  dnico, insuficiencia renal,
anatomia alterada, litos infecciosos
e inmunosupresion) podrian
beneficiarse de una intervencién
electiva.

También podriamos alentar el
tratamiento si el lito parece que puede
dar problemas (ej. Carga litidsica
mayor a 1.5 cm, localizacién en
pelvis). Finalmente, el crecimiento
del lito o el desarrollo de sintomas
pueden desencadenar el tratamiento.
El andlisis metabélico puede ayudar
a prevenir el crecimiento de lito o la
formacion de uno nuevo.

LasguiasdelaAUAmencionanque
los médicos deben ofrecer vigilancia
activa e informar a los pacientes
del riesgo de crecimiento, sintomas
y la necesidad de intervencion.
Recomiendan  imdgenes seriadas
con vigilancia activa. De acuerdo
con la EAU, la vigilancia es una
opcién, pero el tratamiento estd
recomendado si hay progresién y se
deben considerar las preferencias del
paciente asi como sus comorbilidades.
Recomiendan monitorizar cada 6
meses inicialmente y después una
vez al aflo.

Escenario 2: Mujer de 46 afios de
edad, asintomatica 3 meses después
de una ureteroscopia izquierda
por un lito de 1.5 cm a nivel renal
compuesto por oxalato de calcio/
apatita. La radiografia simple de
abdomen mostré 3 a 4 fragmentos
de 2 mm en forma de racimo.

P: Los casos de litos residuales
después de tratamiento son de mayor
riesgo al compararse con aquellos
litos  asintomdticos  detectados
incidentalmente?

R: No existe evidencia clara
acerca de un riesgo diferente en estos
litos. Al comparar la informacién,
los litos residuales tienen riesgos
similares pero pueden convertirse
en sintomdticos o con necesidad de
intervencién en un periodo de 2 afios
en lugar de 5.

Series contemporédneas de todas las
intervenciones quirtdrgicas resaltan
que incluso pacientes con litos
pequetios estdn en riesgo de eventos
relacionados a litos en varios afios.
Para litos mayores de 4 cm los datos
disponibles sugieren un aumento en
los eventos de sintomas. Con base
en su historia natural, el termino
“fragmento residual  clinicamente
significativo” parece ser un nombre
equivocado.

P: Trataria usted los fragmentos

residuales diferente a los litos
asintomaticos encontrados
incidentalmente?

R: Nosotros manejamos los litos
residualesdiferentesporque el objetivo
del tratamiento es quedar libre de
litos. Frecuentemente ofrecemos un
segundo procedimiento para lograr
esta meta. Esto es particularmente
cierto para litos residuales mayores
a 4 mm debido a que tienen riesgo
alto de progresion y la necesidad de
intervencién en un futuro cercano,
también para litos infecciosos, los
cuales tienen altas posibilidades de
volver a crecer rdpidamente.

Las gufas de la AUA indican
que los médicos podrian orecer
procedimientos endoscépicos para
dejar a estos pacientes libres de lito,
lo que es particularmente importante
en el caso de litos infecciosos.
La FAU establece que casos con
fragmentos mayores a 5 mm vy litos
infecciosos, son los de mayor riesgo
y las indicaciones de su extraccion y
criterios de seleccién para cirugia son
los mismos que para aquellos litos no
obstructivos y asintomdticos. Se puede
ofrecer la terapia médica expulsiva,
ellos recomiendan identificar factores
de riesgo, aconsejar al paciente y
monitorizacién de rutina.

Escenario 3: Un nifio de 11 afios
de edad con un lito no obstructivo
de 4 mm detectado incidentalmente
con ultrasonido.

P: Que pasa si este lito se deja sin
tratamiento?

R: Dos estudios han examinado
la historia natural de los litos en el
polo inferior renal y asintomdticos

V¥ Continlia en la pagina 5
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en nifos. En el estudio realizado
por Dos Santos y cols el tamaiio
promedio del lito fue de 5 mm
y el seguimiento a 4 afos.* En
general el 80% de los pacientes no
requirieron intervencién y mds de
la mitad expulsaron el lito de forma
espontinea, 25% se mantuvieron
estables. Ein cuanto a crecimiento del
lito, el tamafio inicial mayor a 7 mm
y la hidronefrosis fueron predictores
de necesidad de intervencion.

En el estudio de Telli y cols el
tamafio promedio fue de 7.4 mm
y el seguimiento de 3 afios.” Los
autores encontraron que menos del
10% de los pacientes tuvieron lituria
espontdnea y mds del 60% requirieron
intervencion. Estas drésticas
diferencias pueden ser debido a la
variacion del tamafio del lito entre los
dos estudios y los amplios criterios de
inclusion del segundo.

Los litos mayores de 7 mm
también fueron predictores de
intervencién en este estudio, en
conjunto con las anomalias renales
(que fueron excluidas en el primero)
y la composiciéon compleja de litos.
Los puntos mds importantes para
recordar son que muchos nifos
pueden ser vigilados de forma
segura ya que muchos permanecen
asintomdticos o expulsan el lito
de manera espontinea. El mejor
predictor de la necesidad de una
intervencién es el tamario inicial del
lito de mds de 7 mm.

Las  anomalfas  metabdlicas
fueron comunes en ambos estudios,

destacando la importancia de una
evaluacién completa.

Las guias de la AUA establecen que
la vigilancia activa con ultrasonido es
una opcién en el manejo de pacientes
pedidtricos con litos caliceales no
obstructivos y asintomdticos. El
andlisis metabdlico estd siempre
indicado en la poblacién pedidtrica.

Escenario 4: Mujer de 70 afios de
edad con un lito en uréter distal de
8 x 11 mm y lito renal ipsilateral no
obstructivo.

P:Sedebentratarsimultineamente
tanto el lito sintomatico ureteral como
el asintomatico renal ipsilateral?

R: Existen varias publicaciones
recientes de estudios controlados
retrospectivos referentes a este tema,
en total con mds de 500 pacientes
y casi 100% de indice libre de lito
ureteral y 85% libres de lito renal con
un incremento aceptable del tiempo
quirdrgico. No se encontraron
diferencias  significativas en los
indices e complicaciones o tiempo de
estancia hospitalaria. Por lo tanto, es
razonable considerar el tratamiento
combinado. Fl tratamiento
simultineo parece ser costo-efectivo
y podria disminuir la necesidad de
procedimientos futuros.

Las contraindicaciones para el
tratamiento combinado son signos de
infeccién al momento de entrar hacia
cavidades renales, imposibilidad de
acceder al rifién o tiempo operatorio
prolongado. En estas instancias se
debe parar y programar un segundo
procedimiento para tratar el lito
asintomatico.

Escenario 5: Mujer de 41 afios

con una larga historia de litiasis,
tiene dolor crénico en flanco
izquierdo y litiasis no obstructiva a
nivel caliceal.

P: Pueden causar dolor los litos no
obstructivos?

R: Existen instancias en donde
los litos adheridos a las papilas o que
taponan a nivel intraductal pudieran
estar asociadas con dolor. La
liberacion de la obstruccién ductal
con la remocién de los litos pudiera
ser un mecanismo para desaparecer
el dolor. La ureteroscopia con
papilotomia con ldser realizada en
cualquier papila con litos adheridos
a las placas y en pacientes con
taponamiento intraductal, se ha
reportado que tiene un indice de
éxito a largo plazo de 83% con una
duracién promedio de 26 meses.®”’

Es importante primero descartar
otras causas de dolor. Los pacientes
deben ser aconsejados ampliamente
acerca de que el dolor podria no
resolverse con el tratamiento. Si el
dolor persiste, entonces debemos
referirlos hacia su médico de primer
contacto. De acuerdo con las gufas
de la AUA los médicos deben ofrecer
tratamiento para litos no obstructivos
en el cdliz, pero sintomadticos.

Concluiremos  revisando  los
principales puntos para los médicos.
Con el aumento en el diagnéstico de
litos asintomaticos y no obstructivos
debido al aumento en la prevalencia
del uso de estudios de imagen,
frecuentemente nos presentamos
ante el dilema de como tratar a estos
pacientes. Numerosos —escenarios
son posibles y el conocimiento de la
historia natural es muy importante
para poder aconsejar a un paciente.

Las guias ofrecen observacion
como una opcién, sin embargo,
recomiendan tratamiento en caso
de progresion. No existe evidencia
clara acerca de los diferentes riesgos
de los litos residuales posterior a una
intervencién comparados con los litos
incidentales no obstructivos, pero se
hacen clinicamente significativos de
forma mds temprana. Las estrategias
de tratamiento individualizan al
paciente, asi como al médico. Los
tratamientos Gptimos requieren la
toma de una decision compartida. Los
estudios de imagen son requeridos
durante el seguimiento de rutina,
y es benéfico realizar evaluacién
metabdlica.

Presentado en la reunién de
la AUA de este afio en Boston,
Massachusetts.
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Nefrolitotomia Percutanea en
Posicion Supina: Un Viejo Abordaje
con Interés Renovado

Naren Nimmagadda,
MD

Brian Eisner, MD

Boston, Massachusetts

La  Nefrolitotomia  percutinea

(NLPC) supina se introdujo en 1987.

A pesar de que se describié 11 afios
después de la NLPC en posicién
prona, menos del 20% de las NLPC
son realizadas en posicién supina.
Sin embargo, en afios recientes
se ha presentado un incremento
en el ndmero de cirujanos que
realizan NLPC supina, asi como el
nimero de publicaciones cientificas
relacionadas.

En la dltima década, se publicaron
11 estudios aleatorizados y controlados
comparando la posiciéon supina vs
prona. La eficacia y seguridad de la

NLPC supina se estableci6 a través
estos estudios, se observaron indices
de complicaciones y estado libre de
lito similares en un meta-andlisis
reciente.!  Estudios  individuales
también  demostraron  tiempos
quirdrgicos mds cortos en NLPC
supina, lo cual se ha atribuido a que
el posicionamiento es mds facil (ej.
No requiere voltear al paciente hacia
posicién prona).

Se han reportado recientemente
varias ventajas técnicas de la posicién
supina. Un estudio demostr6 que
se accede mds fdcil hacia el polo
superior desde una puncién en el
cdliz inferior en posicién supina, al
parecer debido a que el dngulo entre
el polo superior e inferior es menos
profundo.’

La perforacién colénica es una

complicacién rara de la NLPC
independientemente de la posicion,
pero puede ser atin menos probable
en la posicién supina. Estudios
han demostrado que el colon se
encuentra retrorrenal en el 6.8% en
posicién prona vs 2% en supina de
acuerdo con imdgenes de tomografia
computada.’ Es menos comtn la
fiebre postoperatoria en la NLPC
supina.' Esto puede ser debido a una
mejor gravedad para el drenaje por la
camisa de acceso, lo que resulta en
menor presién intrarrenal.

En un estudio aleatorizado la
posicién supina también se asocié
con menor hipotension de forma
significativa, menor elevacién en la
frecuencia cardiaca y menor presién

V¥ Continla en la pagina 6
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pico de la via aérea sostenida durante
la. NLPC al compararla con la
posicién prona.”

Existen otras ventajas potenciales
de la NLPC supina que podrian
ser dificiles de estudiar en estudios
clinicos, por ejemplo, la preferencia
del anestesi6logo y la facilidad de
manejar la via aérea en posicién
supina vs prona.

La ergonomia del cirujano
también mejora en la posicién
supina. No tiene que mantenerse
de pie sobre el paciente e incluso

puede sentarse si lo desea. Con la
fluoroscopia en la posicién supina el
cirujano puede operar con sus manos
lejos de la fuente de radiacion debido
a que el acceso es menos dependiente
del dngulo de entrada.

Por dltimo, pero no menos
importante, la cirugfa intrarrenal
endoscépica combinada es mds ficil
con el paciente en posicién supina.
Mientras que la  ureteroscopia
retrograda en prono es posible, pocos
cirujanos estarfan en desacuerdo en
que la ureteroscopia retrégrada en
supino es mds comoda y puede ayudar
a mejorar los indices de libre de lito

comparados con la ureteroscopia en

prono.

No hace falta decir que para
aquellos que realizan NLPC en
prono ya sea en su entrenamiento
y/o prdctica, el adoptar una nueva
posicién como la supina puede ser
dificil al principio. Sin embargo, las
ventajas potenciales son muy buenas.

Los indices de libre de lito no
cambian pero las ventajas quirtirgicas
son evidentes, como la facilidad
de alcanzar el polo superior desde
la puncién del polo inferior, la
habilidad de realizar ureteroscopia
retrégrada simultdnea y la mejora
en la

ergonomia del cirujano.

Alentamos a aquellos que estin

interesados a que consideren realizar
NLPC supina para ver si mejoran sus
propios resultados quirtrgicos y su
experiencia.
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Contrapunto

Calcio y Vitamina D en Mujeres Post
Menopatusicas: Piedras y Huesos

.
NOA

David S. Goldfarb, MD
New York, New York

Eric N. Taylor, MD
Portland, Maine

Debatimos el uso de vitamina D en
mujeres post menopatsicas para la
prevencion de la  disminucién de
la densidad mineral ésea con el Dr.
Taylor presentando el lado a favor y
el Dr. Goldfarb la postura en contra.
El punto controversial radica en si
la suplementacién con vitamina D
contribuye a un incremento en la
incidencia de cdlculos urinarios.

Este punto fue cubierto en
un articulo reciente del Journal
of Urology®' y un editorial
acompafiante.” la mayoria de los
datos sugiere que la suplementacién
con vitamina D no causa cdlculos
urinarios. Esta seguridad relativa se
debe a un incremento en la absorcién
intestinal de calcio que suprime la
actividad de la l-alfa-hidroxilasa, la
enzima que cataliza la conversién
de la 25-hidroxi vitamina D a la
activa 1,25-dihidroxi vitamina D.
Este efecto inhibitorio deberfa llevar
a la prevencion de la hipercalcemia
e hipercalciuria y proteger en contra
del incremento de cdlculos urinarios
resultante.

Elbando a favor del debate toma en
cuenta la seriedad de la osteoporosis
en la poblacion de mujeres post
menopatsicas  americanas.  Las
fracturas de cadera ocurren en mds
del 17% de las mujeres de E.U. con un
riesgo relativo de mortalidad durante
los primeros 3 meses y despues de mds
de 5. Aproximadamente el 50% de
las personas con fracturas de cadera
no recuperan su habilidad de vivir
independientemente. La relacién
entre los formadores especificos de
cdlculos urinarios de calcio y una
tasa incrementada de reduccién
en la densidad mineral ésea es bien
conocida.

Los suplementos de calcio o calcio
combinado con vitamina D tienen un
efecto benéfico en la densidad 6sea
de las mujeres post menopatsicas.
Tal vez el beneficio es mds facilmente
atribuido a la suplementacién de
calcio. Por ejemplo, en la iniciativa
de salud femenina el riesgo relativo
de fractura de cadera fue 0.88 (95%
CI 0.72-1.08).> sin embargo, para
los participantes con adherencia
(predefinido como aquellos que
tomaron mds del 80% de los
suplementos) el riesgo relativo fue
0.71 (95% CI1 0.52-0.97).

Tal vez el beneficio serfa mayor si
el estudio hubiera incluido mujeres
con densidad mineral 6sea baja o con
ingesta de calcio o vitamina D basal
bajas. Otras variables que pudieron
haber  disminuido el beneficio
fueron que el 50% de las mujeres

participantes  estaban  tomando
terapia de remplazo hormonal y que
al el grupo control le fue permitido
tomar suplementos.

Es posible que el beneficio fuera
mayor en los formadores de cdlculos
urinarios. Los datos muestran que la
ingesta dietética de calcio es menor en
hombres y en mujeres con calculos.
Una baja ingesta de calcio estd
asociada con in riesgo incrementado
de piedras. No estd claro por qué
hay un incremento del riesgo en las
personas tomando suplementos de
calcio mientras que en los que toman
calcio en la dieta se asocia con una
reduccién en la incidencia de los
cdlculos. Sin embargo, es posible que
la temporalidad haga la diferencia.

El Calcio dietético puede servir
como quelante de oxalato, por ende
reduciendo la oxaluria. Las tabletas
de calcio pueden no ser administradas
con los alimentos que contienen
oxalatos y por ende podrian derivar
en mayor calciuria mds que en
menor oxaluria. El resultado seria un
incremento mds que una disminucién
en la stper saturacion del oxalato de
calcio urinario.

En un estudio reciente, después
de un ajuste multivariado (para
numerosas  variables  incluyendo
el uso de suplementos de
calcio), no hubo una asociacién
estadisticamente significativa entre la
ingesta de vitamina D y el riesgo de
cdlculos en una cohorte de hombres
o una cohorte de mujeres afiosas.!
Una asociaciéon no estadisticamente
significativa fue vista en un cohorte
de mujeres jovenes.

Los aspectos practicos de los datos
son que recomendemos un total de
1000 a 1,200 mg de calcio diario para
la salud 6sea. La mayoria del calcio
debe de provenir de la dieta, con
aproximadamente 250 a 300 mg de

calcio elemental por cada § onzas
de leche, yogurt o jugo de naranja
suplementado con calcio (una opcién
para los que tienen intolerancia a
la lactosa). Si es necesario, tomar
los suplementos de calcio con los
alimentos (durante o hasta una hora
después), siendo la presentacion de
citrato de calcio la preferida. Nosotros
nos aseguramos de la replecién de
vitamina D en los pacientes con un
blanco de 20 a 30 ng/ml.

En  pacientes con cdlculos
urinarios recomendamos seguir la
excreciéon de calcio en orina de 24
horas y tener un umbral bajo para
prescribir terapias para la prevencién
de cdlculos renales y baja densidad
mineral dsea. Especificamente, las
tiazidas reducen el calcio urinario
e incremental la densidad mineral
6sea y por ende, reducen el riesgo
de fracturas. Los suplementos de
citrato de potasio también previenen
las piedras, frecuentemente reducen
ligeramente el calcio wurinario y
causan un incremento en la densidad
mineral Gsea.

Sin embargo discutiendo este
temay el lado en contra, es necesario
apuntar, que a nuestro conocimiento
no existen estudios de suplementacion
tinica con vitamina D. En los estudios
de suplementacién con vitamina D
para la prevencion de la osteoporosis
esta siempre se encuentra
acompanada de suplementacién
de calcio, el cual parece causar un
incremento de piedras renales. Tal
efecto se demostr6 en la iniciativa de
salud femenina, con un incremento
en la incidencia de las piedras. En esa
poblacién el incremento absoluto de
incidencia de piedras fue bajo pero el
efecto relativo fue cercano al doble.

La ocurrencia de toxicidad por
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vitamina D en ausencia de ingestién
muy abundante es infrecuente y
puede deberse a la existencia de
mutaciones de perdida de la funcién
en CYP24Al. Cuando ese gen,
el cual codifica para el citocromo
p450 de la 1,25 dihidroxi vitamina
D D-24-hidroxilasa esta mutado la
1,25 hidroxi vitamina D no puede
ser convertida a la forma inactiva de
4cido calcitroico.

Los individuos con mutaciones
bialelicas o  monoalelicas  se
pueden presentar como adultos
con hipercalcemia, hipercalciuria,
nefrocalcinosis o cdlculos renales.
Estos afectados  son
diferentes a los formadores de cdlculos
idiopéticos, debido a sus niveles bajos
de hormona paratiroidea, niveles altos
de 1,25 hidroxi vitamina D y niveles
bajos de 24, 25 hidroxi vitamina D.

Estos individuos pudieran explicar

individuos

la ocurrencia de cdlculos urinarios
causados por vitamina D.

Sin embargo, el argumento en
contra de la suplementacion de
vitamina D es menos una cuestién
de seguridad y mds acerca del hecho
de que el tamizaje para la deficiencia
de vitamina D estd claramente sobre
utilizado. Este tamizaje inapropiado
lleva a una suplementacién excesiva.
Los estudios de asociacion han
demostrado  repetidamente  que
los niveles bajos de vitamina D se
asocian con caidas, fracturas, cancer,
alta presion arterial y otros desenlaces
adversos.

Adicionalmente, los  ensayos
aleatorizados de suplementacion
de vitamina D no han demostrado
beneficios  significativos. Aun en
las mujeres post menopatsicas con
niveles bajos de 25-hidroxi vitamina
D, la suplementacién ofrecié
pocos efectos. La confusiéon en la
interpretacion de los niveles de
25-hidroxi vitamina D se presentan
debido a cuestiones con los ensayos,
variando las recomendaciones en

cuanto a que niveles son considerados
como deseables y a la variacién
estacional de los valores relacionados
con la exposicién a la luz solar.

Como resultado la Fuerza de
Tareas de los Servicios Preventivos
de E.U. recomienda en contra del
tamizaje rutinario de los niveles de
vitamina D en adultos que "no tengan
signos o sintomas de deficiencia
de vitamina D o condiciones en las
que el tratamiento con vitamina D
este recomendado.™ Estos pacientes
serian aquellos con  osteoporosis
establecida o enfermedad renal
créonica. La Fundacion del Consejo
Americano de Medicina Interna®
ha promovido su iniciativa de elegir
sabiamente® y como participante la
Sociedad Americana de Patdlogos
Clinicos recomendé o realizar
tamizaje poblacional de deficiencia
de 25-OH-vitamina D.”

Un estudio reciente demostré que
requerir que los médicos escojan
una indicacién para realizar ensayos
de vitamina D redujo el nimero de
pruebas ordenadas en un 92%.° Asi

que para muchas personas sanas la
cuestion no es si la vitamina D causa
piedras, si no por que se les realizo
tamizaje y por que estin tomando
suplementos de vitamina D en
primer lugar.

Presentado en la reunién anual
de la AUA de este afno en Boston
Massachusetts.
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Contrapunto

Disfuncion eréctil y la verdad
sorprendente- ;Es la terapia con
ondas de choque efectiva?

La terapia de ondas de choque de baja
intensidad pudiera ser un dia considerada como
una estrategia de modificacion de la enfermedad
segura y efectiva para disfuncion eréctil

Irwin Goldstein
San Diego California.

Las  estrategias
de  tratamiento
actuales para los
hombres con
disfuncién eréctil
(DE) pueden
“sintomdticas” o
“modificadoras de la enfermedad.”
las opciones de tratamiento basadas
en evidencia que facilitan la funcién
eréctil sin modificar o revertir la
fisiopatologia  subyacente de la
DE incluyen los inhibidores de
la fosfodiesterasa tipo 5 (IFD-5),
inyeccién intra-cavernosa de agentes
vasodilatadores,  dispositivos  de

ser consideradas

constriccién por vacio, supositorios
intra-uretrales y la implantacién de
prétesis peneanas.

Las estrategias sintomadticas han
histéricamente sido el tratamiento
principal para el manejo de la DE.
Mientras que los agentes orales seguros
y efectivos han sido revolucionarios,
no son apropiados para todos. Los
tratamientos médicos sintomdticos
estdn contraindicados en algunos,
inefectivos en casi un tercio, con
suspension de tales terapias en mds de
la mitad. El tratamiento sintomatico
quirtirgico para la DE es irreversible.

Existe una necesidad no resuelta
para terapias de DE adicionales,
especialmente  las  que proveen
modificacion de la enfermedad.
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Figura. En respuesta a las fuerzas fisicas de estrés de cizallamiento, las células del endotelio vascular liberan
multiples factores que inducen la vasodilatacion. El mecanismo hipotético para la mejoria en la ereccion del
pene por la administracion de terapia con onda de choque de baja intensidad es por via de las fuerzas fisicas
inducidas por las ondas de choque (similares al estrés por cizallamiento) a las células endoteliales del pene.

Las opciones de tratamiento

modificadoras de la enfermedad
basadas en evidencia estin enfocadas
en mejorar la fisiopatologia eréctil
subyacente y dirigirse a la restauracion
de la funcién eréctil fisiologica de
largo plazo. Esta estrategias incluyen

terapia sexual, terapia fisica del

piso  pélvico, terapia hormonal,

terapia neurolégica (ej. Cirugia
de la columna sacra y/o lumbar),!
procedimientos de revascularizacion
arterial, endoprotesis con liberacién

de fdrmacos y estrategias regenerativas
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como la terapia de ondas de choque
de baja intensidad (TOCBI).

TOCBI fue utilizada inicialmente
enlsraelyen Europacomounaopcién
de tratamiento de la DE en 2010.
Los estudios iniciales demostraron
beneficios clinicamente significativos
medidos por las calificaciones de los
dominios de funcién eréctil del indice
internacional de funcién eréctil
(DE-IIEF), logrados sin eventos
adversos serios. Un meta-andlisis
de estos datos tempranos revelo que
las calificaciones significativamente
elevadas en el IIEF fueron notadas
con flujos de densidad de energia
(FDE) menores a 0.10 mJ/mm?, el
nimero de ondas de choque por
visita de tratamiento eran 3000 vs
2000 a 1,500 y el total del curso del
tratamiento en semanas era menor
a 6 semanas versus 9 semanas.’
Sin embargo, cada subgrupo de
andlisis inclufa a solo pocos estudios
realizados con diferentes maquinas
de onda de choque en una poblacién
heterogénea de pacientes.

Por lo tanto, investigaciones
definitivas en cuanto al protocolo
6ptimo para DE aun son requeridas.
Las wvariables a ser investigadas
incluyen la FDE apropiada en
mJ/mm?, el nimero de pulsos o
descargas por visita de tratamiento,
la frecuencia de los pulsos (Hz), el
ndmero y frecuencia de las visitas de
tratamiento.

Kalyvianakis y Hatzichristou han
estado examinando estas variables
criticas  en  multiples  estudios
clinicos prospectivos, aleatorizados.’
Por ejemplo, hubo una mejoria
clinicamente significativa en el
DE-IIEF vy  diferencias  clinicas
minimamente importantes (DCMI)
altas en el DE-IEF a 6 meses de
seguimiento usando 2 tratamientos vs
1 por semana y 6 vs 12 tratamientos
totales durante un periodo de
tratamiento de 6 semanas usando
FDE de 0.051-0.062 mJ/mm.? Ellos
también mostraron que repetir el
tratamiento después de 6 meses
hasta por 18 tratamientos resulto en
incremento aun mayor de las DCMI.

(Coémo  puede la  TOCBI
tedricamente “modificar la
enfermedad” de la fisiopatologia de
ereccién vasculogenica? Las ondas
de choque se caracterizan por una
elevacién cortaentiempodelapresion
ambiental a alta sobrepresion, y se

ha visto que producen fuerza fisicas
con estrés compresivo y expansivo en
las células tallo cavernosas y células
endoteliales del pene para producir
una serie de respuestas bioldgicas (ver
figura). Estas incluyen reclutamiento
y activacion de las vias de sefalizacion
de las células tallo endoteliales
progenitoras  involucradas  en
la  proliferacion  celular,
también la liberacion de factores
de crecimiento angiogénico locales
como el factor de crecimiento de
células endoteliales vasculares 'y
sintesis de 6xido nitrico resultando
en neo vascularizacion.*

Fxiste una ventana optima de
densidad de flujo de energfa para esta
respuesta, asi que si esta densidad de
energia pudiera ser consistentemente
administrada a lo ancho del pene
esto idealmente se traduciria en una
respuesta peneana eréctil mejorada
por via de un aumento del flujo de
ingreso arterial y una disminucién
de la disfuncién veno-oclusiva de los
cuerpos.

En Estados Unidos, un ensayo
abierto de un solo brazo de TOCBI
fue realizado en el 2016 en 23
pacientes con puntuaciones de DE-
IIEF de 11 a 25. Después de 1 mes
de lavado de IFD-5, se administraron
sesiones semanales de TOCBI (5000
disparos por sesién, FDE, 0.051-0.062
mJ/mm?) en 6 sesiones globales.
Los DCMI fueron logrados en 5 de
7 pacientes con DE leve (71%) y 7
de 16 pacientes con DE moderada
(44%), el 70% de los sujetos noto que
la TOCBI mejoro su habilidad para
tener actividad sexual. Los eventos
adversos observados fueron leves y
transitorios. Estamos actualmente
participando en un ensayo grande
multi  institucional,  prospectivo,
aleatorizado, doble ciego con una
extension abierta.

Yo creo que la TOCBI puede serun
dia una terapia de DE revolucionaria
modificadora de la enfermedad.
Basados en el algoritmo actual
condensado de proceso de cuidado
de DE, TOCBI seria considerado
despuésdelaidentificacion dela DE"
y “educacion del paciente con DE y
su pareja.” TOCBI seria usada como
modificacién de las causas reversibles
de la DE, evitando las terapias de
primera y segunda linea o mejorando
su eficacia terapéutica. Hasta que la
administracién de alimentos y drogas
9FDA) apruebe esta terapia para su
uso clinico general, yo solo ofreceria
TOCBI para DE como parte de un

ensayo clinico.

como

La terapia de ondas de choque de baja intensi-
dad no deberia usarse como terapia estandar
para la disfuncion eréctil en este momento

Tom F. Lue, MD, ScD
MAS (Hon), FACS

Alan W. Shindel, MD,

San Francisco, California

La ereccion del pene es el
resultado de un proceso altamente
interdependiente  basado en la
integridad del sistema nerviosos
central y periférico, la vasculatura
arterial y los tejidos eréctiles del
pene (ej los cuerpos cavernosos y
la tdnica albuginea). Cualquier
defecto en estos sistemas puede
afectar la respuesta eréctil, llevando a
disfuncién eréctil.

Se cree que la insuficiencia arterial
es el principal factor contribuyente en
la mayorfa de hombres con DE.. Sin
embargo los defectos relacionados
con la edad de cualquiera de los
tejidos enlistados puede ser un
factor contribuyente importante.
Una terapia para rejuvenecer estas
estructuras  podria  mejorar  los
resultados en millones de hombres
afectados por la DE, reduciendo o
hasta eliminando su necesidad para
terapias a demanda.

Nosotros hemos realizado estudios
de laboratorio extensos en cuanto a
los efectos biologicos de la terapia con
ondas de choque de baja intensidad
(TOCBI) en una variedad de érganos,
tejidos y células en estado sano y
enfermo. Derivado de este trabajo
hemos concluido (en concordancia
con mudltiples reportes  previos)
que la TOCBI tiene un numero
de efectos benéficos, incluyendo
angiogénesis, regeneracién neural,
mejoria de la cicatrizacion de heridas
y reclutamiento de células tallo/
progenitoras.

Sin embargo, también hemos
encontrado que hay un umbral para
la cantidad de energfa que debe de
ser aplicada para efectos positivos.
En dosis mayores la energia de las
ondas puede llevar a apoptosis, dafio
vascular y fibrosis. El umbral del
nivel de energfa por arriba del cual
es probable que aparezca dafio varfa

entre los diferentes tejidos y 6rganos.

A la fecha, la investigacion
en TOCBI para DE, se ha
apoyado en wuna variedad de
fuentes de energia, incluyendo
dispositivos  electrohidrdulicos y
electromagnéticos. Adicionalmente
a la variabilidad de dispositivos,
los protocolos de tratamiento han
diferido en respecto a las frecuencias
de las ondas de choque, en el total de
choques administrados, los intervalos
de tratamiento, ntmero total de
sesiones de tratamiento y densidad
de flujo de energia (ej tasa de
transferencia de energia por unidad
de drea).

Estos factores contribuyen a
las marcadas diferencias en la
distribucién y atenuaciéon de la
energia entregada a los tejidos.
Tenemos muy poca informacién
en como (o si) estas diferencias son
terapéuticamente relevantes cuando
se considera TOCBI para DE.

Como muchos otros trabajando
en este campo, estamos excitados y
optimistas en cuanto a el potencial
de TOCBI para mejorar la vida
de los hombres con DE. Sin
embargo, ese entusiasmo debe de ser
atemperado con prudencia y cautela
apropiadas. Mucho trabajo debe de
ser aun realizado para determinar los
pardmetros 6ptimos para TOCBI en
DE.

Especificamente debemos
establecer 1) que pacientes con
DE son candidatos a TOCBI, 2) la
densidad de flujo de energfa optima
que debe de ser administrada durante
el tratamiento, 3) cuanto deben de
durarlos ciclos de tratamiento, 4) si las
repeticiones son recomendables y 5)
si las repeticiones son recomendables
cual es el intervalo entre ciclos mds
apropiado. Las respuestas a estas
preguntas es probable que varien
como factores de los pardmetros de
los pacientes.

Hasta ~que estas preguntas
se  hayan respondido de wuna
manera confiable y robusta, no
recomendamos a la TOCBI como
el estindar de tratamiento para DE
en este momento. Nuestra meta de
largo plazo debe de ser el desarrollo
de guias basadas en evidencia que
personalicen comola TOCBI debe de
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ser administrada para cada individuo
candidato a la intervencién.

Presentado en la reunién anual
de la AUA de este afio en Boston
Massachusetts. ¢
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2CNes Contrapunto

Diverticulo Caliceal del Polo Superior

Abordaje Percutaneo

Guido Glusti, MD
Milan, Italia

Fl diverticulo
caliceal (DC) es
una  eventracién
congénita del
colector superior hacia
el parénquima renal. Estos sacos
no secretorios estin cubiertos por
urotelio y comunican con el sistema
colector principal por medio de un
cuello estrecho, el cual permite que
se llene de forma pasiva con orina.

En general el 9.5% al 50% de los
DC estdn asociados con la formacién
de litos.! Los pacientes pueden estar
asintomdticos, tener dolor en flanco
recurrente, hematuria o infecciones
de vias urinarias recurrentes (IVU).
En estos casos se debe considerar el
tratamiento activo.

Las principales guias
internacionales de la AUA y la
Asociacion  Europea de Urologia
sugieren solo indicaciones generales
para el tratamiento activo, enlistando
manejo  ureteroscopico  (URS),
percutdneo o laparoscépico como
posibles opciones, pero no de manera
clara cuando esta indicado uno sobre
otro.

A la inversa, la literatura otorga
indicaciones mds precisas para el
tratamiento activo, lo que demuestra
como el abordaje ureteroscopico
puede  considerarse  como la
primera opcién debido al indice
de  complicaciones  significativas
(principalmente  sangrado). Tiene
limitaciones si el diverticulo se
encuentra en el polo infero-posterior
en donde la capacidad de maniobra
de un ureterosopio flexible pudiera
verse afectada de forma negativa por
un dngulo del infundibulo pélvico
muy agudo. **

Habiendo dicho esto, en el caso
de presentar litos en el diverticulo del

sistema

polo superior, ya no estd considerada
como opcién de tratamiento la
nefrolitotomia percutinea (NLPC)
estindar con sus comorbilidades
relacionadas?

Por supuesto, la URS debe ser la
primera opcién de tratamiento en este
escenario clinico, sin embargo, de
manera similar, estd claro que puede
fallar en un numero de casos no
despreciable (5 al 30%) debido a una
negociacién imposible con el cuello
del diverticulo y/o una gran cantidad
de carga litidsica. Especialmente
cuando se trata de un diverticulo
localizado de forma posterior.

Con el objetivo de limitar el
indice de complicaciones de una
NLPC estandar, se han sometido a
consideracion algunos refinamientos.
Sin duda, toda la literatura disponible
estd reportada con series de NLPC
tradicional con tractos grandes
(28 a 34 Fr) y NLPC en posicion
prona,4,6-8 lo que significa que el
indice no bajo de sangrado podria
ser una consecuencia de este tracto
excesivamente grande para  un
diverticulo pequefio o para tratar un
lito que generalmente no es de gran
dimension.

Ademds, si la NLPC se realiza
con el paciente en posicién prona,
usualmente se omite un intento de
ureteroscopia inicial o si ya fallé una
cirugia previa no simultinea. De
hecho, Turna y cols postularon que,
desde el punto de vista técnico, la
nueva NLPC miniaturizada podria
ser una alternativa atractiva.®

La NLPC miniaturizada podria
representar  un  punto  medio
razonable, ofreciendo  resultados
similares con una disminucién en
la incidencia de sangrado. Ademds,
combinando la miniperc con una
posicién Galdakao modificada en
posicién supina, se puede realizar una
manipulacién combinada de manera
que siempre se puede hacerunintento
ureteroscopico inicialmente (fig.1).
Si esta falla, el acceso percutineo

Figura 1. Con la posicion supina de Galdakao modificada el paciente siempre esta listo para ser manipulado

via ureteroscopica y nefroscopicamente.

Figura 2. Puncion asistida con la combinacion de USG y fluoroscopia que facilita el acceso al DC.

puede ser obtenido ficilmente ya
que se encuentra ya en posicién y
vestido. Ademds, la combinacién de
ultrasonido (USG) y fluoroscopia,
facilitan la puncién de acceso hacia
estas cavidades pequenias. (fig.2)

Una vez que se obtiene el
acceso, se realiza una dilatacién
del tracto para colocar la camisa
metdlica mds pequeiia y efectiva
de acuerdo al tamano del lito. Esta
es la ventaja del sistema modular
para  Nefrolitolapaxia percutinea
minimamente invasiva (NLPC MIP)
(Karl Storz, Tuttlingen, Germany)
(Fig. 3). La dilatacién progresiva del

tracto de 8.5 Fr se realiza paso a paso
hasta 21 Fr, sélo hasta donde sea
necesario.

Se puede realizar entonces
litotricia lasery evacuar los fragmentos
del lito tomando ventaja del bien
conocido efecto evacuador de vacio
que proviene de la combinacién de
un efecto de succion realizado por el
inyector del nefroscopio y el efecto de
transportacion del flujo de reversa.’

Otra  ventaja  del  abordaje
percutineo es que se puede fulgurar
el diverticulo de una forma mas fécil.

V¥ Continla en la pagina 10
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Sin embargo, aun es controversial
si se debe realizar dilatacion
del infundibulo del diverticulo
para maximizar la posibilidad de
obliteracién diverticular.”

En conclusién, en casos de
diverticulo asociado a lito en el polo
superior, se debe intentar siempre
como primera opcién de tratamiento
una ureteroscopia flexible (URSF).
Sin embargo, debido a que sus fallas

no son anecddticas, el cambio al
abordaje percutdneo siempre debe
ser considerado en el mismo tiempo
quirtrgico. La NLPC miniaturizada
ofrece una alternativa atractiva, con
resultados 6ptimos sin un mayor
indice de complicaciones como
la NLPC estindar. Finalmente, la
posicién supina facilita la ejecucion
de este demandante procedimiento
combinado, permitiendo al cirujano
iniciar con la via menos invasiva pero
preparado para cambiar hacia un
abordaje de mayor invasién en caso

de falla.

Figura 3. Sistema modular de NLPC MIP con camisas de acceso Amplatz de diferentes diametros a
disposicion (8,5,11,15,16,5, 23 Fr) con lo que se puede realizar siempre una cirugia adaptada de acuerdo al

tamafio del diverticulo y del lito asociado.

Tratamiento Ureteroscopico

Kelly A. Healy, MD
Philadephia,
Pennsylvania

El diverticulo
| caliceal es raro,
des un saco no

secretor del
sistema colector superior recubierto
de epitelio de células transicionales.
El DC tipicamente se comunica
con el sistema colector principal a
través de un canal estrecho, el cual
permite el paso pasivamente de
orina. En turno, la estasis urinaria
frecuentemente produce litos ¢ IVU
recurrentes. !

Los litos han sido reportados en
el 9.5% al 50% de los DC, con un
tamano promedio de 1.2 ¢cm (rango
de 0.1 a 3). El tamafio promedio
del DC es de 1.7 em. No existe un
consenso acerca de su etiologfa. Sin
embargo, la incidencia similar de
0.3% entre adultos y niflos sugiere
que el DC es congénito mds que

adquirido. El DC es mds comun en
mujeres (63% en mujeres, 37% en
hombres) y no tiene predileccién en
cuanto a lateralidad. Casi la mitad de
ellos (49%) estin localizados en el
polo superior, menos comunmente
en el medio (30%) o en el polo
inferior (21%).

Mientras que la mayoria de los DC
son asintomdticos y diagnosticados
incidentalmente, entre el 33y el 50%
de los casos se presentan con dolor
en el flanco, IVU o hematuria, lo que
indica una intervencién quirdrgica.
Histéricamente, el DC fue tratado
con cirugia abierta con escisién o
con marsupializacién y cierre del
cuello. Durante los tdltimos 30 afios,
los abordajes de minima invasién
han ganado rdpidamente mayor
aceptacion. La opcion de tratamiento
depende del tamario del diverticulo,
localizacion y carga litidsica.®

El DC del polo superior es el mds
accesible en la via retrograda con
una ureteroscopia. El procedimiento

Figure 4. A, DC con ostium puntiforme en el polo superior. B, Pielografia retrdgrada que demuestra el cuello

estrecho que lleva al DC del polo superior.

Figura 5. Paso a paso en el abordaje del tratamiento con URS de un DC. 4, identificar el ostium. B, dilatacion

e incision. C, entrada exitosa. D, Tratamiento del lito.

inicia con una cistoscopia de rutina
y la URSF. Posteriormente, se
identifica el ostium el cual parece
frecuentemente un hoyuelo pequetio
o un agujero puntiforme (fig. 4). Los
ureterosopios flexibles digitales y de
fibra éptica actualmente disponibles
otorgan imdgenes con detalles
precisos. Después de avanzar la guia
en la cavidad, el infundibulo se dilata
y/o se incide con ldser. Se realiza la
fragmentacion y extraccion del lito
(fg. 5).

A pesar de los avances en la URS,
el ostium no puede ser identificado
hasta en el 30% de los casos.® Puede
ser de utilidad diversas técnicas en este
paso critico y de mayor reto. Mientras
que la pielografia retrégrada estindar
puede ser normal, la inyeccién del
medio de contraste iniciando a nivel
del rifién a través del canal de trabajo
del ureteroscopio puede distender
de mejor manera el sistema colector
(fig.6).

De forma similar, se puede instilar
azul de metileno, el cual llena el
DC. Entonces se evacua el irrigante
y se vuelve a irrigar solucién salina.
El azul residual localizado en el DC
entonces empieza a salir lentamente

a través del ostium facilitando su
localizacién.®

Otra maniobra util es la guia por
USG para ayudar a identificar el
DC. Zhang et al reporté resultados
favorables en series retrospectivas
de 24 pacientes con DC con lito
manejados con URSF guiada con
USG (12) vs NLPC (12).? La carga
litidsica promedio fue de (1.2 a 1.4
cm) y el promedio en el tamafio
del DC (1.6 a 2.0) fueron similares
entre los grupos (p>0.05). Ademds, la
mayoria (19 a 24, 79%) presentaron
DC con lito en el polo superior
o medio en ambos grupos. No se
encontraron diferencias en tiempo
quirtirgico, indice libre de lito, indice
de litotricia exitosa o indice estar libre
de sintomas (p> 0.05). Sin embargo,
aquellos con URSF guiada por USG
tuvieron  significativamente menos
dolor y menor estancia hospitalaria
(p>0.05). Los autores concluyeron
que la URSF guiada por USG
permite la localizacion precisa y
ripida del DC y podria mejorar el
indice de éxito del tratamiento.'?

Finalmente, la técnica inicial
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sin guia y sin manipulaciéon puede
ser utilizada para mejorar la
visualizacién. Evitar una guia puede
minimizar el trauma urotelial y
sangrado prematuro. Sucesivamente,
esto aumenta la oportunidad de
identificar el ostium puntiforme. De
manera notable, la gufa naturalmente
se dirige hacia el polo superior, donde
la mayoria de los DC se localizan.
Si se utiliza una guia, considere la
insercion hasta el uréter proximal
en lugar de avanzarla hasta el rifién
y s6lo después de una inspeccién
sistemdtica sin manipulacién.

Varias series han demostrado que
la URS para el DC con lito es eficaz
y segura. La entrada exitosa hacia el
DC se obtuvo en el 67% al 100% de
los casos. En la serie mds grandes de
URS en la actualidad (96) de Chong
y cols se logré una entrada exitosa
en la mayorfa (92,96%), los 4 casos
fallidos (4%) ocurrieron en aquellos
con diverticulo en el polo inferior.”

Batter 'y  Dretler también
encontraron resultados favorables
para la URS con entrada no exitosa
enun 31% (8 de 26).2

Nuevamente, la mayorfa de las
fallas en el tratamiento ocurrieron en
el DC localizado en polo inferior (5
de 8, 63%), en este tipo de casos se
puede intentar realizar un abordaje
percutdneo.

La obliteraciéon del DC mediante
URS es muy dificil o imposible en
la mayoria de los pacientes. Sin
embargo, los indices de libre de lito y
de sintomas son altos, y los indices de
complicaciones son bajos.®

Con base en la revision de la
literatura de 1990 a 2013, Giusti y
cols demostraron la superioridad
de la URS para el DC asociado a
lito y sintomdtico.” Entre 4 series
retrospectivas (tamafio de muestra
de 189) el DC se localizé en el
polo superior (56.6%), polo medio
(27.0%), polo inferior (14.8%) vy
localizaciones muiltiples (1.6%). En
todos se pudo identificar el cuello con
la irrigacién retrégrada de contraste o
con azul de metileno. Los indices de

libre de lito variaron de 19% al 90%

Figura 6. A, pielografia retrgrada inicial antes del tratamiento con URS del DC del polo superior. B, repeticion
de la pielografia retrograda durante una URS de segunda vision después de la ablacion de la cavidad

diverticular. .
y no se presentaron complicaciones

ambos p<0.05). En particular, la

Figura 7. A, Urotomografia en la fase simple que muestra los litos asentados en el DC del polo superior. B,
fase excretora de la urotomografia donde se observan los litos en el DC del polo superior, el cual se llena de

forma retrégrada con orina.

mayores intra o postoperatorias.
Recientemente, Bas y  cols
compararon la NLPC y la URSF para
el manejo del DC con litos en una
revision de una serie retrospectiva
de 6 afios (en 54).* El promedio
del tamario de lito fue mayor para
NLPC. Los litos del DC que fueron
tratados con NLPC se localizaron
principalmente en el polo inferior
(62%) y posterior (72%). De manera
contraria, aquellos manejados con
URSF se encontraban en el polo
superior (48%) y anterior (60%). La
NLPC y la URSF resultaron en un
alto indice de libre de lito con 83%
y 76%, respectivamente (p>0.05).
Ademds, los dos grupos fueron
equivalentes en cuanto a éxito de
sintomatologia (93% vs 92%) e indices
de complicaciones en general (21%
vs 20%, ambos p>0.05). Sin embargo,
La NLPC presentd significativamente
mayor indice de complicaciones
mayores (10.3% vs 0%) y mayor
estancia hospitalaria (3.9 vs 1.0 dias,

NLPC para el DC de polo superior
estd asociada con un mayor riesgo de
complicaciones pulmonares por el
acceso supracostal.*

Finalmente, la  imagen es
esencial, aunque frecuentemente
no diagnéstica de un DC, el cual
puede simular un quiste parapiélico,
una necrosis papilar o un tumor
como el carcinoma quistico de
células claras (fig.7). Varios reportes
de caso también han documentado
carcinoma urotelial dentro  del
diverticulo asociado con litos y
carcinoma de células escamosas.
Con la URS el diagnéstico de DC
puede realizarse mds efectivamente y
se puede identificar alguna patologia
concurrente.

La URS debe ser considerada
como el tratamiento de eleccién
para el DC con lito, particularmente
en aquellos localizados en el polo
superior, donde la
localizan. FEvita la alta mortalidad
y los indices de complicaciones

mayoria se

mayores de la NLPC, especialmente
los riesgos pulmonares del DC del
polo superior.

Sin  embargo, las desventajas
de la URS incluyen la dificultad
de la localizacién del ostium vy la
obliteracién de las cavidades. Por otro
lado, la NLPC es el mejor abordaje
para los DC con lito localizado a nivel
posterior del polo medio e inferior.
También se puede hacer ablacién
efectiva del DC. Finalmente, esto
no es un “una talla que les queda a
todos”, y el abordaje debe ser dirigido
de acuerdo a las caracteristicas del
diverticulo  (tamafio, localizacién
y carga litidsica) asi como las
comorbilidades del paciente.

Presentado en la reunién de
la AUA de este afio en Boston,
Massachusetts.
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El Hipogonadismo de Inicio en
la Edad Adulta es una Condicion

Médica Verdadera

Luiz Otavio Torres, MD
Belo Horizonte, Brazil

Una  condicién
médica es “un
término  general
que se refiere a
cualquier
de enfermedad o anormalidad en
el cuerpo que interfiere con las
actividades usuales o
de bienestar de una  persona.”
Las caracteristicas estindar de
esta definicion de una condicién
médica son que 1) tenga signos y
sintomas caracteristicos, 2) lleva a
consecuencias si la condicién no
es tratada y 3) el tratamiento debe
de mejorar los signos, sintomas y/o
resultados.

Para el primer requerimiento de
una condicién médica, los hombres
con hipogonadismo de inicio en la
edad adulta (HEA) pueden tener
una variedad de signos y sintomas,
incluyendo, libido reducida,
disfuncion eréctil (DE), erecciones
matutinas disminuidas, desordenes
del orgasmo, fatiga, energia reducida,
sentimientos depresivos, osteoporosis,
masa muscular disminuida y masa
grasa aumentada.’

forma

sensacion

médica, ;Cudlessonlas consecuencias
de no tratar el hipogonadismo de
inicio en la edad adulta? E1 HEA estd
relacionada a numerosas condiciones
y  comorbilidades,  incluyendo
inflamacién, hipertension, resistencia
a la insulina/diabetes, dislipidemia
y rigidez vascular.’ adicionalmente,
estas estin relacionadas a otras
condiciones médicas como DE,
sindrome metabdlico (el HEAduplica
el riesgo de diabetes y de sindrome
metabdlico) y mds importantemente
incrementa la  mortalidad.* Los
hombres con testosterona (T) baja
tiene un riesgo incrementado de
mortalidad, pero cuando a estos
hombres hipogonddicos son tratados
su riesgo de mortalidad se iguala con
el de los hombres eugonddicos. La
mortalidad se redujo en 587 hombres
diabéticos con T baja tratados con
testosterona comparados con hombres
sin tratamiento.” Adicionalmente, el
meta-andlisis por Araujo demostré
que la T baja estd asociada con un
incremento de 35% en el riesgo de
mortalidad por cualquier causa®.

Y finalmente, para el tercer
componente de la definicion de
condicion médica, ssi tratamos a los
hombres con HEA mejoraran los
signos, sintomas y/o los resultados?
Muiltiples estudios muestran que si.

En un ensayo doble ciego,
controlado con placebo por Snyder et
al 790 hombres hipogonddicos de 65
afos o mayores fueron tratados con gel
de testosterona o placebo por un ario.”
en el segundo afio no se les ofrecié
tratamiento, solo seguimiento. Los
resultados demostraron una mejoria
significativa en libido, erecciones,
actividad fisica y estado de dnimo. Fn
cuanto a los eventos cardiovasculares
(EC) hubo 7 en el grupo de placebo y
7 en el grupo de testosterona. Durante
el seguimiento solo en el segundo
aio los investigadores encontraron
9 EC en el grupo placebo y 2 en el
grupo de testosterona.

En un meta-andlisis Corona et
al demostraron que la terapia de
remplazo de testosterona (TRT)
es efectiva para incrementar la
funciéon eréctil en hombres con
hipogonadismo de inicio en el
adulto.® En otro estudio ellos
demostraron que la TRT es efectiva
para incrementar el dominio de libido
del indice internacional de funcién
eréctil comparado con placebo.’

Asi que para concluir y abordar
si el hipogonadismo de inicio en el
adulto es una verdadera condicién
médica, HEA tiene signos y sintomas
caracteristicos y tiene consecuencias
que impactan a la salud general,
incluyendo datos provocadores de
que la T baja se asocia con tasas mds
altas de mortalidad. Evidencia nivel
1 que demuestra que el tratamiento
del HEA provee de beneficios
importantes,  principalmente  en
sintomas sexuales. Finalmente la

sociedad internacional de medicina
sexual alienta a los médicos para
aprender como  diagnosticar la
condicién y tratarla cuando es
apropiado. Por ende, no puede
quedar duda de que la deficiencia
de T es una verdadera condicion
médica.

Presentado en la reunién anual
de la AUA de este afno en Boston
Massachusetts.
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En términos de la segunda
caracteristica de wuna condicién
Critica

Cambios en el Estilo de Vida para
Mejorar la Fertilidad

Gonadotoxinas:
Cambios en el Estilo
de vida para Mejorar
la Fertilidad

Kirk C. Lo, MD, FRCSC
Toronto, Ontario, Canada

La infertilidad
a f e ct a
aproximadamente
al 15 % de las
parejas en edad
reproductiva. ~ Sin  embargo, la

mayoria de las parejas referidas para
evaluacion se sorprenden al aprender
que aparentemente los factores de
un estilo de vida benignos pueden
dramdticamente influir en el conteo
espermatico.

En una encuesta reciente,
realizada a gran escala, acerca del
conocimiento de la salud de la
fertilidad masculina la mayoria de
los que respondieron correctamente
identificaron sélo el 50% de los riesgos
en el estilo de vida y condiciones
médicas que tienen un detrimento
en su fertilidad (ver la figura).! Existe
una necesidad critica de cerrar esta
brecha en el conocimiento de la

fertilidad masculina y los cambios
en el estilo de vida modificables que
pueden mejorar la salud sexual y
reproductiva.

Aproximadamente el 37% de los
hombres adultosalrededor del mundo
consumen tabaco. El fumar cigarrillos
en un factor de riesgo significativo
para la disminucion de los pardmetros
del semen. La exposicién a cigarro
estd asociada con disminucién en
la cuenta espermdtica, motilidad y
morfologia.” Los fumadores intensos
o moderados tienen peor calidad en
el semen que los fumadores leves y
los no fumadores.

De acuerdo la Encuesta Nacional
acerca del Uso de Drogas y la Salud
del 2015, la mariguana es la droga
ilicita mds cominmente utilizada,
con 22.2 millones de personas que
reportaron su uso en el mes previo
a la encuesta’ Un estudio Danés
reporté que el consumo regular

de mariguana (més de una vez por
semana) provoca un descenso del
28% en la concentracion espermadtica
* Si se combina con otras drogas, el
conteo total de espermas se reduce
enun 55%.

El consumo de alcohol es comtin
en todo el mundo y el impacto en la
salud de suingesta excesiva esevidente
en el contexto médico y social. Sin
embargo, el impacto del consumo de
alcohol no estd claramente definido
en lo que respecta a la fertilidad. En
un meta-andlisis reciente se sugirié
que el consumo de alcohol tiene un
efecto de detrimento en el volumen
seminal y la morfologia normal,
mientras que no hace una diferencia
significativa en la concentracion
espermdtica y la motilidad.5 La
diferencia fue mds evidente cuando
se compararon los no bebedores (o
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bebedores ocasionales) con los que
toman diariamente, sugiriendo que
el consumo moderado no afecta de
manera adversa los pardmetros del
semen.

Mientras que el impacto negativo
en el conteo espermdtico estd
enlistado en la monografia del
producto de la finasteride a dosis de
5 mg empleado para el tratamiento
de la hiperplasia prostitica benigna,
el impacto de una dosis baja de
finasteride (1 mg) comdnmente
utilizada en hombres con alopecia
androgenética (calvicie masculina)
no ha sido estudiado.

Samplaski y cols reportaron que
incluso en dosis bajas, el finasteride
puede causar disminucién en el
conteo espermdtico en hombres en
busqueda de tratamiento para la
fertilidad.® El conteo espermadtico
mejord significativamente al
descontinuar el medicamento. El
finasteride deberfa ser evitado en
el hombre subfértil con pardmetros
anormales del semen y utilizado con
precaucién en hombres que interés
en la fertilidad.

Los esteroides androgénicos como
la testosterona (T) pueden suprimir
la producciéon de espermas. De
hecho, la Organizacion Mundial
de la Salud ha estado estudiando el
uso de testosterona como un método
anticonceptivo reversible. Por lo
tanto, es importante advertir a los

Sobreutilizacion de instrumentos electrénicos como teléfonos

pacientes del impacto negativo del
uso de T en la fertilidad. Ademds,
la prevalencia global del abuso
de esteroides anabdlicos es de
6.4% en hombres. Ha demostrado
que ocasiona supresion de la
espermatogénesis, atrofia testicular,
infertilidad y disfuncion eréctil.”

Como un defensor de la salud
reproductiva de sus pacientes, es
importante que se instruya y se
eliminen los factores negativos
mediante cambios en el estilo de
vida. Dejar de fumar, incluyendo
mariguana, consumo moderado de
alcohol y evitar el uso de esteroides
anabdlicos y androgénicos,
finasteride para la pérdida de cabello,
asi como otros factores de riesgo
deben ser discutidos con los pacientes
para proteger y mejorar su salud
reproductiva.

La Obesidad
Ocasiona Infertilidad
Masculina? Usted se
va a sorprender!

Jay |. Sandlow, MD
Milwaukee, Wisconsin

Introduccion

De acurdo con

L J A la Encuesta para

la  Examinacién
de la Salud Nacional y Nutricién,

mds de un tercio de los adultos
estadounidenses son considerados
obesos (indice de masa corporal
(IMC) mayor a 30 kg/m?) y el 4.4%
son considerados obesos extremos
(OMC mayor a 40 kg/m?). En
consecuencia, mds del 70% de los
hombres estadounidenses presentan
sobrepeso o algo peor (IMC mayor a
25 kg/m?).5

Estudios previos han demostrado
una relacién entre la obesidad y los
pardmetros anormales del semen,
especificamente  con  disminucién
en el volumen eyaculatorio y el
conteo total de espermas.” Mientras
que los pardmetros anormales del
semen no necesariamente provocan
infertilidad, existen datos que
sugieren que el tiempo de fecundidad
asi como los indices generales de
fertilidad son anormales en hombres
con pardmetros anormales del
semen comparados con aquellos
sin anormalidades. Entonces, la
pregunta permanece, la obesidad
causa infertilidad masculina?.

Fisiopatologia

Existen — multiples  mecanismos
para la potencial alteracién en la
espermatogénesis y/o fertilidad en
los  hombres obesos, incluyendo
hipogonadismo  hipogonadotréfico,
incremento en el dafio del DNA
espermidtico, enfermedad vascular
periférica (que ocasiona disfuncién
eréctil), asi como el impacto potencial
en la fertilidad y metabolismo en la
siguiente generacion.

celulares o computadoras

Ciclismo frecuente o monta a caballo

Uso frecuente de jacuzzi
Uso frecuente de laptop en su regazo "E————

Colesterol Alto "G

Utilizar pantalones ajustados EG__——————

Elhipogonadismohipogonadotréfico
en hombres obesos es considerado
secundario a la disminucién de las
globulinas ligadoras de hormonas
sexuales e incremento en la
aromatizacion de la testosterona
por la aromatasa periférica. Se
ha observado también que la
inflamacién crénica de bajo grado
(ICBG) ocasiona una supresién del
eje hipotdlamo-pituitario-gonadal.

Investigadores  han identificado
al tejido adiposo como un érgano
endocrino  activo que  secreta
sustancias llamadas adipocinas. !
Las adipocinas incluyen leptina
y adiponectina. La Leptina es
producida en la grasa periférica
y se considera la hormona de la
saciedad. Sin embargo, existe un
papel paradéjico ya que actda como
agonista de la hormona liberadora de
gonadotropina (GnRH) y como un
antagonista de las células de Leydig.
Esto resulta en una disminucién
periférica de niveles de T. La
adiponectina, la cual es producida
en la grasa blanca, podria mejorar
la sensibilidad a la insulina e inhibir
la gluconeogénesis hepdtica y la
inflamacién vascular. Sin embargo,
existe cierta disputa en cuanto a cémo
es que estos factores tienen algin
impacto significativo directamente
en los temas de reproduccion

Otra sustancia importante, la
kisspeptina, es expresada en las
neuronas del hipotdlamo. Esto
aparentemente es un regulador
importante de la maduracién y
funcién hipotaldmica. La Kisspeptina
podria mediar los efectos de la leptina
en el hipotilamo. También podria
tener un efecto estimulador de la
secrecion de la GnRH.

Obesidad y Funcion Espermatica

El aumento en la fragmentacién del
DNApareceserdebidoaunaelevacion
de las especies reactivas a oxigeno

Diabetes NG—_—_————
Infeccion del tracto urinario (vejiga) FEEEEEEEEEEE—————
Sobrepeso/obesidad I
Exposicion a pesticidas o toxinas ambientales mmm————————————————————
Consumo de alcohol (>10 bebidas a la semana)
Uso de drogas como mariguana, narcoticos 0 cocaina  yuesseeeeeeeeeee
Consumo de Cigarmilios pu———

(ERO) posiblemente derivadas de
la ICBG. Esto tipicamente ocurre
en el semen, pero rara vez dentro de
los testiculos. Ademds, estas ERO
pueden ocasionar la perioxidacién de
lipidos, de esta manera impactando
la motilidad también. Finalmente,
varios estudios han demostrado el
impacto negativo del aumento en el
IFDNA (Indice de Fragmentacién de
DNA) en los indices de concepcion y
abortos, de este modo impactando la
funcién espermatica. >

La obesidad materna y paterna
0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 antes  de la  concepcién  han

Dolor o dafio en los testiculos y escroto S
Infecciones de transmision sexual ————
Uso de esteroides a largo plazo
L |

Figura. Proporcion de hombres (%) quienes son identificados correctamente en cada factor de riesgo y tema de salud asociado con infertilidad masculina. Adaptado

de Daumler y cols.! V¥ Continta en la pagina 14
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demostrado que altera la composicion
molecular de los oocitos y el esperma,
el cual puede escapar parcialmente
de la reprogramacion epigenética
al momento de la fertilizacion. Esto
altera la trayectoria del desarrollo del
embrién resultante, aumentando
finalmente la incidencia de obesidad
y trastornos del metabolismo del
producto. '*

La  obesidad también ha
demostrado su relacién con la
disminucién en el desarrollo de
blastocistos, existe una asociacién
negativa con los resultados de la
fertilizacion in vitro, incluyendo
indices de embarazo clinico e indice
de nacidos vivos.”

Finalmente, existe una correlacién
positiva entre el IMC paterno y el
IMC del infante desde el nacimiento
hasta los 4 afios.

Impacto de la Pérdida de Peso en los
Parametros del Semen

Mientras que a pérdida de peso ha
demostrado resultar en una mejoria
en los perfiles hormonales, la funcién
eréctil y calidad de vida sexual,
los datos son mixtos en cuando al

impacto de la pérdida de peso en los
pardmetros del semen vy la fertilidad.
Algunos explican que esto puede
ser a causa de déficits nutricionales
resultantes de la pérdida de peso,
especialmente en aquellos pacientes
tratados con puente gistrico, lo que
contrarresta con la mejorfa en el
perfil hormonal. Otros especulan que
pudiera ser una “reprogramacion” del
ambiente hormonal durante el primer
afio o después de la pérdida extrema
de peso y una vez estabilizada, los
pardmetros del semen mejoran.

Conclusiones

La obesidad es un tema de salud
nacional, impacta a cerca del 75% de
los hombres adultos, la disminucién
de la fertilidad es s6lo un aspecto de
este tema. Mientras que no todos
los hombres obesos son infértiles, la
evidencia apoya el papel que tiene la
obesidad en los pardmetros anormales
del semen y los temas de fertilidad.
Mientras que parece intuitivo que
la pérdida de peso podria mejorar la
fertilidad, los datos disponibles son
conflictivos. Sin  embargo, existe
una buena evidencia que apoya
la asociacion entres la pérdida de
peso y la mejoria en los pardmetros
hormonales, lo que en su momento,
podrian mejorar la funcién sexual
y la fertilidad. Se disenaran futuros

estudios para explorar este tema.

Presentado en la reunién de
este afio de la AUA en Boston,
Massachusetts.
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Critica

El Paciente Transgenero

Cirugia de Afirmacion
de Genero de Varon a
Hembra

Stanton C. Honig, MD
Nueva Haven,
Connecticut

Si eres un urélogo

reconstruccionista,
puedes  realizar
cirugia de

afirmacion de género de varén a
hembra. Cada paso en la cirugia
usas técnicas quirdrgicas de otros
procedimientos en urologia.

El apéndice 1
componentes de procedimiento de
cirugia de afirmacién de género y los
procedimientos andlogos realizados
en otras dreas de la urologia (figs. 1 a
4) en este momento nuestro cirujano

resume los

pléstico realiza la labioplastia.

En  Medicina  Urolégica de
Yale  hemos desarrollado  un
programa  multidisciplinario  que
involucra enfermeras, trabajo social,
proveedores de prictica avanzada y
el equipo quirtrgico. Seguimos las
guias de la asociacién mundial de
profesionales en salud transgénero.
Para la cirugia transgénero varén
a hembra los requerimientos estin
enumerados en el apéndice 2.

El paciente detiene los estr6genos
de 2 a 4 semanas antes de la cirugia.
La remocién laser del vello es
recomendada (pero no requerida)
en la base del pene y la parte alta del
escroto debido a que esto se convertird
la entrada a la vagina. Se discute y
ofrece preservacion de la fertilidad.
Confirmamos que existe un sistema
solido de soporte. Todos los pacientes
se les somete a un régimen de

Peritoneum

Perineal space extended to
Peritoneum by blunt dissection

Figura 1. Diagrama del espacio para la neo-vagina. Reimpreso con permiso.’

preparacion intestinal.

Expectativas de la cirugia y riesgos

Revisamos las expectativas quirdrgicas
contodoslos pacientes. Estasincluyen
un clitoris funcional que permita
orgasmos, un bueno chorro uretral
estando sentado, vagina funcional

(pero es poco probable que existan
orgasmos con la penetracién vaginal)
y una apariencia externa cosmética
(fig. 5). Globalmente el 80% de
los pacientes tendrdn orgasmos
con la estimulacién del clitoris.
Los riesgos incluyen sangrado,

V¥ Continla en la pagina 15
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infeccién de la herida, lesién rectal
durante el procedimiento (con la
preparacién intestinal, la reparacion
es el tratamiento), estenosis meatal,

esto antes de empezar la terapia con
estrogenos. Ein los pacientes que ya se
encuentran con estrégenos pudiera
aun haber espermas en el eyaculado
o presentes en el testiculo. Un andlisis
pre-operatorio de semen es opcional
y se puede considerar la extraccion

de esperma testicular ex vivo en
el momento de la orquiectomia.
Nuestra experiencia es que hasta el
50% de los pacientes tienen espermas
presentes en el momento de la cirugia
de afirmacién de género.*?

Conclusion

género de varén a hembra es una
reconstruccion  compleja  pero
utiliza muchas técnicas usadas por
los urélogos reconstructivos. La
dedicacion para aprender de estos
casos complejos, desarrollar un
equipo multidisciplinario fuerte y la
experiencia quirdrgica son necesarios

para un centro de excelencia fuerte.

La cirugia de afirmacién de

Apéndice 1: Procedimientos analogos entre la cirugia de afirmacion de género y la
urologia reconstructiva.

Cirugia de afirmacién de genero Urologia reconstructiva

Orquiectomia bilateral Cancer testicular, torsion

Penectomia total Cancer de pene

Clitoroplastia Movilizacion del paquete neurovascular,

enfermedad de Peyronie

Vaginoplastia Prostatectomia perineal

Uretromeatoplastia Uretroplastia, esfinter urinario artificial,

uretrostomia perineal

Labiaplastia Cirugia plastica

F

Figura 2. Foto del espacio desarrollado para la
neovagina.

vagina pequefia no funcional o
prolapso y falta de orgasmos. Mas
importantemente nuestra meta es 0%
de arrepentimiento psicolégico.

La estancia hospitalaria es
usualmente 2 a 5 dias. El catéter
uretral y el empaque vaginal son
retirados en el dia post-operatorio 7y
el paciente debe de empezar a dilatar
la neo-vagina diariamente, esto es una
tarea vitalicia y la estenosis vaginal
ocurrird si se discontindan.

Preservacion de la fertilidad

Idealmente, los pacientes interesados
en congelar espermas procederdn a

Figura 3. Desensamble del pene, con elevacion
del paquete neuro-vascular, uretra y piel
peneana.

Figura 5. Genitales externos a las 6 semanas
post-operatorias.

Apéndice 2. Criterios para la cirugia de afirmacion de genero de varén a hembra en

medicina urolégica de Yale

1. Vestirse continuamente durante un afio como del género al que se quiere realizar

la transicion.

2. Terapia hormonal contintia por lo menos de un afio.

3. Una carta de un profesional de salud mental con experiencia en cuidados
transgénero. La carta debe de incluir los detalles de la transicién tales como
el entendimiento de la irreversibilidad del procedimiento, un buen sistema
de soporte y comprension de las consecuencias del procedimiento. Para los
pacientes de Medicaid, dos cartas de un profesional de salud mental, incluyendo
una de un psiquiatra o psicologo, son requeridas por su protocolo.

4. Sin evidencia de contraindicaciones médicas o quirdrgicas para la cirugia.

5. Evidencia de un buen sistema de soporte para un cuidado sano pre-operatorio,

peri-operatorio y post-operatorio
6. Un minimo de 18 afios de edad.
7

Aprobacion del panel de cirugia de afirmacion de género basados en los criterios

de arriba.

Cirugia de afirmacion de genero de hembra a

varon

Aaron C. Weinberg,

Las metas de la cirugfa de afirmacién
de género de hembraavarén incluyen
la estética y la funcién. Basados en
las metas del paciente, se les ofrecen
2 opciones para la reconstruccion
genital, principalmente la
metoidioplastia o faloplastia.
La metoidioplastia involucra el
alargamiento de la uretra nativa por
medio de injertos o colgajos, con la

Rachel Bluebond-
MD Langner, MD

Lee Zhao, MD

meta de orinar de pie. La faloplastia
tiene como meta el recapitular la
funcién de vaciamiento y sexual
del pene. Como es de esperarse la
faloplastia es una opcién mds invasiva
y que involucra una combinacién de
técnicas de transferencia de tejidos
locales y distantes. Adicionalmente,

V¥ Continla en la pagina 16
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Phallic
Urethra

Figura 8. Uretra en un neofalo

construida por medio de multiples
técnicas.

El falo es tipicamente creado de 1
de 3 sitios donadores. El colgajo libre
radial de antebrazo tiene la ventaja
de ser un colgajo delgado que puede
ser enrollado como un tubo dentro
de un tubo. Se debe de realizar una
anastomosis microvascular para traer
el falo a la pelvis y el sitio donador es

Figura 6. Pasos quirargicos de la metoidioplastia. A, liberacion del clitoris dorsal, permitiendo la movilizacion del falo. B, se secciona la placa uretral para permitir
la liberacion de la cuerda. C Se utiliza un injerto de mucoso oral para cubrir el defecto. D, se rota un colgajo vaginal para completar la reconstruccion uretral. £,
reconstruccion final de la metoidioplastia. Cortesia del centro Belgrado para cirugia de reconstruccion genital

existe morbilidad del sitio donador
significativa.

La palabra metoidioplastia fue
creada de los términos que significan
formaciéon  hacia los  genitales
masculinos. Se da usualmente
testosterona por mds de un afio para
crear hipertrofia del clitoris.

La metoidioplastia puede ser
conceptualizada como similar a
una reparaci6on de hipospadias
proximal. La piel del clitoris es
desinsertada. Se secciona la placa
uretral para permitir la liberacién de
la cuerda. Se aplica un injerto bucal
o vaginal para cubrir el defecto. Se
usan colgajos de labios menores para
crear la uretra. El cierre resulta en la
apariencia de un pequefio falo (fig.
6). Después de la metoidioplastia la

uretra consiste de dos partes, con la
primera (proximal) de uretra nativa y
la segunda (distal) o neouretra creada
del colgajo o injerto de los labios
menores.

La faloplastia en los pacientes
transgénero involucra mds que la
reconstruccién de un neofalo, se
debe de realizar la reconstruccién
del periné para permitir la posicién
apropiada del neofalo. Se extirpa y
cierra la vagina y se alarga la uretra
de una posicion hacia abajo a una
posicién hacia adelante.

La vaginectomia se realiza por
medio de la fulguracién o reseccién
de la mucosa vaginal. La reseccién
de la vagina es tipicamente realizada
por via perineal, aunque se puede
realizar por via trans-abdominal con

Figura 7. Vista cistoscopica de la uretra reconstruida en un paciente hembra a varén después de la
faloplastia, mostrando la uretra verdadera (superior) y el remanente vaginal (inferior) actuando como un

diverticulo uretral

un abordaje de cirugfa laparoscépica/
rob6tica minimamente invasiva.

Si se realiza una vaginectomia
incompleta una cavidad vaginal
persistente  actuara como  un
diverticulo uretral, el cual puede
acumular orina y causar infecciones
urinarias recurrentes o goteo post
miccional (fg. 7).

La uretra en un neofalo puede
ser dividida en segmentos distintivos
de proximal a distal, incluyendo la
uretra nativa (femenina), uretra fija,
uretra anastomotica, uretra félica y
meato (fig. §)

La uretra fija es la seccion de la
uretra formada por el alargamiento
de la uretra nativa por via de colgajos
locales vaginales o labiales o tejido de
injertos. La uretra félica es la uretra
dentro del neofalo, que puede ser

cubierto con un injerto cutineo.

Otro sitio donador es el colgajo
del dorsal ancho, el cual tiene la
ventaja de un componente muscular
grande, aunque se requiere de una
anastomosis microvascular y la
reconstruccién uretral se realiza en
una segunda etapa.

El colgajo anterolateral de muslo
se puede realizar como un colgajo
pediculado, evitando las posibles
complicaciones de la anastomosis
microvascular.  Tipicamente  la
neouretra es creada en una segunda
etapa debido a que que este colgajo
es mds ancho y pudiera no permitir
su tubularizacién (fig.9).

Después de la creacién de
neofalo, se coloca una prétesis de

V¥ Continlia en la pagina 17

Figura 9. A, planeacion preoperatoria para una faloplastia con colgajo de muslo anterolateral. B faloplastia
con glanduloplastia



AUA

Septiembre 2017 17

Discusion Critica
WV Continuacién de la pagina 16

pene de forma retardada con una
protesis peneana maleable o inflable.
Hay riesgos incrementados como
infeccion,
después de la prétesis de pene debido
a que no hay tejido corporal en el

falo.

Las complicaciones uretrales de

migracion y  erosion

la faloplastia son comunes, aun en
centros de alto volumen, con altas

tasas de estenosis uretral y fistulas,
que van desde 25% a 58% para
estenosis uretrales y de 22% a 75%
para fistulas en faloplastia con colgajo
libre radial de antebrazo.*® Las
estenosis uretrales y fistulas pueden
ocurrir en cualquier segmento de
la uretra pero la localizacion més
comdn es en la anastomosis del falo.
La reconstruccion uretral en esta
poblacién esunretoyfrecuentemente
requiere de procedimientos
etapificados.”

Presentado en la reunién anual

de la AUA de este afio en Boston
Massachusetts. ¢
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Colgajo de Tunica Vaginalis para
Salvamiento Tardio de la Torsion

Testicular

El Caso en Contra del Colgajo de Tunica Vaginalis
para la Torsion Testicular Tardia

Nicol Bush, MD
Dallas, Texas

Por qué
no destorcer
el  testiculo 'y
parcharlo con
un colgajo de tdinica vaginalis
(TV) después de muchas horas de
isquemia? 1) En la mayoria de los
casos se atrofiard, 2) Puede ser peor
el impacto en los pardmetros de
fertilidad y 3) La mejor alternativa es
envolver con TV en lugar de realizar
un colgajo (quitar el testiculo y
envolver con TV una prétesis).

La isquemia caliente prolongada
provoca la muerte celular. Un
colgajo de la TV puede tedricamente
disminuir la apoptosis en las células
vivas, aunque no puede revertir la
muerte celular. Por lo tanto, un
colgajo con TV podria tener un
lugar en la torsién temprana pero no
después de varias horas de isquemia.
No sorprende que, entre un total de
14 pacientes tratados con un colgajo
de TV reportados en la literatura hasta
la fecha, el 43% presentaron atrofia
significativa en el seguimiento a
corto plazo. Esto fue particularmente
cierto en los testiculos que tenfan
mds de 12 horas de torsion, lo que
puede provocar casi una atrofia
universal a pesar de una evaluacién

trans-operatoria y salvamento.

El conservar un testiculo que estd
destinado a atroharse no es benéfico
para los pacientes. En lugar de
eso, la informaciéon en humanos y
animales sugiere que al conservar
estos testiculos destorcidos in situ
podria representar un peor impacto
en la fertilidad al compararlo con la
orquiectomia. El tejido necrético
induce una reaccién inflamatoria
local y sistémica con liberacién de
citosinas, lo que potencialmente
induce apoptosis en el testiculo
(“normal”) contralateral.

Estudios animales han demostrado
un aumento en la  apoptosis
contralateral  que  correlaciona
directamente con el aumento en
tiempo de isquemia antes de la
detorsion.!  Los estudios clinicos
muestran que los pacientes que se

someten a orquiectomia por una

torsion de 24 hrs o mds tienen andlisis
seminal normal, comparado con el
andlisis seminal patolégico cuando el
testiculo es conservado.

Un estudio reciente de casos y
controles mostré que los pacientes
con torsién tratados con orquiectomia
tiene deterioro en la motilidad y
morfologia espermdtica comparada
con el grupo de orquidopexia, a pesar
del significantemente mayor tiempo
de torsion antes de la cirugia.? Fl
colgajo de TV no puede resucitar a
un testiculo muerto y dejar al testiculo
destinado a atrofiarse podria ser un
potencial peligro para el paciente.

Dejar  que el testiculo se
atrofie o quitarlo también puede
ser  potencialmente  peligroso
psicolégicamente para el paciente, un
resultado que generalmente se pasa
poralto por muchos urélogo-pediatras.
La informacién obtenida de estudios
de hombres que fueron sometidos a
orquiectomia por cdncer muestran
que se trata de in impacto negativo
en la imagen corporal, asi como
altos indices de depresion, ansiedad y
sentimiento de inferioridad, asf como
pérdida la socializacion normal.**
Hemos visto las mismas respuestas en
adolescentes posterior a la torsién por
orquiectomia.

Afortunadamente  estos  temas
puedensermitigadosconlacolocacion
de una préstesis testicular, con base
en que mejora la imagen corporal
en un seguimiento a largo plazo.’

Figura 1. Remocion intravaginal del testiculo torcido con 5 dias de evolucion con la colocacion de una protesis con tunica vaginalis.

De hecho, simplemente con ofrecer
la prétesis, independientemente de
que el paciente elija o no colocarla,
disminuye la sensacién de pérdida y
vergiienza. *

No hay mejor tiempo para colocar
la prétesis para una torsién que al
mismo tiempo de la orquiectomia.
Debido a que la torsién es un proceso
intravaginal, la TV puede preservarse
y ser utilizada para envolver la
protesis (fig.1). Esto le da una barrera
adicional para prevenir una extrusion
y mantener la respuesta cremastérica
normal.’

Contrario al mito, no existe mayor
riesgo de infeccién por poner la
prétesis durante la orquiectomia,
incluso en presencia de reaccién
escrotal. Las protesis se consiguen
facilmente al igual que otros
productos uroldégicos como catéteres
o sondas cuando se necesitan
para situaciones como estas. La
colocacién simultdnea también evita
una segunda cirugia para insertar la
protesis, estd cubierta por seguros
publicos o privados cuando se hace al
mismo tiempo que la orquiectomia,
la cual no siempre es el caso cuando
se programa para después.

Debido a estas consideraciones,
estd claro que el no discutir la
posibilidad de una prétesis desde el
preoperatorio, especialmente cuando
el testiculo casi se ha perdido, es no

V¥ Continta en la pagina 18
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dar un consentimiento totalmente
informado a los pacientes.

En conclusion, existen mejores
opciones para el manejo de la torsién
que la simple detorsion del testiculo
involucrado o la remocién del que
estd perdido. El hacer un colgajo con
TV a un testiculo destorcido podria
mejorar los indices de salvamento en
la torsion aguda, la cual casi siempre
se presenta apenas después de algunas
horas de isquemia caliente, y deberia
estudiarse sistemdticamente.

Pacientes que se presenten con
isquemias prolongadas, o sea con
sintomas mayores de 12 hrs, su
mejor tratamiento es la orquiectomia
con la insercién simultinea de
la prétesis testicular. Podemos 'y

debemos mejorar el manejo de estos
adolescentes desafortunados.
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El Caso del Colgajo de Tunica Vaginalis para la
Torsion Testicular Retardada

Douglas A. Canning,
MD

Philadelphia,
Pennsylvania

Fl tiempo
es un predictor
de la viabilidad
testicular en una torsién del cordén
espermdtico. El moderador de esta
Discusién Critica, Dr Walid Farath,
apunta que el infarto testicular inicia
tan pronto como al inicio de los
sintomas y se hace irreversible entre
las 6 y 12 hrs con necrosis completa
del testiculo generalmente tan rapido
como 24 hrs después. La cantidad
de isquemia que ocurre a las 6 a 12
hrs después de los sintomas parece
ser variable. Primero, la torsién
puede ser no completa. Segundo,
los pacientes con una torsién entre
180 y 270 grados pueden tener una
interrupcién temporal o parcial del
flujo arterial sin presentar isquemia
completa. Tercero, algunos testiculos
se tuercen, se destuercen y se vuelven
a torcer; algunos son salvables a las
12 hrs y otros estdn necréticos a las
6 horas dependiendo del grado de
torsion.

La torsién testicular ocurre en uno
de cada 4000 hombres menores de
20 afios. De los testiculos torcidos,
el 40% se pierden y el 25% de los
testiculos ~ viables  aparentemente
sufren  atrofia  tisular.*  Nos
interesamos en la fasciotomia de

la tanica albuginea en el 2007.
Estdbamos en cirugia de un nifo
quien se presentd con un testiculo
obscuro y firme a la exploracién, el
ultrasonido mostr6 ausencia de flujo.
En lugar de simplemente remover
el testiculo, realizamos una incisién
longitudinal de la tanica albuginea,
la cual resulté en una reperfusién
inmediata y mejorfa en el color
y textura del testiculo. Debido a
las alertas dogmadticas urolégicas
en contra de dejar los tibulos
testiculares expuestos, cerramos la
tanica albuginea después de fijar el
lado contralateral e inmediatamente
el tejido volvié al color obscuro
nuevamente. Reabrimos y el testiculo
se puso rosado. Finalmente hicimos
un colgajo de la tinica vaginalis
y lo colocamos en esa posicién y
el testiculo permanecié rosado. El
ultrasonido a los 6 meses demostré
una ligera pérdida del volumen
testicular.?

El  sindrome compartimental
es un concepto bien conocido.
La lesién ocurre como resultado
de la inflamaciéon testicular,
lo que aumenta la presion del
compartimento, disminuye la presiéon
de perfusion, existe hipoxia local,
dafio en la membrana celular y
entonces no se reestablece el flujo
si no se hace una fasciotomia.4 Los
ortopedistas observan este sindrome
en los compartimentos anterolateral
y posterior de la pierna posterior a
un traumatismo. Una aguja Stryker®

Figura 2. Colgajo de la tunica vaginalis adyacente suturada sobre los tiibulos expuestos.

puede ser utilizada para medir la
presion del compartimento.

En el siguiente caso que
presentamos, medimos la presion
intra-compartimental testicular en
34 mmHg, lo que se considera como
alta en la presién compartimental
de la pierna.4 Después de realizar
una incision en la fascia, la presion
intracompartimental (presién
dentro de la tdnica albuginea
testicular) disminuy6 a 5 mmHg y
ahi permanecié. Cuando cerramos
la tinica albuginea, la presion
incremento a 46 mmHg. Cuando
reabrimos la tdnica, la presion
nuevamente disminuyé a 3 mmHg.
Para  nosotros, esto  demostré
perfectamente un sindrome
compartimental, el cual resulta en
los dafios observados en la pierna o en
otras dreas del cuerpo. Para manejar
esta condicién, tomamos un colgajo
de la tdinica vaginalis adyacente y
suturamos sobre los tibulos expuestos
(fig.2).

Después de nuestro reporte inicial
de 3 casos en el 2008, hemos utilizado
esta técnica permanentemente en el
Children’s Hospital de Philadephia
con excelentes resultados. En los 3
casos iniciales el testiculo se encontré
viable al mes, 3 meses y un afio,
respectivamente.  Ahora  tenemos
experiencia de 45 casos y los datos
serdn publicados este afio. En la
linea de fondo, creemos que estamos
salvando mads testiculos que antes de
tener el colgajo de ttnica vaginalis en
nuestro armamentario.

Justo antes de que se publicara
nuestro primer reporte, Ferguson
y Brandes describieron el uso del
injerto de GORE-TEX® en la tinica
posterior a una herida con arma de
fuego de baja velocidad.’ Figueroa

y cols lo reportaron a 59 nifios con
torsion, de los cuales mejoraron
31 después de la destorcion.® Sin
embargo, de los 28 restantes sin
mejoria después de la distorsion, se
realizé fasciotomia y colgajo en 11
y 17 se realizé6 orquiectomia. Los
autores creen que pudieron disminuir
el indice de orquiectomia de un 36%
aun 15% con el uso del colgajo.
Estoy de acuerdo con el Dr.

Bush, también yo pondria la prétesis
testicular en un nifio cuando el
testiculo necrético no es salvable. Su
técnica de colocar la prétesis dentro
de la tinica vaginalis tiene muy buen
resultado estético.  Sin embargo,
si podemos salvar mds testiculos
con el colgajo de tinica vaginalis,
intentémoslo.

Presentado en la reunion de
este afio de la AUA en Boston,
Massachusetts. ®
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"El deseo de
tomar medicinas
es tal vez la
més grande
caracteristica que
distingue al hombre de los animales.”
-Sir William Osler (1849-1919)

En el pasado era prictica comun
suministrarles profilaxis antibiética
continua (PAC) a todos los nifios con
cualquier grado de reflujo vesico-
ureteral (RVU). Descontinuar PAC
en esta cohorte, el primer paso para
disminuir el sobreuso, ha demostrado
serseguro en 90% de los nifios mayores
con RVU de grado bajo o moderado
y sin disfuncién vesico-intestinal
(DVI).!  Maualtiples estudios
adicionales han confirmado que la
PAC puede ser detenida de manera
segura en nifios seleccionados.

En la altima década aun el
iniciar PAC ha sido cuestionada
debido a la falta de apoyo cientifico,
en la ultima presentacién de las
guias de reflujo de la AUA (2010)
se identificaron a los 3 factores de
riesgo para cicatrices renales como
a las infecciones de vias urinarias
(IVU), el grado de RUV y la DVI.?
Importantemente, la presencia de
DVI llevo a un incremento en la
incidencia de IVU de miés del 40%
comparada con solo 12% de aquellos
con una funcién vesical e intestinal
normal (fig. 1), la publicacién
de las guias de IVU 2011 de la
academia americana de pediatria
las cuales limitan la evaluacién
inicial de la primera IVU febril a un
ultrasonido vesico-renal tinicamente,
han disminuido drasticamente el
diagnéstico y tratamiento del RUV.?
Ahora nos estamos cuestionando
cada vez mas quien necesita y quien
no necesita PAC. La PAC de larga
duracién puede no ser benéfica en
pacientes con RUV de alto grado y
anomalias vesico/ureterales donde
la resolucién es poco probable y hay
una alta prevalencia de cicatrizacion
y displasia renal. En estos casos la
cirugia puede ser la mejor opcién a
largo plazo.

Si nos preguntamos quien se
beneficia de PAC, eliminando a los
20% que tiene RUV de alto grado,
al 10% con anomalfas, a los nifios
circuncidados  con RUV leve a
moderado (grados I-II) y a las nifias

con RUV de bajo grado (grados
I-I), nos quedamos esencialmente
con mnifias con RVU moderado
(grado III). Este grupo representa
la. mayor controversia.  ;Les
administramos PAC a todos cuando
el 80% no experimentaran otra IVU?
Preferentemente aprovechamos
la oportunidad para usar PAC
selectivamente en el 20% de los en
riesgo para infeccién recurrente.

El importante ensayo RIVUR
(intervencion  aleatorizada  para
nifios con reflujo vesico ureteral), un
estudio doble ciego, controlado con
placebo, aleatorizado comparo PAC
contra observaciéon en mds de 600
nifios con RUV grado I-IV. Los nifios
eran representativos de un grupo de
pacientes en los Estados Unidos,
compuesto por 92% de ninas, 80%
con RVU grado bajo a moderado y
56% con DVI.*

Las IVU recurrentes disminuyeron
en 50% (9.6% vs 5%) con la mayoria
de las fallas de tratamiento ocurriendo
en esos nifios con RVU moderado
0 severo, organismos  resistentes
y DVI. Las cicatrices renales y la
necesidad de visitas a urgencias u
hospitalizacién no se afectaron por
la PAC, aunque el estudio no tenia
poder estadistico para probar estos
beneficios. Solo 5% de los pacientes
aparentemente se beneficiaron de
PAC en esta altamente seleccionada
poblacién. Por ende, muchos médicos
y padres continiian cuestiondndose el
beneficio real de la PAC en cara a sus
riesgos tangibles.

Por ejemplo, se ha demostrado
que los nifos expuestos a PAC en
el primer afo de vida desarrollan
asma o sintomas asociados y que
esto aparentemente estd relacionado
al tratamiento. Mds aun, existe una
creciente evidencia que la exposicion
aantibiéticos durante la infancia lleva
a obesidad en la nifiez.’

El mal uso de los antibiéticos ha
sido implicado en la reduccién de su
efectividad. Las tasas de resistencia
estin incrementando de manera
global, lo que lleva a los prescriptores
a utilizar multiples clases de
diferentes antibidticos lo cual deja a
menos drogas disponibles para tratar
a las bacterias resistentes.

Los padres no valoran el uso diario
de cualquier medicamento para sus
nifios donde el beneficio no es claro.
No es sorprendente entonces que
el apego a la PAC sea pobre.® en un
estudio de mas de 35,000 nifios con
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Figura 1. fecto de la DVI en las IVUs recurrentes en nifios con RVU. Reimpreso con permiso.?

PAC para RVU, el apego en re surtir
las prescripciones fue solo 17% a un
afno.’

Fistd claro en la prctica clinica que
los padres estin buscando de manera
creciente alternativas. Los probioticos
(Lactobacullus  acidophilus) y las
proantocianidinas (el ingrediente
activo en los ardndanos que previene
el acoplamiento de las bacterias
p-imbriadas en el intestino) han
demostrado tanta efectividad como la
PAC en estudios limitados.*’

Lalinea final es que el uso selectivo
de CAP esti evolucionando.!” Como
urdlogos pedidtricos consideramos
vigilantemente los factores
demogrificos, radiograficos y clinicos
y tomamos un abordaje basado
en riesgos cuando se considera la
pielonefritis asociada a RVU. La
severidad del RVU, DVI, historia
de IVU, cicatrices renales son todos
importantes pero no son los tinicos
factores de riesgo a considerar (fig. 2).
Enfatizar la importancia critica del
buen uso de los antibidticos durante
la nifiez debe ayudar a prevenir
pielonefritis multi-resistente y otras
complicaciones relacionadas a los
antibidticos en nuestros pacientes
mds jovenes.

En la era previa a los antibiéticos
Sir William Osler dijo “una de las
primeras obligaciones del médico
es educar a las masas a no tomar
medicinas” después de decir esto se le
fue visto tirando el micréfono.

Presentado en lareunién anual de
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Figura 2. Factores de riesgo para IVUs recurrentes en nifios con RVU.




