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Estimados colegas 
y amigos de la 
Co n f e d e r a c i ó n 

Americana de Urología, en nombre 
del comité ejecutivo y el comité 
organizador del Congreso CAU 
Guayaquil 2020 Virtual, quiero 
hacerles llegar mi más sincero 
agradecimiento por su participación.  
Hemos hecho historia al llevar a 
cabo un congreso 100% virtual, 
con sesiones plenarias, simposios 
de sociedades afiliadas, foros, 
cursos de alta especialidad,  cinco 
simposios de industria y trabajos 
libres aceptados  (comunicaciones 
orales, e – posters , videos ) los 
cuales fueron transmitidos durante 
los días del congreso virtual. Es 
gracias a la gran participación de 
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ustedes, que el congreso fue todo un 
éxito. Todo este material educativo 
estará “en demanda”.  Para los que 
no se pudieron inscribir, tendrán 
la oportunidad de hacerlo por la 
pagina web del congreso: www.
cau2020guayaquil.com.

Durante el acto inaugural, 
los Doctores John Denstedt, 
Secretario General de la AUA, 
Jorge Gutiérrez-Aceves, Academia 
CAU y Sebastiao Westphal, Past 
Presidente SBU fueron premiados 
como miembros de honor de la 
CAU. El Dr. Joan Palou, recibió la 
Medalla Shlomo Raz, y la Sociedad 
Argentina de Urología recibió un 
reconocimiento por su labor con la 
CAU.

El día sábado 17 de octubre, 
por primera vez se llevó a cabo 
la Asamblea General  de la CAU 
en forma virtual. Contamos 
con la presencia de 8 miembros 
de la Academia de la CAU, el 

comité ejecutivo en pleno, todos 
los coordinadores de grupos de 
trabajo y directores de oficinas, así 
como con la participación de 20 
presidentes de nuestras sociedades 
afiliadas. Durante la Asamblea 
General, el Dr. Ramón Rodríguez 
Lay fue re-electo Vicesecretario 
General (Periodo 2020-2023). 
Así mismo, se eligió a la ciudad 
de Santiago de Chile como sede 
de nuestro Congreso CAU 2023 
, la cual fue presentada por el Dr. 
Tomás Olmedo.

Durante la Asamblea General 
se puso a elección el nuevo órgano 
oficial de divulgación de la CAU 
siendo elegido el International 
Brazilian Journal of Urology  
presentado por su editor el Dr. 
Luciano Favorito, con el respaldo de 
la Sociedad Brasileña de Urología y 
su Presidente el Dr. Antonio Lima 
Pompeo.   

Me es muy grato comunicarles 

que  durante nuestro congreso 
CAU Guayaquil 2020 Virtual, se 
anunció oficialmente el congreso 
CAU 2021, que se llevará a cabo en 
la ciudad de Lima, Perú del 28 de 
Octubre al 1ero de Noviembre del 
2021. 

 La CAU sigue trabajando en favor 
de la educación medica continua 
en línea, y este 19 de Noviembre a 
las 19.00 hrs tendremos el Webinar 
CAU – Cáncer de Vejiga Músculo 
No Invasivo. En esta oportunidad 
nuestro invitado especial será el Dr. 
Mark Soloway.  Así mismo, el 4 de 
Diciembre a las 19.00 hrs tendremos 
el Webinar CAU – Cáncer de 
Próstata. Nuestro invitado especial 
será el Dr. Christopher Evans.  No 
se pierdan estos dos interesantes 
webinars! Para mayor información, 
accedan a nuestra pagina web: 
www.caunet.org. u 

   t  Continúa en la página 2

Función eréctil después de 
HoLEP: resultados de un ensayo 
prospectivo

Los tratamientos quirúrgicos para 
los síntomas del tracto urinario 
inferior (STUI) debido a la 
hiperplasia benigna de próstata 
(HBP) se han asociado de forma 
variable con disfunción eréctil 
(DE) posoperatoria con resultados 
comparables entre la resección 
transuretral  de la próstata (RTUP) 

convencional y las técnicas láser 
como la enucleación prostática 
con láser de holmio (HoLEP).1 

La fisiopatología de la DE 
posoperatoria sigue siendo poco 
entendida para los pacientes 
tratados quirúrgicamente por 
STUI / HBP, aunque el impacto 
psicológico de la cirugía junto con 
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los síntomas irritativos urinarios 
transitorios que ocurren después del 
tratamiento podrían desempeñar 
un papel importante.2 Así mismo, 
se ha demostrado previamente 
que la mejoría posoperatoria de 
los STUI puede conducir a una 
mejora de la función eréctil (FE) 
en pacientes con STUI graves 
asociados con DE al inicio del 
estudio.3,4 Como tal, podríamos 
esperar una recuperación y mejora 
progresiva de la FE sobre tiempo 
después de la cirugía. 

Por lo tanto, en este estudio 
investigamos los cambios 
dependientes del tiempo para la FE 
después de la HoLEP para STUI / 
HBP.

Se analizaron los hallazgos 
de un estudio observacional 
prospectivo (el ensayo ExpHo, 
NCT03583034) que incluyó a 
pacientes sometidos a HoLEP 
por un solo cirujano altamente 
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Función eréctil después de 
HoLEP: resultados de un ensayo 
prospectivo
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Pérdida de Longitud del Pene 
durante la Cirugía Tipo Nesbit: Un 
Estudio Prospectivo

Introducción

En 1965 el Dr. Reed Nesbit 
describió una nueva técnica 
quirúrgica para corregir la curvatura 

del pene mediante la escisión de 
elipses de la túnica albuginea.1 
Las modificaciones de esta técnica 
quirúrgica inicial han dado lugar a la 
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Figura 1. Pérdida de longitud del pene (mm) después de la cirugía de tipo Nesbit vs. curvatura corregida 
(grados). El triángulo azul identifica a los pacientes sometidos al mismo grado de corrección de curvatura 
(56 grados) que experimentan una gran diferencia en la PLP (5mm y 20mm).

 
Further analysis is required to ascertain a theoretical model predictor of penile length 

loss to enable more patient specific counseling before penile curvature surgery. 
 
AUA 2020 Virtual Science Best Poster winner. 
 

 

 
[fig] Figure 1. Penile length loss (mm) following Nesbit-type surgery vs curvature 
corrected (degrees). Blue triangle identifies patients undergoing the same degree of curvature 
correction (56 degrees) who experience a great difference in PLL (5 mm and 20 mm). 
 

0	
  

5	
  

10	
  

15	
  

20	
  

25	
  

0	
   10	
   20	
   30	
   40	
   50	
   60	
   70	
   80	
   90	
   100	
  

Le
ng
th
	
  L
os
s	
  (
m
m
)	
  

Penile	
  Curvature	
  Corrected	
  (degrees)	
  

experimentado con más de 1,000 
procedimientos completados en 
un solo centro académico. Todos 
los pacientes completaron el 
Índice Internacional de Función 
Eréctil (IIEF) y la Puntuación 
Internacional de Síntomas 
Prostáticos al inicio del estudio 
antes de la cirugía. Se excluyeron los 
pacientes no sexualmente activos. 
Durante todo el seguimiento, los 
pacientes han sido reevaluados a 
la semana y en los meses 1, 3, 6 
y 12. Definimos la recuperación 
de la FE postoperatoria como 
una puntuación IIEF-FE igual o 
superior a los valores iniciales. 
Usamos análisis de Kaplan-Meier 
para estimar la probabilidad de 
recuperación de la FE a lo largo del 
tiempo. El análisis de regresión de 
Cox probó posibles predictores en 
la recuperación de la FE.

Se dispuso de datos completos 
para 72 pacientes sexualmente 
activos. Al inicio, la edad media 
(IQR) era de 66 (62-73) años. 
La mayoría de los pacientes 

presentaban STUI severos con un 
volumen prostático superior a 80cc 
(una media de IPSS 20, volumen 
prostático 90cc). En general, el 
64% de los pacientes se quejó de 
disfunción eréctil incluso antes 
de la cirugía y el 54% informó 
disfunción eréctil severa según 
la puntuación en el campo del 
IIEF-FE. Después de la cirugía, 
observamos una disminución 
significativa de la puntuación 
media de la IIEF-EF al mes de 
seguimiento en comparación con 
las evaluaciones del valor inicial 
(18,8 vs 13,5, p = 0,0008) con una 
mejora subsecuente a los 3 meses 
(IIEF-FE 17,1) y 6 meses (IIEF-FE 
21,4). Curiosamente, el 47,2% de 
los pacientes informo una mejora 
de la FE en el último seguimiento 
en comparación con el valor 
inicial. Según el análisis de Kaplan-
Meier, la probabilidad estimada 
de recuperación de la FE después 
de la cirugía fue del 42% (IC del 
95%: 30-55), 60% (IC del 95%: 48-
73) y 80% (IC del 95%: 65-92) al 
mes. , 3 meses y 6 meses después 
de la cirugía, respectivamente. 
En el análisis de regresión de 
Cox, incluyo los factores clínicos 
preoperatorios como la edad, 
el índice de masa corporal, las 

comorbilidades, el volumen 
prostático y las puntuaciones 
iniciales del IIEF e IPSS, así como 
las variables intraoperatorias (es 
decir, la duración de la cirugía, 
la energía total administrada, las 
complicaciones intraoperatorias) 
no se asociaron con la probabilidad 
de recuperación de la FE con el 
tiempo.

En general, estos datos 
confirman una recuperación de FE 
dependiente del tiempo después de 
HoLEP. La mayoría de los pacientes 
experimentan una disminución 
significativa de la FE en el período 
posoperatorio temprano. Sin 
embargo, de estos últimos, es 
probable que la mayoría recupere 
su estado de FE inicial después 
de 6 meses. Es razonable creer 
que más del 90% de los pacientes 
podrían eventualmente recuperar 
la FE con un seguimiento más 
prolongado. De interés, también 
confirmamos hallazgos previos que 
informan que una tasa considerable 
de pacientes puede incluso mejorar 
su FE basal después del tratamiento 
quirúrgico.3,4 Es probable que 
esto esté asociado con el alivio 
de los STUI y la mejora global 
de la calidad de vida, aunque no 
pudimos identificar predictores 

de mejoría posoperatoria de la FE 
probablemente debido al pequeño 
número de pacientes incluidos en 
este análisis.

En el momento en que se 
escribió este artículo, se reclutaron 
alrededor de 200 pacientes en el 
ensayo ExpHo en nuestro centro, 
y esperamos proporcionar datos 
actualizados con un seguimiento 
más prolongado durante el próximo 
año. En general, creemos que estos 
hallazgos pueden ayudar a los 
médicos a asesorar a sus pacientes 
en términos del desenlace en la FE 
después de la HoLEP durante el 
seguimiento control.u

1. 	 Borchert A and Leavitt DA: A review of 
male sexual health and dysfunction follow-
ing surgical treatment for benign prostatic 
hyperplasia and lower urinary tract symp-
toms. Curr Urol Rep 2018; 19: 66.

2. 	 Leong JY, Patel AS and Ramasamy R: 
Minimizing sexual dysfunction in BPH 
surgery. Curr Sex Health Rep 2019; 11: 
190.

3. 	 Briganti A, Naspro R, Gallina A et al: Im-
pact on sexual function of holmium laser 
enucleation versus transurethral resection 
of the prostate: results of a prospective, 
2-center, randomized trial. J Urol 2006; 
175: 1817.

4. 	 Capogrosso P, Ventimiglia E, Ferrari M et 
al: Long-term sexual outcomes after hol-
mium laser enucleation of the prostate: 
Which patients could benefit the most? Int 
J Impot Res 2016; 28: 189.

cirugía de tipo Nesbit que incluyen 
plicatura, corporoplastia incisional 
y corporoplastia por escisión. 
La necesidad de acortar el lado 
convexo del pene para enderezar 
la erección curva es común entre 
todas las cirugías tipo Nesbit.

El acortamiento del pene 
ocurre en muchos pacientes como 
parte de la formación de la placa 
de la enfermedad de Peyronie. 
La investigación centrada en 
el paciente ha mostrado una 
preocupación común preoperatoria 
por el potencial de pérdida de 
longitud del pene (PLP) asociado 

con la corrección quirúrgica. El 
asesoramiento preoperatorio a 
los pacientes necesita incluir la 
PLP esperada. Los folletos de 
información al paciente se utilizan 
ampliamente para facilitar la toma 
de decisiones y el proceso de 
consentimiento. La guía sobre la 
Enfermedad de Peyronie de la AUA 
no hace comentarios sobre las PLP 
esperadas. El folleto informativo 
de la Asociación Británica de 
Cirujanos Urológicos (BAUS) 
indica una pérdida de 10 mm de 
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Pérdida de Longitud del Pene 
durante la Cirugía Tipo Nesbit
t  Continuación de la página 2

cuenta que estamos comparando 
una medición subjetiva reportada 
por un paciente con una medición 
objetiva tomada por los clínicos.

A pesar de que la severidad de 
la PLP es mayor en la literatura 
publicada previamente, es 
importante aconsejar a los pacientes 
que la satisfacción postoperatoria 
sigue siendo alta y que es inusual 
que la PLP tenga un impacto 
negativo en la satisfacción sexual 
general. 

Nuestros datos muestran una gran 
variación en la PLP experimentado 
entre los pacientes con el mismo 
grado de curvatura del pene 
corregido. Esto se demuestra mejor 
con los 2 puntos de datos resaltados 
del triángulo azul en la figura 1. 
Ambos pacientes se sometieron 
a una corrección del pene de 
56 grados, con un paciente que 
experimentó sólo 5 mm de PLP y el 
segundo paciente que experimentó 
20 mm de PLP. Del mismo modo, 
10 mm de PLP se observó en un 
paciente con una corrección de 
20 grados de la curva del pene, así 
como un paciente que tuvo una 
corrección de curva de 80 grados. 
Proponemos que la variabilidad 
de la PLP y el grado de corrección 
de la curvatura son causados por 
densidades de placa variables que 
permiten el remodelado elástico 
variable durante la corrección. 
Como se demuestra en la figura 2 
si la túnica del lado más corto del 
pene es flexible y tiene el potencial 
de estirarse cuando la cirugía de 
Nesbit se realiza en el lado más 

largo, entonces la pérdida de 
longitud será mínima en el lado 
contralateral. Por el contrario, si la 
placa y la túnica circundante son 
densas y no se estiran, entonces el 
lado más largo del pene tiene que 
ser plicado y acortado alrededor 
de una placa fija y por lo tanto la 
pérdida de longitud del pene será 
significativamente mayor. Esto 
destaca la importancia de examinar 
a los pacientes con una erección 
inducida por PGE-1 como parte 
del período preoperatorio para 
evaluar la flexibilidad de la placa 
y no depender de las fotografías de 
los pacientes.

Se requiere un análisis adicional 
para determinar un modelo 
teórico predictor de la pérdida de 
longitud del pene para permitir 
un asesoramiento más específico 
al paciente antes de la cirugía de 
curvatura del pene. 

AUA 2020 Premio al Mejor Póster 
de Ciencia Virtual.  u

1.	 Nesbit RM: Congenital curvature of the 
phallus: report of three cases with descrip-
tion of corrective operation. J Urol 1965; 
93: 230. 

2.	 Veale D, Miles S, Bramley S et al: Am I 
normal? A systematic review and construc-
tion of nomograms for flaccid and erect 
penis length and circumference in up to 
15521 men. BJUI 2015; 115: 978.

3.	 Cantoro U, Polito M, Catanzariti F et al: 
Penile plication for Peyronie’s disease: our 
results with mean follow-up of 103 months 
on 89 patients. Int J Impot Res 2014; 26: 
156. 

4.	 Lopes I, Tomada N and Vendeira P: Penile 
corporoplasty with Yachia’s technique for 
Peyronie’s disease: single center experi-
ence with 117 patients. Urol Ann 2013; 5: 
167.

Figura 2. Modelo teórico de cómo la flexibilidad de la placa de Peyronie influye en la PLP. La placa 
maleable se estira a lo largo de la cirugía, por lo tanto la PLP es mínima. Por el contrario para enderezar 
el pene con placa densa, el lado más largo es plicado y comprimido hacia abajo dando lugar a una mayor 
PLP.

longitud por cada corrección de 
curvatura de 15 grados. En nuestra 
experiencia, esta PLP predicha 
parece particularmente excesiva.

El objetivo de este estudio fue 
determinar la PLP atribuible a la 
corrección quirúrgica y si había 
factores predictivos de PLP.

Métodos

Se realizó un estudio prospectivo 
cohorte de 3 años de un solo centro 
de todos los pacientes sometidos 
a procedimientos tipo Nesbit de 
curvatura del pene. Se excluyó 
a los pacientes que necesitaron 
injertos. La longitud del pene 
alargado (mm) se registró de 
manera preoperatoria mediante 
la extensión del pene flácido a su 
longitud máxima natural. Después 
de reducir la almohadilla de grasa 
prepúbica empujando la grasa 
hacia el pubis, la longitud del pene 
se midió desde la base del pene en la 
unión pubopeneana hasta la punta 
del glande a lo largo de la superficie 
dorsal.2 La cirugía se realizó sin un 
torniquete, utilizando una erección 
inducida por prostaglandina PGE-
1. La curvatura biplanar del pene 
se midió con un goniómetro al 
inicio de la cirugía. La longitud 
del pene y la curvatura del pene 
postoperatorias se midieron 
antes de la detumescencia con 
fenil-efedrina.

Las variables registradas 
incluyeron curvatura preoperatoria 
y postoperatoria, longitud del pene 
pre corrección y post corrección, 
modo de corrección y número de 
incisiones/plicaturas. Los datos se 
analizaron a través de gráficos de 
dispersión con la línea de mejor 
ajuste para determinar la pérdida 
de longitud del pene por grado 
de corrección de curvatura. Se 
utilizó el análisis de regresión 
multivariable para determinar 
las relaciones causales entre la 
pérdida de longitud y los factores 
preoperatorios. Los pacientes 
fueron revisados en un entorno 
ambulatorio 3 meses después de la 
operación.

Resultados

Un total de 101 pacientes fueron 
sometidos a cirugía tipo Nesbit 
y todos fueron incluidos en el 
análisis. La curvatura preoperatoria 
media fue de 46,4 grados (IQR 

19,9, rango 20-91,6). La curvatura 
postoperatoria media fue de 1,7 
grados (rango 0-5). 

La longitud media preoperatoria 
del pene fue de 161 mm (IQR 7, 
rango 135-190). La longitud media 
postoperatoria del pene fue de 152 
mm (IQR 15, rango 120-180) lo 
que resulta en una pérdida media 
de longitud del pene de 9 mm 
(IQR 3, rango 0-20). Dos pacientes 
no tuvieron pérdida objetiva de la 
longitud del pene a pesar de haberse 
sometido a una corrección de la 
curvatura del pene de 29 grados y 
40 grados. En total, el 82,1% (83) de 
los pacientes experimentaron de 1 
a 10 mm de PLP y el 15,8% (16) de 
11 a 20 mm de PLP. A partir de la 
línea de dispersión de mejor ajuste, 
la pérdida de longitud media por 
cada 15 grados de corrección de 
curvatura fue de 3,6 mm (fig. 1). El 
análisis de regresión multivariable 
reveló que el método de corrección 
quirúrgica usado (elipses, plicatura 
o enfoque combinado) no fue un 
factor significativo que afectara la 
pérdida de longitud.

Conclusión

Reportamos que la PLP como 
resultado de una cirugía tipo Nesbit 
es significativamente menor que 
lo que sugiere la literatura previa. 
Todos los pacientes en este estudio 
experimentaron menos PLP 
que lo descrito en el folleto de 
información de la BAUS. A pesar 
de la frecuencia de la cirugía tipo 
Nesbit hay una escasez de datos 
de resultados que documentan 
claramente la PLP. Cantoro y 
col informaron que el 22,5% de 
los pacientes que habían sido 
sometidos a cirugía de plicatura 
del pene experimentaron una PLP 
entre 15 y 30 mm, pero los autores 
no comentaron una PLP de menos 
de 15 mm.3 En nuestra cohorte el 
15,8% experimentó una PLP de 
11 a 20 mm. Como la técnica de 
medición de la longitud del pene no 
se incluyó en su metodología, solo 
se pueden hacer comparaciones 
limitadas. Lopes et al informaron 
sobre los resultados de la cirugía 
tipo Nesbit (técnica de Yachia) para 
117 pacientes en los que casi todos 
los pacientes notificaron PLP.4 
Para las mediciones subjetivas de 
las PLP auto-reportadas por los 
pacientes incluidos del estudio de 
Lopes, la media de PLP fue de 
18 mm (rango 0-50).  Esta PLP es 
mayor que nuestra experiencia. 
Sin embargo, hay que tener en 
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La Inyección Intramuscular de 
Ketorolaco al Extirpar el Catéter 
Ureteral Disminuye Visitas de 
Retorno Relacionadas con el Dolor

La ureteroscopía (URS) para el 
tratamiento de los cálculos renales y 
ureterales se puede asociar con una 
morbilidad significativa percibida 
por el paciente en gran medida 
como resultado de los síntomas 
asociados a los catéteres ureterales. 
De hecho, el dolor relacionado 
con el catéter es el centro de 
una iniciativa de investigación 
multicéntrica en curso financiada 
por los Institutos Nacionales de 
Salud y el Instituto Nacional de 
Diabetes y Enfermedades Digestivas 
y Renales (https://usdrn.org/
stents). Mientras que la mayoría de 
los pacientes reciben asesoramiento 
preoperatorio sobre la posibilidad 
de malestar del catéter, pocos 
pacientes están preparados para 
cólicos renales agudos después de 
la extirpación del catéter y temen 
que estén pasando otra piedra.

La etiología del cólico renal 
después de la extirpación del 
catéter no se entiende bien. Se ha 
postulado que es una consecuencia 
del espasmo ureteral o edema que 
causa obstrucción transitoria del 
tracto urinario superior. En un 
estudio reciente de 571 pacientes 
que se sometieron a la extirpación 
de catéter en consultorio, 32% 
presentaron dolor intenso después 
de la extirpación de catéter y 9% 
regresaron al servicio de urgencias 
(SU).1 Cualquier medida que 
pueda reducir potencialmente 
la ocurrencia de cólicos renales 
después de la extirpación del catéter 
debe reducir el costo, las imágenes 
innecesarias y la necesidad de 
medicamentos para el dolor.

En ausencia de infección, la 
obstrucción asociada con el espasmo 
ureteral es generalmente transitoria, 

típicamente resolviéndose en unas 
pocas horas hasta 24 horas. Sin 
embargo, un dolor más persistente 
puede indicar un problema más 
grave, como la obstrucción de un 
fragmento de piedra no tratado o 
estenosis, pielonefritis o hematoma 
renal. Como tal, el médico debe 
buscar otras etiologías para el dolor.

La trometamina de ketorolaco 
(figura) es un medicamento 
antiinflamatorio no esteroideo 
(AINE) seguro y de uso común 
para los cólicos renales agudos.2,3 
Aunque existe preocupación por 
la insuficiencia renal y el riesgo 
de sangrado con la administración 
de AINEs particularmente en 
pacientes de alto riesgo, los estudios 
han demostrado que el riesgo de 
insuficiencia renal cuando se usa 
por menos de 5 días y el riesgo de 
sangrado con ketorolaco es muy 
bajo.4 Además, el ketorolaco no 
es adictivo como sus homólogos, 
los opioides. Si bien existe una 
forma oral de ketorolaco, sólo está 
aprobado para su uso después de 
una dosis de carga intramuscular o 
intravascular. Se buscó investigar el 
papel de la administración rutinaria 
de ketorolaco intramuscular en 
el momento de la extirpación 
del catéter ureteral para mitigar 
el cólico renal transitorio tras la 
extirpación del catéter.

Se realizó un ensayo prospectivo, 
aleatorizado, doble ciego, 
controlado con placebo que 
evaluó la eficacia del ketorolaco 
intramuscular administrado en 
el momento de la extirpación 
ambulatoria del catéter para 
reducir la incidencia del cólico 
renal después de la extirpación del 
catéter. Los pacientes aleatorizados 
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al grupo de tratamiento recibieron 
una inyección intramuscular de 30 
mg de ketorolaco inmediatamente 
antes de la extirpación del catéter 
ureteral en el entorno urológico 
ambulatorio. Los pacientes del 
grupo de control recibieron una 
inyección intramuscular de 1 ml de 
solución salina normal al 0,9%. El 
paciente, el cirujano y el enfermero 
que administraba la inyección 
quedaron ciegos al contenido de la 
jeringa.

Un total de 124 pacientes fueron 
aleatorizados a un grupo control (62) 
o a un grupo de tratamiento (62). No 
hubo reacciones adversas o quejas 
significativas sobre la inyección. Las 
variables del dolor fueron similares 
entre los grupos. Sin embargo, la 
variable  principal  de  evaluación 
de las visitas no planificadas 
relacionadas con el dolor (SU 
o visita al consultorio) fue 
significativamente menor en el 
grupo de ketorolaco (1 visita al SU) 
en comparación con el grupo de 
control (8 pacientes requirieron una 
visita urgente que incluyó 2 visitas 
ambulatorias de urología y 6 visitas 
al SU, 1 de las cuales requirió 
ingreso hospitalario). En general, 
determinamos que se necesitan 
9,1 inyecciones de ketorolaco para 
prevenir 1 visita no planificada 
relacionada con el dolor.

De este estudio se concluye 
que es posible mitigar el cólico 
renal después de la extirpación 
del catéter con una inyección 
intramuscular profiláctica de 
ketorolaco. Si bien no se observó 
una reducción en las medidas 
generales del dolor subjetivo a las 
24 horas, es probable que el dolor 
se hubiera resuelto para entonces, 
ya que la mayoría de los episodios 
notificados de cólicos renales lo 
suficientemente significativos como 
para requerir una visita ambulatoria 
urgente o al SU ocurrieron dentro 
de las primeras 12 horas después 
de la remoción del catéter. Como 
el objetivo después de cualquier 
procedimiento quirúrgico es 
reducir la necesidad de atención 
médica urgente y no planificada, 
esto es especialmente cierto en la 
era del Covid-19. Logramos reducir 

la necesidad de visitas urgentes 
al consultorio o SU después de la 
extirpación del catéter ocho veces, 
con un riesgo mínimo para los 
pacientes elegibles.

Aunque la administración 
de ketorolaco antes de la 
extirpación del catéter no elimina 
el dolor subjetivo posterior a la 
extirpación del catéter, sí reduce 
la probabilidad de cólicos renales 
severos que requieran visitas al SU 
o al consultorio. En consecuencia, 
la toma de esta intervención 
profiláctica puede mejorar los 
resultados del paciente. 

AUA 2020 Virtual Science Best 
Poster winner.u

1.	 Loh-Doyle JC, Low RK, Monga M et al: 
Patient experiences and preferences with 
ureteral stent removal. J Endourol 2015; 
29: 35.

2.	 Hosseininejad S, Ahidashti H, Bozorgi F 
et al: Efficacy and safety of combination 
therapy with ketorolac and morphine in 
patient with acute renal colic; a triple-blind 
randomized controlled clinical trial. Bull 
Emerg Trauma 2017; 5: 165.

3.	 Pollack CV Jr, Diercks DB, Thomas SH et 
al: Patient-reported outcomes from a na-
tional, prospective, observational study of 
emergency department acute pain manage-
ment with an intranasal nonsteroidal anti-
inflammatory drug, opioids, or both. Acad 
Emerg Med 2016; 23: 331.

4.	 Hashem A, Ghobrial FK, Elbaset MA et 
al: Efficacy of pethidine, ketorolac, and li-
docaine gel as analgesics for pain control 
in shockwave lithotripsy: a single-blinded 
randomized controlled trial. Investig Clin 
Urol 2019; 60: 251.

Figura. Ketorolac tromethamine.
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La Curva de Aprendizaje en el 
Trasplante Renal Asistido por 
Robot

El trasplante renal abierto se 
considera el mejor tratamiento de 
reemplazo renal. En la segunda 
mitad del siglo pasado el impacto 
de esta técnica quirúrgica fue muy 
notable. El primer trasplante renal 
cadavérico exitoso le valió el Premio 
Nobel de Medicina en 1990 al Dr. 
Joseph Murray, el único Premio 
Nobel de Medicina que involucra 
un procedimiento quirúrgico en 
los últimos 70 años. Sin embargo, 
las mejoras tecnológicas que se 
han producido en los últimos 30 
años han llevado a la introducción 
del trasplante renal mínimamente 
invasivo.

El trasplante renal asistido por 
robot (RAKT por sus siglas en 
inglés de Robot-Assisted Kidney 
Transplantation) se ha notificado 
recientemente en Europa. Se 
constituyó un Grupo de Trabajo de 
la Sección de Urología Robótica 
de la EAU (ERUS RAKT) para 
reunir las primeras experiencias 
europeas en los centros de mayor 
volumen utilizando esta técnica 
mínimamente invasiva. En el 2018 
los resultados proporcionados por 
los 8 centros del Grupo de Trabajo 
ERUS RAKT demostraron la 
seguridad y viabilidad de la técnica 
en 120 pacientes.1

Una posible limitación del 
RAKT está representada por 

la curva de aprendizaje, ya que 
el procedimiento requiere que 
las habilidades vasculares se 
traduzcan en el enfoque robótico. 
Por otro lado, el uso del robot 
podría mejorar la precisión de 
las anastomosis y acortar la curva 
de aprendizaje en los cirujanos 
robóticos. Por este motivo, se 
diseñó un estudio coordinado por 
el centro piloto (Fundació Puigvert, 
Barcelona) para evaluar la curva de 
aprendizaje del RAKT. Todos los 
RAKTs consecutivos realizados en 
los 5 centros de mayor volumen 
del Grupo ERUS RAKT (es decir, 
Fundació Puigvert, Hospital Clínic 
[Barcelona], Hospital Careggi 
[Florencia], Hospital Universitario 
de Gante [Gante] y Bakirkoy 
Research Hospital [Estambul]) 
fueron revisados.

Se utilizaron gráficos de control 
de Shewhart para analizar si el 
proceso estaba en control tomando 
como valores de referencia los casos 
reportados por Breda et al con un 
tiempo de recalentamiento inferior a 
48 minutos (+2SD=línea de alerta, 
+3SD=línea de alarma).1 El tiempo 
de recalentamiento es crítico ya 
que representa el tiempo entre la 
inserción peritoneal del injerto en 
la cavidad abdominal y el inicio de 
la reperfusión renal. Se generaron 
gráficos de suma acumulativa para 

Andrea Gallioli, MD Angelo Territo, MD Alberto Breda, MD

Barcelona, España

evaluar la curva de aprendizaje 
según tiempos quirúrgicos y función 
del injerto renal (tasa de filtración 
glomerular) a los días 7 y 30 y a 
1 año. Se realizaron regresiones 
lineales para comparar las curvas 
de aprendizaje de cada cirujano.

Nuestros resultados demostraron 
que los tiempos de anastomosis 
vascular estaban generalmente 
bajo control. De hecho, el tiempo 
de anastomosis arterial estuvo por 
debajo de la línea de alarma/alerta 
en 93,3% y 88,9% de los RAKTs, 
respectivamente, mientras que 
el tiempo de anastomosis venosa 
estuvo por debajo de la línea de 
alarma/alerta en 88,9% y 73,9%, 
respectivamente. Además, el 
tiempo de ureteroneocistostomía 
fue inferior a +2 y +3SD en el 
87,9% y el 90,2% de los casos, 
respectivamente.

Por el contrario, el tiempo 
de recalentamiento estaba por 
debajo de la línea de alerta en 
sólo el 46% de los casos. En 
consecuencia, el tiempo empleado 
durante el recalentamiento sin 
realizar las anastomosis vascular 
superó los +3SD en el 24,7% de 
los procedimientos y los +2SD 
en el 37,1%. Los gráficos de suma 
acumulativa mostraron que la 
curva de aprendizaje para la 
anastomosis arterial requirió hasta 
35 (media 16) casos. Se llegó a 
una conclusión similar para la 
anastomosis venosa, que puede 
requerir más de 40 procedimientos 
(media 24). La meseta en la curva 
de ureteroneocistostomía se 
alcanzó dentro de 30 RAKTs en 4 
de 5 centros (media 17). La meseta 
para el tiempo de recalentamiento 
se alcanzó en un promedio 
de 35 casos. Curiosamente, 
las curvas para el tiempo no 
anastomático durante el tiempo 
de recalentamiento se asemejan a 
las de tiempo de recalentamiento. 
Las complicaciones y las tasas de 
retraso en la función del injerto 
disminuyeron significativamente y 
alcanzaron una meseta después de 

los primeros 20 casos. En el modelo 
de regresión lineal todos los tiempos 
anastomáticos fueron comparables. 
Las pendientes con respecto al 
tiempo no anastomático durante el 
tiempo de recalentamiento fueron 
ligeramente diferentes (p=0.0006) 
como también fue cierto para el 
tiempo de recalentamiento en sí 
(p=0.007).

Se concluyó que un mínimo de 
35 casos es necesario para alcanzar 
la reproducibilidad en términos 
de tiempo de anastomosis, tiempo 
de recalentamiento y resultados 
funcionales. Por lo tanto, el estudio 
demostró una curva de aprendizaje 
corta para lograr resultados 
óptimos entre cirujanos expertos. 
También subrayó la importancia 
del trabajo sinérgico entre el 
cirujano robótico y el asistente de 
cabecera. En realidad, el trabajo 
en equipo influye en el tiempo de 
recalentamiento como el tiempo 
anastomótico. En consecuencia, 
los pasos iniciales de la técnica 
deben ser tomados por un equipo 
dedicado bajo supervisión.

Los resultados definitivos del 
estudio se publicaron en el European 
Urology2 mientras que el resumen 
fue aceptado en el Congreso Virtual 
AUA 2020 y fue galardonado con el 
Premio al Mejor Póster. El resumen 
también fue galardonado por la 
Sección de Trasplante de Urología 
de la EAU con el Premio René 
Küss 2020 al mejor resumen de la 
sección. Los autores agradecen a 
todos los colaboradores del Grupo 
que ayudaron a esclarecer sobre un 
punto crucial de esta prometedora 
técnica quirúrgica. 

AUA 2020 Premio al Mejor Póster 
de Ciencia Virtual. u

1.	 Breda A, Territo A, Gausa L et al: Robot-
assisted kidney transplantation: the Euro-
pean experience. Eur Urol 2018; 73: 273.

2.	 Gallioli A, Territo A, Boissier R et al: 
Learning curve in robot-assisted kidney 
transplantation: results from the Euro-
pean Robotic Urological Society Working 
Group. Eur Urol 2020; 78: 239. 
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Intensidad en la vigilancia y 
detección de recurrencia y 
progresión en el cáncer de vejiga 
no musculo invasivo de riesgo 
intermedio

La estadificación de riesgo de 
cáncer de vejiga no musculo 
invasivo (NMIBC) en grupos 
de riesgo bajo, intermedio y alto 
según lo indicado por las guías 
de la AUA / SUO y EAU es un 
factor importante para determinar 
la intensidad de la vigilancia.1,2 
Las guías recomiendan varias 
estrategias de vigilancia basadas 
en el riesgo. utilizando cistoscopia, 
citología e imágenes transversales 
del tracto superior para detectar la 
recurrencia de manera oportuna y 
evitar la progresión.

En las guías de AUA / SUO, el 
riesgo intermedio (IR-NMIBC) es 
un grupo heterogéneo que incluye 
tumores primarios o recidivantes de 
bajo grado de tamaño y focalidad 
variables y tumores de alto grado 
pequeños y solitarios con riesgos 
muy variables de recurrencia 
y progresión.3 La vigilancia 
cistoscópica recomendada para 
IR-NMIBC se realiza cada 3 a 6 
meses con citología e imágenes 

del tracto superior cada 1 a 2 
años durante los primeros 2 años. 
Esta recomendación se basa en la 
opinión del panel de expertos y el 
nivel de evidencia para respaldar 
estos intervalos específicos para la 
cistoscopia es limitado. Además, 
debido a la naturaleza invasiva 
de la cistoscopia y los costos para 
los pacientes, así como para el 
sistema de salud, es prudente 
contar con datos confiables 
para respaldar las estrategias de 
vigilancia estratificadas por riesgo 
que equilibren cuidadosamente 
estos riesgos con los beneficios de 
la detección temprana.

El objetivo de nuestro estudio 
fue el comparar 3 modelos de 
intensidad de vigilancia para 
pacientes con IR-NMIBC durante 
los primeros 2 años después del 
diagnóstico cuando las recurrencias 
son más comunes. Específicamente, 
creamos un modelo de intensidad 
alta (3 meses), un modelo de 
intensidad moderada (6 meses) y 
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un modelo de intensidad baja (12 
meses) para la intensidad de la 
vigilancia. Nosotros hipotetizamos 
que un modelo de intensidad 
moderada detectaría la recurrencia 
de manera oportuna, evitando 
cistoscopias excesivas. 

El estudio fue una revisión 
retrospectiva de nuestra base de 
datos institucional de NMIBC 
(2010-2017) y utilizó solo 
pacientes con IR-NMIBC que 
tenían información suficiente 
sobre la cistoscopia, citología 
de orina e imágenes del tracto 
superior durante 2 años después 
del diagnóstico. Los 3 modelos 
hipotéticos para la vigilancia se 
aplicaron durante un período de 
vigilancia de 2 años después del 
diagnóstico a cada paciente, y 
evaluamos cuándo había ocurrido 
la recurrencia en relación con 
el intervalo para cada modelo. 
Luego comparamos las tasas de 
detección tardía de recurrencias 
y cistoscopias evitables entre 
los modelos. La presencia de un 
tumor visible en la cistoscopia 

y / o citología de orina positiva 
se definió como una recidiva. 
Cualquier aumento en el grado 
y / o estadio del tumor se definió 
como progresión. Asumimos 
la estrategia de vigilancia de 
referencia utilizando el modelo 1 
y luego determinamos el número 
relativo de detección tardía de las 
recurrencias y la progresión si en 
cambio se realizaba una vigilancia 
utilizando el modelo 2 y el modelo 
3.

Una cistoscopia evitable en todos 
los modelos fue definida como una 
cistoscopia realizado sin detección 
de tumor. Comparamos el tiempo 
de retraso en la detección de la 
recurrencia definido como por 
la diferencia entre la fecha que se 
observada la recurrencia y el número 
de meses desde la evaluación 
previa con vigilancia negativa entre 
los modelos. También calculamos 
el costo de cada modelo basado en 
las tasas de reembolso permitidas 
por el seguro para la cistoscopia. 

Figura 1.

Figura 2.

Figura 3.

   t  Continúa en la página 7
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Intensidad en la vigilancia y 
detección de recurrencia y 
progresión en el cáncer de 
vejiga no musculo invasivo de 
riesgo intermedio
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Figura 4.
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Usamos 2 muestras Prueba t de 
Student y prueba de proporciones 
para comparar variables continuas 
y proporciones, respectivamente. 
Todas las pruebas fueron de 2 lados 
y se consideró estadísticamente 
significativos cuando p <0,05.  

Se incluyó en la cohorte un total 
de 107 pacientes con IR-NMIBC. 
Se incluyeron solo pacientes con 
recurrencias dentro de los primeros 
2 años del diagnóstico. La mediana 
de edad de los pacientes fue de 69 
años y la mediana de seguimiento 
fue de 37 meses. Aproximadamente 
el 62% fueron de alto grado, el 38% 
fueron de bajo grado y la mayoría 
estaban en un estadio Ta (97,6%) al 
momento del diagnóstico. Hubo un 
total de 66 (77,6%) recurrencias y 
12 (14,1%) episodios de progresión 
durante el período de seguimiento. 
En relación con el modelo 1, 
hubo 33 detecciones tardías de 
recurrencia en el modelo 2 y 41 
detecciones tardías de recurrencia 
en el modelo 3 sin diferencia 
estadística entre el modelo 2 y el 
modelo 3 (p = 0,22). Con respecto 
al tiempo de retraso en la detección 
de la recurrencia, hubo un retraso 
medio de 1,68 meses para el 
modelo 1 frente a 3,18 meses para 
el modelo 2 y un retraso de 7,55 
meses para el modelo 3 (p <0,001 
modelo 1 frente al modelo 2, p 
<0,001 modelo 2 frente al modelo 
3, véanse las figuras 1 - 4). Con 
respecto a la progresión, en relación 

con el modelo 1, hubo 8 detecciones 
tardías de eventos de progresión en 
el modelo 2 y 9 detección tardías 
de eventos de progresión en el 
modelo 3 sin diferencia estadística 
entre el modelo 2 y el modelo 3 (p 
= 1). De los que progresaron, no 
hubo muertes por cáncer de vejiga 
y ninguno requirió cistectomía 
radical. El número medio de 
cistoscopias prevenibles durante 
2 años fue mayor en el modelo 1 
(2,05) frente al modelo 2 (1,32) y el 
modelo 3 (0,2), respectivamente (p 
= 0,0174 modelo 1 frente al modelo 
2, p <0,001 modelo 2 frente al 
modelo 3). Como se esperaba, los 
costos de la vigilancia cistoscópica 
fueron mayores con el modelo 
1 con un costo total de $ 4,448 
durante 2 años en comparación con 
el modelo 2 ($ 2224) y el modelo 3 
($ 1122) según las tasas actuales de 
reembolso del seguro de salud.

Concluimos que la adherencia 

a las actuales guías AUA / SUO 
para la vigilancia de pacientes con 
IR-NMIBC está asociada con la 
detección oportuna de recurrencias 
y progresión. Sin embargo, en 
relación con el intervalo de 3 
meses, un intervalo de vigilancia 
de intensidad moderada a 6 
meses parece ser apropiado para 
el IRNMIBC en los primeros 2 
años del diagnóstico basado en el 
número bajo de detecciones tardías 
de recurrencias, el breve tiempo en 
la demorar de la detección, ausencia 
de progresión clínicamente 
significativa y considerando las 
altas tasas de cistoscopias evitables 
y de los costos asociados.

Las limitaciones del estudio 
son la naturaleza retrospectiva y 
el uso de modelos hipotéticos en 
contraposición a una comparación 
a protocolos de vigilancia de 
forma prospectiva del mundo real. 
Además, los intervalos de vigilancia 

utilizados actualmente para detectar 
tumores se basaron en la discreción 
del urólogo y no podemos 
descartar retrasos adicionales 
en la detección de recurrencia. 
Hasta donde sabemos, este 
estudio es el primero en investigar 
y recomendar un intervalo de 
vigilancia específico en IR-
NMIBC. Recientemente, Schroeck 
y col. estudiaron la frecuencia 
de la cistoscopia en NMIBC de 
bajo riesgo y encontraron que la 
mayor frecuencia de cistoscopia no 
disminuyó el riesgo de progresión 
o muerte y se asoció con un mayor 
uso de la resección transuretral.4 
Nuestro estudio sugiere de manera 
similar que un intervalo de vigilancia 
de 6 meses es apropiado para IR-
NMIBC frente a 3 o 12 meses 
sin comprometer los resultados 
oncológicos y puede evitar costos 
adicionales para el sistema de 
atención en salud. Se necesitan más 
estudios prospectivos que evalúen 
la estrategia de vigilancia a 6 meses 
en los primeros 2 años después 
del diagnóstico para determinar si 
este enfoque debe convertirse en el 
estándar en el IR-NMIBC.u

1. 	 Chang SS, Boorjian SA, Chou R et al: Di-
agnosis and treatment of non-muscle inva-
sive bladder cancer: AUA/SUO guideline. 
J Urol 2016; 196: 1021. 

2. 	 Babjuk M, Böhle A, Burger M et al: EAU 
guidelines on non–muscle-invasive urothe-
lial carcinoma of the bladder: update 2016. 
Eur Urol 2017; 71: 447. 

3. 	 Ritch CR, Velasquez MC, Kwon D et al: 
Use and validation of the AUA/SUO risk 
grouping for nonmuscle invasive bladder 
cancer in a contemporary cohort. J Urol 
2020; 203: 505. 

4. 	 Schroeck FR, Lynch KE, Li Z et al: The 
impact of frequent cystoscopy on surgical 
care and cancer outcomes among patients 
with low-risk, non-muscle-invasive bladder 
cancer. Cancer 2019; 125: 3147. 

Diagnóstico Erróneo de la Cistitis 
Intersticial: Tasas y Razones

La cistitis intersticial/ síndrome de 

dolor vesical (CI/ SDV) se define 

por la Sociedad de Urodinamia, 

Medicina Pélvica Femenina, y 

Reconstrucción Urogenital (SUFU) 

como ‘’una sensación desagradable 
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(dolor, presión e incomodidad) que 
se percibe relacionada con la vejiga 
urinaria asociada con síntomas 
inferiores del tracto urinario de 
más de 6 semanas de duración, 
en ausencia de infección u otras 
causas identificables.’’1 Existe 
una incertidumbre diagnóstica 
significativa de la CI/ SDV. Esto 
se debe a la falta de una prueba 
diagnóstica definitiva para la CI/ 
SDV, así como a la falta de un 
criterio diagnóstico definido para la 
CI/ SDV.

El diagnóstico es un reto clave 
en el manejo de la enfermedad, 
ya que es esencialmente un 
diagnóstico de exclusión. El 
diagnóstico erróneo puede ser el 
resultado de no reconocer una 

condición subyacente separada 
que explicaría los síntomas (asignar 
incorrectamente un diagnóstico 
de CI/ SDV) o viceversa (asignar 
incorrectamente un diagnóstico 
separado cuando el cuadro clínico 
verdadero es CI/ SDV). Hacer 
la distinción entre CI/ SDV y 
otras condiciones benignas no 
siempre es sencillo, ya que hay 
una superposición significativa 
(por ejemplo, la frecuencia urinaria 
puede estar presente en la vejiga 
hiperactiva y la CI/ SDV).

Estos desafíos en el diagnóstico 
hacen que la verdadera prevalencia 
de CI/ SDV sea notoriamente 

   t  Continúa en la página 8
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difícil de estimar. Por ejemplo, la 
prevalencia de CI/ SDV entre 
las mujeres en la literatura ha 
oscilado desde tan solo el 0,045% 
en los datos de reclamaciones 
administrativas hasta el 6,5% en 
un estudio telefónico basado en la 
población.2

Esto se traduce en un rango de 
aproximadamente veinte años en 
las estimaciones de prevalencia de 
CI/ SDV en las mujeres y un rango 
de aproximadamente ocho veces 
en los hombres (basado en estudios 
administrativos solamente). Al 
combinar la encuesta y los estudios 
administrativos hay un asombroso 
rango de 150 veces en las 
estimaciones de prevalencia para 
las mujeres y un rango de más de 
500 veces para los hombres. Estos 
amplios rangos en las estimaciones 
de prevalencia sugieren que es 
probable que la CI/ SDV se 
diagnostique erróneamente con 
frecuencia (ya sea por debajo o 
por encima del diagnóstico). En 
este estudio se utilizó un conjunto 
de datos nacionales para evaluar 
las razones del diagnóstico 
erróneo de CI/ SDV, evaluando 
principalmente si un código 
CIE para la CI/ SDV realmente 
representa la CI/ SDV. Además, 
se buscó identificar a los pacientes 
que realmente cumplieron con los 
criterios diagnósticos de CI/ SDV 
pero nunca se les asignó un código 
CIE para CI/ SDV.

Se utilizó el Veterans Affairs 
Informatics and Computing 
Infrastructure (VINCI) para 
identificar a todos los pacientes 
vivos en el sistema de Veterans 
Affairs (VA) entre 1999 y 2016 que 
tenían un código CIE-9/10 para 
CI/ SDV (9,503, 595.1/ N30.10). 
También se identificaron pacientes 
con códigos CIE para afecciones 
“tipo CI/ SDV”, que se definieron 
como afecciones frecuentemente 
mal diagnosticadas para CI/ SDV 
(prostatitis, vaginismo, vestibulitis 
vulvar, vulvodinia y dispareunia). 
Todos los demás pacientes se 
consideraron controles (5.346.866). 
Una ventaja clave de la base de 
datos VINCI es que combina el 
alcance de una gran base de datos 
administrativos de la población con 
la abstracción profunda de historia 
clínicas.

Para evaluar la exactitud de un 

código CIE para CI/ SDV que 
representa CI/ SDV verdadero, así 
como casos de CI/ SDV verdadero 
que potencialmente se perdieron, se 
seleccionaron muestras aleatorias 
y equilibradas de pacientes de 
aquellos con un código CIE para 
CI/ SDV, aquellos con un código 
“CI/ SDV similar” y controles. 
En estas muestras se realizó una 
revisión detallada de la historia 
clínica para determinar quién 
cumplía realmente los criterios 
diagnósticos de CI/ SDV (fig. 1). Si 
el historial médico de un paciente 
no era suficiente para hacer una 
determinación, el diagnóstico 
se consideraba equívoco. Los 
pacientes fueron excluidos si tenían 
condiciones concomitantes que 
harían difícil o imposible evaluar 
la presencia real de CI/ SDV. Estas 
afecciones incluyeron antecedentes 
de cáncer (aparte de cánceres de 
piel no melanoma), demencia, 
VIH, cistectomía o si el paciente 
había fallecido en el momento de 
la investigación. Si la abstracción 
de la historia clínica revelaba que 
un paciente no cumplía los criterios 
de CI/ SDV, el diagnóstico real o la 
razón para no cumplir los criterios 
de diagnóstico de CI/ SDV fue 
determinado.

La abstracción en profundidad 
de la historia clínica reveló que de 
los 1.334 pacientes con un código 
CIE para CI/ SDV sólo el 48,8% 
cumplía los criterios diagnósticos 
para CI/ SDV. La única razón 

Figura. Diagrama de consortes de tasas y razones del diagnóstico erróneo de CI/SDV en una gran cohorte 
nacional.
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Figura	
  2.	
  Diagrama	
  de	
  consortes	
  de	
  tasas	
  y	
  razones	
  del	
  diagnóstico	
  erróneo	
  de	
  CI/SDV	
  en	
  una	
  
gran	
  cohorte	
  nacional.	
  

Población total de VA (con al 
menos dos visitas clínicas en 

los últimos dos años)

n = 5.346.866


Código CIE para CI/SDV

n = 9.503


Muestreado

n = 1.857


En revisión profunda de 
historia clínica (Código  

para CI/SDV)

n = 1.334*


Cumple con los criterios de CI/
SDV:


n = 651 (48.8%)

No cumple con los criterios de 

CI/SDV:

n = 236 (17.7%)****


Equívoco:

n = 447 (33.5%)


Código CIE para 
condiciones similares a 

CI/SDV

n = 133.834 


Muestreado

n = 388


En revisión profunda de 
historia clínica (Código  

para condiciones 
similares a CI/SDV)


n = 272**


Cumple con los criterios de CI/
SDV:


n = 11 (4.0%)

No cumple con los criterios de 

CI/SDV:

n = 260 (95.6%)


Equívoco:

n = 1 (0.4%)


Controles

n = 5.203.529


Muestreado

n = 919


En revisión profunda de 
historia clínica (Control)


n = 678***


Cumple con los criterios de CI/
SDV:


n = 4 (0.6%)

No cumple con los criterios de 

CI/SDV:

n = 642 (94.7%)


Equívoco:

n = 32 (94.7%)


Razones	
  de	
  exclusión:	
  
Historia	
  de	
  cáncer	
  (n	
  =	
  287)	
  	
  
Demencia	
  (n	
  =	
  91)	
  
VIH	
  +	
  (n	
  =	
  13)	
  
Cistectomía	
  (n	
  =	
  8)	
  
Muerte	
  (n	
  =	
  3)	
  
Transgénero	
  (n	
  =	
  1)	
  
Otros	
  (n	
  =	
  120)	
  

Razones	
  de	
  exclusión:	
  
Historia	
  de	
  cáncer	
  (n	
  =	
  71)	
  	
  
Demencia	
  (n	
  =	
  35)	
  
VIH	
  +	
  (n	
  =	
  1)	
  
Otros	
  (n	
  =	
  9)	
  

Razones	
  de	
  exclusión:	
  
Historia	
  de	
  cáncer	
  (n	
  =	
  106)	
  	
  
Demencia	
  (n	
  =	
  82)	
  
ITU	
  recurrente	
  (n	
  =	
  13)	
  
VIH	
  +	
  (n	
  =	
  3)	
  
Cistectomía	
  (n	
  =	
  1)	
  
Muerte	
  (n	
  =	
  1)	
  
Transgénero	
  (n	
  =	
  2)	
  
Otros	
  (n	
  =	
  33)	
  

Razones	
  negativas	
  de	
  CIE:	
  
Estenosis	
  de	
  uretra	
  (n	
  =	
  4)	
  	
  

Endometriosis/	
  Solo	
  dolor	
  menstrual	
  (n	
  =	
  17)	
  
ITU	
  recurrente/	
  no	
  se	
  puede	
  descartar(n	
  =	
  70)	
  

Cistitis	
  en	
  cistoscopia	
  sin	
  dolor	
  (n	
  =	
  28)	
  
Dolor	
  vesical	
  no	
  centrado	
  (n=	
  105)	
  

No	
  dolor	
  (n	
  =	
  195)	
  
Otros	
  (n	
  =	
  28)	
  

más común para no cumplir con 
los criterios fue la falta de dolor o 
malestar como síntoma seguido de 
la existencia de otra condición que 
explicaba los síntomas. Un total de 
11 (4,0%) y 4 (0,6%) pacientes de los 
grupos de CI/ SDV y de control, 
respectivamente, cumplieron los 
criterios verdaderos de CI/ SDV 
(fig. 2).

Nuestros hallazgos aquí destacan 
las altas tasas de diagnóstico erróneo 
de CI/ SDV. El diagnóstico erróneo 
ocurría con frecuencia cuando se 
asignaba un código CIE para CI/ 
SDV a pacientes que no cumplían 
realmente los verdaderos criterios 
de CI/ SDV. Además, aunque las 
tasas de CI/ SDV verdadero para los 
pacientes con un código similar al 

CI/ SDV o controles parecen bajas 
(4,0% y 0,6%, respectivamente), 
teniendo en cuenta las grandes 
cohortes muestreadas, estos 
bajos porcentajes se traducen en 
realidad en un gran número de 
pacientes potencialmente afectados 
por la CI/ SDV que no están 
adecuadamente identificados. Por 
ejemplo, si extrapolamos nuestros 
resultados sugerirían que hay más 
de 35.000 pacientes en el sistema de 
VA que cumplen con los criterios 
de CI/ SDV pero que no están 
identificados.

Nuestro estudio sugiere que la 
inexactitud del diagnóstico de CI/ 
SDV se debe a la clasificación 
errónea de los pacientes como tener 
CI/ SDV cuando no está realmente 
presente y no identificar los casos 
donde la CI/ SDV está realmente 
presente. Crudamente, nuestros 
resultados sugieren que un código 
CIE para la CI/ SDV se asocia con 
un valor predictivo positivo bajo 
(sólo el 48,8% de aquellos con un 
código CIE realmente cumplieron 
criterios diagnósticos) y baja 
sensibilidad (12,5%). Las futuras 
direcciones implicarán el desarrollo 
y la aplicación de estrategias 
para mejorar la precisión de la 
identificación de los pacientes que 
sufren de CI/ SDV y mejorar aún 
más las modalidades de tratamiento 
y los resultados.

AUA 2020 Premio al Mejor Póster 
de Ciencia Virtual.u

This work was funded by the Centers of Disease 
Control and Prevention Grant U01DK111226 
(SJ Freedland, JT Anger, and J Kim, PIs).

1.	 Cox A, Golda N, Nadeau G et al: CUA 
guideline: diagnosis and treatment of inter-
stitial cystitis/bladder pain syndrome. Can 
Urol Assoc J 2016; 10: E136. 

2.	 Skove SL, Howard LE, Senechal J et al: 
The misdiagnosis of interstitial cystitis/
bladder pain syndrome in a VA popula-
tion. Neurourol Urodyn 2019; 38: 1966.

Pacientes con diagnóstico correcto de CI/ SDV tuvieron al menos uno de 
los siguientes criterios: 

1.	 Dos visitas (en el sistema VA) quejándose de sensación vesical céntrica 
desagradable en ausencia de cultivo de orina positivo con al menos de 
6 semanas de diferencia.

2.	 Una visita quejándose de dolor vesical céntrico/ sensación vesical 
céntrica desagradable y una segunda visita quejándose de dolor 
“similar” relacionado a la CI/ SDV en ausencia de cultivo de orina 
positivo con al menos de 6 semanas de diferencia (ambos en el VA). 
Nosotros definimos dolor “similar” relacionado a la CI/ SDV como 
un dolor que no puede ser debido a la CI/ SDV pero sin una queja 
especifica de dolor vesical céntrico o sensibilidad vesical en el examen. 
Los síntomas “similares” a la CI/SDV incluyen disuria, dolor pélvico, 
dolor abdominal bajo crónico, dispareunia.

3.	 Una historia de dolor vesical y/o historia de CI/SDV (en el VA o 
en otro sistema) con una visita adicional quejándose de dolor vesical 
céntrico en ausencia de un cultivo de orina positivo. 
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¿La Colonización por Ureaplasma 
/ Micoplasma está asociada 
negativamente con síntomas 
urinarios crónicos?

Los síntomas irritativos del tracto 
urinario inferior (STUI), como la 
frecuencia urinaria, la urgencia y 
la disuria, contribuyen a una carga 
significativa de enfermedad y son 
perjudiciales para la calidad de vida 
(QOL). Cuando los STUI están 
presentes sin un cultivo positivo o 
persisten a pesar del tratamiento 
adecuado, comprender su etiología 
puede ser un desafío. Muchos 
clínicos evalúan a estos pacientes 
en busca de organismos atípicos 
Ureaplasma / Mycoplasma, y ​​
las pruebas para estos microbios 
atípicos siguen siendo bastante 
comunes. Solo en nuestra institución 
se realizaron 575 pruebas de 

Ureaplasma / Mycoplasma en el 
2019. Si bien las infecciones por 
Ureaplasma / Mycoplasma son más 
comunes en personas menores de 
25 años, el 64% de estas pruebas se 
solicitaron para pacientes mayores 
de 65 años (fig.1). Las indicaciones 
más frecuentes fueron hiperplasia 
prostática benigna en hombres e 
infección del tracto urinario en 
mujeres. Solo el 2% se realizó por 

Colby P. Souders, MD
Los Angeles, California

A. Lenore Ackerman, 
MD, PhD

Beverly Hills, 
California

indicaciones claramente vinculadas 
a Ureaplasma / Mycoplasma como 
enfermedad pélvica inflamatoria 
(EPI), uretritis o infertilidad.

Además, la colonización por 
Ureaplasma / Mycoplasma es 
común y se observa con frecuencia 
en asociación con la infección por 
otros patógenos genitourinarios 
como Chlamydia trachomatis y la 
vaginosis bacteriana, por lo que 
las mejoras observadas después 
de los antibióticos en estudios no 
controlados pueden reflejar la 
resolución de la infección con otros 
patógenos.2,3 Además, los cultivos 
control después del tratamiento 
muestran la resolución de la 
colonización por Ureaplasma / 

Mycoplasma en el 43% al 95% 
de los sujetos, siendo común 
la reinfección o persistencia 
posterior y la mejoría sintomática 
demuestra poca correlación con 
la erradicación. Como tal, todavía 
existe una confusión significativa 
sobre si las pruebas de Ureaplasma 
/ Mycoplasma en los síntomas 
urinarios irritativos crónicos son 
útiles.

Hasta donde sabemos, 
ningún estudio ha comparado 
la colonización por Ureaplasma 
/ Mycoplasma en pacientes con 
síntomas urinarios irritativos 
crónicos con controles 

Figura 1. Frecuencia de pruebas de Ureaplasma y Mycoplasma en nuestra institución, con (A) número 
de pruebas únicas ordenadas por edad del paciente, (B) prevalencia de pruebas positivas por edad del 
paciente y (C) proporción de pacientes con diagnóstico de uretritis o EPI por edad del paciente. 

Figura 2. Los niveles de ureaplasma difieren entre hombres y mujeres. Existen diferencias significativas en las frecuencias de organismos en hombres y mujeres, 
pero no diferencias entre sujetos emparejados por género con y sin síntomas (A). Mediana de abundancia relativa de Ureaplasma spp. (B) reveló una tendencia 
hacia aumento en la infinidad de pacientes asintomáticos, pero no fue significativo (NS). * p = 0,03

Figura 3. Las concentraciones de ureaplasma se correlacionan inversamente con los síntomas del tracto 
urinario inferior. El área del índice de dolor genitourinario (GUPI), así como la puntuación total de GUPI, se 
grafican en contra del registro de concentración del ADN de Ureaplasma determinada por qPCR. 
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Ureaplasma / Micoplasma está 
asociada negativamente con 
síntomas urinarios crónicos?
t  Continuación de la página 9

asintomáticos utilizando los 
paradigmas de pruebas clínicas 
actuales. Por lo tanto, buscamos 
explorar la asociación de las especies 
de Ureaplasma / Mycoplasma con 
STUI irritativos utilizando métodos 
de secuenciación de próxima 
generación (NGS) y reacción 
en cadena de la polimerasa 
cuantitativa (qPCR) en pacientes 
con síntomas urinarios irritativos 
crónicos que también tenían 
urocultivos negativos y carecían 
de otros signos de infección aguda 
en la historia y examen (secreción 
uretral / cervical o piuria sustancial) 
y sujetos asintomáticos.

De 179 sujetos, solo 3 tenían 
micoplasma detectable (2 mujeres, 
1 hombre) y todos estaban 
asintomáticos. Un número mucho 
mayor de sujetos eran portadores 
de Ureaplasma (aproximadamente 
el 25% de las mujeres), pero no 
hubo diferencias significativas entre 
sujetos sintomáticos y asintomáticos 
para la positividad de Ureaplasma 
(fig. 2A, p = 0,87 para mujeres y 
p = 0,91 para hombres). Tampoco 
hubo diferencias significativas en la 
proporción relativa de Ureaplasma 
(fig. 2B, mujeres p = 0,48 y hombres 
p = 0,62), pero notamos una 
tendencia hacia concentraciones 
más bajas en sujetos sintomáticos 
que en los controles. En el 
subgrupo de sujetos positivos 
para Ureaplasma, el análisis de 
regresión lineal de los 43 sujetos 
con Ureaplasma detectable en la 
orina reveló que la concentración 
de Ureaplasma estaba relacionado 
negativamente con los síntomas 

urinarios (fig. 3).
Finalmente, exploramos la 

correlación entre dolor uretral, 
disuria o frecuencia urinaria y las 
concentraciones de Ureaplasma 
spp. por qPCR (fig. 4A). Los sujetos 
con dolor uretral y disuria tenían una 
tendencia hacia concentraciones 
más bajas de Ureaplasma spp. 
alcanzando la correlación negativa 
significativamente estadística (p 
= 0,02) para el dolor uretral. La 
severidad de la frecuencia urinaria 
en particular, una indicación común 
que da lugar a una evaluación 
para Ureaplasma / Mycoplasma 
no corresponde con un aumento 
relativo de Ureaplasma spp. (figura 
4B).

Por lo tanto, usando 
secuenciación de alto rendimiento 
y diagnósticos moleculares 
cuantitativos, demostramos una alta 
frecuencia de colonización del tracto 
genitourinario con Ureaplasma 
para sujetos asintomáticos y 
aquellos con síntomas urinarios 
crónicos. A pesar de las altas tasas 
de detección, hubo una correlación 

negativa de Ureaplasma con todos 
los síntomas urinarios evaluados. 
Si bien la frecuencia de detección 
difirió entre hombres y mujeres, = 
esta asociación negativa persistió 
en ambos sexos. Los datos 
demuestran claramente que no 
existe una asociación clínicamente 
significativa de Ureaplasma 
o Mycoplasma con síntomas 
urinarios irritativos en ausencia de 
piuria sustancial.

La mayoría de los estudios que 
demuestran asociaciones positivas 
de Ureaplasma / Mycoplasma con 
síntomas genitourinarios examinan 
poblaciones con claros síntomas 
infecciosos. Creemos que con el 
tiempo, la asociación de bacterias 
atípicas como M. genitalium y 
U.urealyticum con clínica de 
uretritis puede haberse vinculado 
para respaldar un papel para todos 
los Ureaplasma y Mycoplasma en 
cualquier síntoma urinario, incluso 
en ausencia de infección evidente. 
Nuestro informe agrega datos 
de secuenciación más reciente 
de vanguardia y diagnósticos 

moleculares cuantitativos para 
respaldar las guías clínicas 
actuales que no recomiendan 
realizar pruebas de rutina para 
Mycoplasmataceae en pacientes 
con síntomas urinarios con una 
baja probabilidad preprueba de 
una verdadera uretritis. Es probable 
que tales pruebas den lugar a un 
sobretratamiento potencialmente 
dañino sin abordar la verdadera 
etiología de los síntomas del 
paciente.u

1.	 Horner P, Donders G and Cusini M: 
Should we be testing for urogenital My-
coplasma hominis, Ureaplasma parvum 
and Ureaplasma urealyticum in men and 
women? - A position statement from the 
European STI Guidelines Editorial Board. 
J Eur Acad Dermatol Venereol 2018; 32: 
1845. 

2.	 Sanchez-Garcia EK, Contreras-Paredes A 
and Martinez-Abundis E: Molecular epi-
demiology of bacterial vaginosis and its as-
sociation with genital micro-organisms in 
asymptomatic women. J Med Microbiol 
2019; 68: 1373. 

3.	 Taylor-Robinson D: Mollicutes in vaginal 
microbiology: Mycoplasma hominis, Urea-
plasma urealyticum, Ureaplasma parvum 
and Mycoplasma genitalium. Res Micro-
biol 2017; 168: 875.

Figura 4. Los síntomas asociados a la uretritis no se asocian con un aumento de las concentraciones de Ureaplasma. (A) Se compararon los niveles de ureaplasma 
para los grupos con y sin síntomas. La tendencia fue de concentraciones más bajas en el grupo sintomático. (B) La gravedad de la frecuencia urinaria, medida 
mediante una escala Likert de 6 puntos, graficada contra los niveles de Ureaplasma nuevamente se observó una correlación inversa entre los síntomas y la 
concentración bacteriana. 



AUANEWS	 Noviembre 2020	 11  

   t  Continúa en la página 12

Desarrollo y Validación de un 
Sistema de Clasificación de la 
Estenosis Uretral  
Kevin Flynn, MD
Justin Drobish, MD
Katherine Cotter, MD
Amy Hahn
Bradley Erickson, MD, MPH
Iowa City, Iowa

Nejd Alsikafi, MD
Gurnee, Illinois

Benjamin Breyer, MD, MAS
San Francisco, California

Joshua Broghammer, MD
Kansas City, Kansas

Jill Buckley, MD
San Diego, California

Sean Elliott, MD, MS
Minneapolis, Minnesota

Jeremy Myers, MD
Salt Lake City, Utah

Andrew Peterson, MD, 
MPH
Keith Rourke, MD
Edmonton, Alberta, Canada

Thomas Smith III, MD
Houston, Texas

Alex Vanni, MD
Burlington, Massachusetts

Bryan Voelzke, MD, MS
Spokane, Washington

Lee Zhao, MD, MS
New York, New York

y analizados para la confiabilidad 
entre evaluadores utilizando Light’s 
Kappa y Cohen de Kappa. Un 
valor kappa a priori de 0,7 o más 
(indicando un acuerdo sustancial 
entre evaluadores) fue elegido el 
umbral necesario para asegurar 
una concordancia adecuada. 
Comentarios y análisis de los 
evaluadores de las viñetas con poca 
concordancia se utilizaron para 
revisar el sistema de clasificación 

de manera repetitiva (3 rondas). 
Las definiciones finales de LSE 
se acordaron en una reunión 
interconectada en persona de 
cirujanos de Trauma y Urología 
Reconstructiva. 

En general toda kappa para 
el sistema de clasificación de 
estenosis uretral LSE fue de 0,79, 

La enfermedad por estenosis 
uretral masculina es un proceso 
de enfermedad con una compleja 
fisiopatología que aún no se ha 
entendido completamente en la 
mayoría de los tipos de estenosis. 
La falta actual de un sistema 
de clasificación de las estenosis 
uretrales perjudica la comunicación 
clínica, inhibe nuestra comprensión 
de los resultados quirúrgicos 
e impide actividades en la 
investigacion. En un esfuerzo por 
remediar estas deficiencias actuales, 
buscamos desarrollar y validar un 
sistema de clasificación de estenosis 
uretral anterior masculina. El 
sistema de clasificación se basa 
en información clínica fácilmente 
disponible, incluido la historia 
clínica del paciente, examen físico 
y la uretrografia retrógrada (RUG) 
teniendo énfasis en ser fácil de usar 
y tener una alta confiabilidad entre 
evaluadores (es decir, diferentes 
urólogos que clasifican de manera 
similar las estenosis).

La clasificación de la 
nomenclatura se basa en 3 variables 
clínicas fácilmente disponibles: 
longitud de la estenosis (L), 
segmento estenótico (S) y etiología 
de la estenosis (E), los cuales se 
sabe que influyen en la elección y 
los resultados del tratamiento de 
la estenosis uretral.1,2,3 Por lo tanto, 
el sistema de clasificación de la 
estenosis uretral -LSE se diseñó 
como se muestra en la figura.1 
Cada variable se subdividió de 
una manera que se cree que refleja 
la complejidad de la estenosis o el 
tratamiento quirúrgico. La longitud 
se subdividió según el tratamiento 
quirúrgico común. Por ejemplo, las 
estenosis menores de 2 cm se tratan 

comúnmente con un procedimiento 
de escisión, las estenosis de 2 a 7 
cm pueden tratarse con un solo 
injerto y las estenosis de más de 
7 cm generalmente requieren un 
segundo injerto. Los segmentos 
uretrales se dividieron en 
estenosis bulbar-S1, peneana-S2 y 
panuretral-S3 (definida ahora como 
una estenosis única que involucra 
los componentes meatal / fosa, 
pene y uretral bulbar) con una 
subdivisión adicional que refleja 
las implicaciones anatómicas en la 
reparación quirúrgica.

Una representación visual 
se describe de cada segmento 
uretral se muestra en la figura 2. 
La distribución de etiologías se 
organizó en orden de aumento 
presumible / aceptado de 
complejidad. Por ejemplo, las 
lesiones de caída a horcajadas (E1) 
son generalmente un segmento 
corto con tejido circundante sano 
en comparación con el liquen 
escleroso (E6) estenosis que pueden 
progresar en longitud y severidad 
incrementando marcadamente la 
complejidad en la reparación. Se 
incluyo modificaciones adicionales 
para las obliteraciones de lumen 
uretral, segmentos estenóticos 
múltiples y extensión a uretra 
posterior. 

   Las definiciones de LSE fueron 
validados en un proceso de varias 
etapas. Viñetas clínicas de estenosis 
uretral detallando los resultados de 
la historia clínica, examen físico 
y una RUG, fueron distribuido 
a 20 evaluadores (urólogos 
reconstructivos y becarios). Cada 
evaluador aplicó una clasificación 
LSE a cada viñeta. Los resultados 
de la encuesta fueron agregados 

Sistema de Clasificación de la Estenosis Uretral Anterior LSE

L-longitud *

1 ≤2cm

2 ˃2cm &7cm

3 ˃7cm

S-segmento uretral**

1 Uretra Bulbar

1a Estenosis de la Uretra Bulbar sin Compromiso Distal 
Bulbar

1b Estenosis de la Uretra Bulbar con Compromiso Distal 
Bulbar

2 Uretra Peneana

2a Estenosis que Involucra Ambas Segmentos uretrales 
Peneana y Bulbar sin Compromiso de Fosa Navicular y/o 
Meato Uretral

2b Estenosis Aislada de uretra Peneana sin Compromiso 
Fosa Navicular o Meato

2c Estenosis Aislada de uretra Peneana con Compromiso 
Fosa Navicular o Meato

2d Estenosis Localizada en Fosa Navicular y/o Meato Uretral

3 Estemosis que Involucra meato/fosa navicular, Uretra 
Peneana y Bulbar (por ejemplo. Estenosis Pan Uretral)

S-modificadores

X Porción (es) Estenóticas con Lumen Obliterado (Ej. 
S1ax,S2ax)

M Estenosis Separadas Involucrando Dos o Mas Áreas 
Distintas de la Uretra Anterior (Manejo con distintas 
técnicas de uretroplastia)(ej. Sm1a Sm2d)

p Extensión de la Estenosis hacia la Uretra Posterior (no-
PFUDD, S1ap), o una Estenosis Uretral Posterior Aislada 
(ej. Sp)

E-Etiología***

1 Trauma Externo (ej. Caída a horcajadas conocida)

2 Etiología idiopática/desconocida)

3 Iatrogénica

3a Trauma Interno (ej. post trauma RTUP/RTUV)

3b Estenosis de Segmento Uretral Recurrente en 
Uretroplastia Previa (incluyendo heridas penetrantes 
que cicatrizan con estenosis +/- reparación previa, 
excluyendo reparaciones de hipospadias (ES))

3c Estenosis Uretrales Inducidas por Radiación

4 Infecciosas/Inflamatorias (ej. post-gonococicas)

5 Estenosis en un Segmento o en un Reparación Previa de 
Hipospadias  

6 Liquen Escleroso
*El total de la longitud uretral patológica siendo manejada con una técnica 
de uretroplastia. Si se utiliza modificadores m, se pondrán dos valores de L**Si 
múltiples estenosis son radiográficamente identificadas, pero son manejadas con 
una solo técnica, se clasifica como una sola estenosis. Si las estenosis son manejadas 
separadamente (ej. reparación anastomótica para una estrechez bulbar, reparación 
peneana onlay) después la m modificaciones debería ser utilizada.
***Si múltiples etiologías son sospechadas/conocidas, estratificar con el mayor 
número de etiologías

Figura 1. Sistema de clasificación de estenosis uretral anterior LSE
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lo que indica una concordancia 
importante entre evaluadores 
(valor de kappa de 0,6 o mayor = 
concordancia sustancial). La kappa 
final para cada componente de LSE 
fue L = 0,76, S = 0,7 y E = 0,93, 
lo que nuevamente indica una 
concordancia considerable para 
cada componente. 

El sistema de clasificación de 
estenosis uretral anterior LSE 
proporciona a los urólogos que 
tratan la enfermedad de estenosis 
uretral un medio para clasificar este 
proceso desafiante de la enfermedad 
y comunicarse mejor entre sí. 
Demostramos que los urólogos 
fueron capaces de aprender e 
implementar fácilmente el sistema 
de clasificación de estenosis uretral 
LSE con excelente aprobación. 
Es importante destacar que la 
clasificación mejorada brinda a los 
urólogos la capacidad de estudiar e 
investigar el tratamiento de subtipos 
específicos de estenosis uretral de 
una manera más homogénea y 
realmente avanzar en el campo.

Nuestro deseo es de una 
adopción generalizada del sistema 
de clasificación de estenosis uretral 

Figura 2. Variables del segmento (S) de clasificación de la LSE con modificadores.

LSE servirá a los urólogos de 
una manera similar al estadiaje 
tumoral TNM, de manera que 
al leer L1S1bE1, un urólogo 
creará una imagen mental de una 
estenosis corta del segmento bulbar 
resultante de un trauma y comenzar 
a formular un plan de cirugía. Los 
resultados completos de nuestros 

esfuerzos están publicados y 
disponibles para la revisión en el 
tomo de urology en septiembre del 
2020.4 u
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