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Estimados
miembros de la
Confederacion
Americana de Urologia, siguiendo
con la educaciéon médica contin-
ua en linea, los invito a partici-
par este 20 de mayo al Webinar
CAU - Cancer renal no a células
claras. En esta ocasion tendre-
mos la participacion del Profesor
Gennady Bratslavsky, Chairman
del Departamento de Urologia de
SUNY Upstate Medical University,
asi como de nuestros colegas
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ur6logos de la region CAU, el Prof.
Levin Martinez de Uruguay y el
Prof. Edgar Ivan Bravo Castro de
Meéxico. Pueden registrarse a este
webinar a través de la pagina web
de la CAU: www.caunet.org

Desde las oficinas de investi-
gacion, de becas, y de residentes
- ur6logos jovenes de la CAU, se
ha abierto el primer concurso de
investigacion. El objetivo es im-
pulsar el desarrollo y publicacién
de “Proyectos de Investigacion”
en el ambito de la CAU - SIUP.
La convocatoria se abri6 el 26 de
abril y se cierra el 20 de agosto
del 2021. Los 2 mejores proyectos
se presentaran durante el Foro de
Investigacion CAU 2021, que se
llevara a cabo durante el Congreso

AUA NEWS

THE OFFICIAL NEWSMAGAZINE OF THE AMERICAN UROLOGICAL ASSOCIATION
ND CONFEDERACION AMERICANA DE UROLOGIA

CAU Peru 2021 (28 de octubre al 1
de noviembre).

Durante el XLV Congreso del
Colegio Mexicano de Urologia
Nacional A.C. formato virtual
(6 al 8 de mayo de 2021), llevare-
mos a cabo el Simposio CAU el dia
Jueves 6 de Mayo de 9:00 a 10:00
horas. Los invito a registrarse a
través de la pagina web del Colegio
Mexicano de Urologia: www.cmu.
org.mx

En el Congreso de la EAU 2021
Virtual (8-12 de Julio) tendremos
la sesién conjunta de la EAU vy la
CAU el dia jueves 8 de Julio de
17:00 a 19:00 horas. El dia sabado
10 de Julio durante la sesion plenar-
ia 3 (11:00 — 12:30 horas) realizare-
mos CAU Lecture titulado: What is
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the Role of TUR in MIBC? (¢Cual
es el papel de la RTU en el Cancer
de Vejiga Musculo Invasivo?).

Durante el Congreso de la AUA
en Las Vegas (10 al 13 de Setiembre
del 2021), realizaremos en plenaria
el sabado 11 de setiembre de 10:30
a 10:45 horas, el CAU Lecture:
Penile Cancer - Controversies
and Challenges (Cancer de Pene —
Controversias y Retos). Esperamos
verlos a todos en el AUA!

No se olviden que ya esta abier-
to el envio de trabajos libres para
nuestro Congreso CAU Pera 2021.
La fecha limite para el envio es el 5
de julio. Pueden enviar sus trabajos
a través de la pagina web del con-
greso: www.cauperu2021l.com Las
inscripciones ya estan abiertas! -+

Un Nuevo Enfoque para la

Discrepancia en el Grosor del
Pene: Plicatura Modificada y
Corporoplastia de Reduccion

Raul Fernandez- Kristina Buscaino,
Crespo, MD DO

Justin Parker, MD

Rafael Carrlon MD

Morsani College of Medicine, University of South Florida

Presentamos un enfoque novedoso al
manejo de la discrepancia significa-
tiva del grosor peneano, la “deform-
idad en arbol de navidad”, con una
modificacién en la técnica de corpo-
roplastia de plicatura / reduccion.

Presentacion de Caso

Se presenta un paciente masculino

de 43 afos con una curvatura pene-
ana dorsal de nueva aparicion y una
discrepancia en el grosor proximal
en forma crescendo. El posterior-
mente informo una disminucion en
la longitud del pene y le molestaba
el aumento anormal en el grosor
proximal del pene. El sinti6 que
esto lo inhibida a tener éxito en la

penetracién durante la relacion sex-
ual, secundario a los efectos de las
limitaciones fisicas y psicosociales.
El niega un trauma previo, cirugia
o factores incitantes. El era mane-
jado inicialmente con una terapia
conservadora que consiste en 5 mg
de tadalafilo cada dos dias, 400 mg
de Trental (pentoxifilina) por via
oral dos veces al dia y 1.000 mg de
L-arginina via oral diario. Al mo-
mento de la presentacion, se realiz6
un Doppler peneano, que demostr6
una insuficiencia venoso leve, mi-
crocalcificaciones a lo largo de los
cuerpos y fibrosis bilateral intracav-
ernosa en el falo medio-proximal.
Continu6 un seguimiento de
forma regular en la clinica con
poca mejoria y persistentes quejas
sobre la consistente discrepancia
en el grosor proximal del pene que
limita su vida, lo que describimos
como “deformidad en arbol de
Navidad “debido a la suavidad
de un aumento creciente en la
circunferencia proximal. También
lo alentamos a buscar algunas
opiniones por fuera del pais con
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respecto al manejo, y continuamos
siguiéndolo durante los siguientes 5
afios. A estas alturas, la curva dor-
sal esta resuelta, y queria continuar
con reconstruccion quirdrgica para
disminuir el grosor proximal y hac-
er su eje simétrico.

A pesar de su anormalidad
morfologica, continué teniendo
erecciones, orgasmos y eyaculacion
adecuadas con la masturbacion
sin dolor peneano significativo.
Deseaba fervientemente ser sexual-
mente activo y sentia que el aumen-
to anormal del grosor hacia la base
proximal impedia su capacidad
para mantener relaciones sexuales.
Su patologia finalmente lo impacto
significativamente a nivel psicoso-
cial, y previamente fue referido a
un experto en salud mental para su
evaluacién y manejo.

Manejo Quirurgico

Después de los riesgos, los benefi-
cios y las opciones de tratamiento
alternativas discutido con el pa-
ciente, se obtuvo el consentimiento
informado para una corporoplastia
de reduccion / plicacién horizontal
modificada del pene. En el quir6-
fano se obtuvo una ereccion arti-
ficial con una inyeccion intracav-
ernosa de 20 pg de prostaglandina
E1 (PGEI1). Se hizo una incision
circunferencial sobre su cicatriz de
circuncisién anterior y se realiz6 un
“degloving” del pene de manera
estandar. Después del degloving
proximalmente, era facil de apre-
ciar la dilatacion aneurismatica
proximal bilateral del pene (fig.1),
mas prominente en el falo proximal
a medio con una discrepancia del
grosor de mas de 5 cm.

Para corregir la asimetria,
comenzamos colocando suturas
de plicatura transversales (horizon-
tales) de 2 puntos (3-cero Ti-Cron
™) en la cara proximal del cuerpo
peneano (fig. 2). Estas suturas de
plicatura de 2 puntos se colocaron
de manera escalonada, estrechan-
do cada plicatura a medida que
avanzabamos mas distalmente (fig.
3). Se colocaron veinte suturas de
plicatura de 2 puntos en cada lado
corporal con correccién de la asim-
etria de la circunferencia, creando
un eje mas simétrico (fig. 4). La in-
cision se cerr6 con una sutura 4-zero

Figura 1. El "degloving” del Pene demuestra la
discrepancia de grosor del eje medio-proximal,
caracteristico “Pene en arbol de Navidad”.

Figura 2. Colocacion de Suturas de plicatura
transversal (horizontal) de 2 puntos.
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Figura 3. llustracién de la sutura de plicatura
transversal escalonada (horizontal) de 2 puntos
que permiten correccion de discrepancia del
grosor.

Figura 4. Correccion de la asimetria del grosor después de la colocacion de sutura de plicatura de 2
puntos transversales (horizontales) escalonados.

Monocryl® de manera interrum-
pida. Fue monitoreado durante la
noche y dado de alta sin incidentes
en el primer dia posoperatorio, con
la remocion del aposito 48 horas
después de la operacion.

Resultados

El resultado se determin6 evalu-
ando la morfologia cosmética del
falo y la funci6n sexual auto infor-
mada y satisfaccion del paciente.
En su visita postoperatoria inicial,
informo6 una buena funcién eréctil,
aunque todavia tenia que llevar a
cabo algun tipo de actividad sexual.
No habia tenido ninguna recurren-
cia de su deformidad aneurismatica
y neg6 cualquier dolor en el pene.
Seis meses postoperatoriamente,
el paciente fue visto sin ninguna
recurrencia de su discrepancia
en el grosor previo, neg6 proble-
mas de ereccién y admitido tener
relaciones sexuales satisfactorias.
Estaba complacido con su mor-
fologia simétrica con las erecciones.

Discusion
La morfologia del pene es una
variable de evaluacion critica, eval-
uado por el paciente, la pareja y el
proveedor. Hoy en dia los hombres
y las mujeres son mas desinhibidos
para discutir sus sexualidades y sus
genitales debido a la mayor ex-

posicion y apertura a estos temas en
los medios, asi como el desarrollo
bl

social y cultural! Esto a su vez
hace a los hombres, independien-
temente de su preferencia sexual,
examinarse mas en cuanto a sus
atributos fisicos, especialmente sus
genitales.!

No es raro que los pacientes
acudan a la evaluacion de su pene
debido a la insatisfaccion o expec-
tativas poco realistas con respecto
al tamano y la morfologia del
pene.2 Como médicos, especial-
mente en la practica de la urologia,
la andrologia y la medicina sexual,
debemos ser conscientes del di-
agnoéstico de trastorno dismorfico
corporal. Estos pacientes estan
excesivamente preocupados por
un defecto o anormalidad percibi-
da que no es perceptible o apenas
perceptible para otros.® Por otro
lado, hay una variedad de causas
organicas y escenarios clinicos que
pueden afectar la morfologia “nor-
mal” y posiblemente su funcion,
como la enfermedad de Peyronie,
hipospadias, traumatismos y obesi-
dad. Las estrategias que se emplean
comunmente para exponer aun
mas el pene y mejorar la longitud
percibida, incluida la faloplastia
ventral, la liberacion del ligamen-
to suspensorio y la reparacion del
pene enterrado, difieren comple-
tamente del enfoque de este pa-
ciente y sus necesidades, ya que su

V Continua en la pagina 3
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problema principal no es un prob-
lema percibido.**

Para este paciente empleamos
suturas plicantes para emplear
una técnica de corporoplastia de
reduccion. Las suturas plicantes
para corregir variaciones anatomi-
cas se pueden realizar de manera
eficiente con una alta tasa de éxito
y baja morbilidad. La tipica plicat-
ura “vertical” realizada para la cor-
reccion de la curvatura difiere del
proceso que describimos, ya que
nuestro objetivo no era corregir la

angulacion, sino corregir la laxitud
de la tanica y la dilatacion aneu-
rismatica que causa la discrepancia
significativa del grosor. Utilizando
un abordaje similar que se realiza
tipicamente para las plicaturas del
pene, el nuestro difiri6 principal-
mente con la direccion en la que se
colocaron las suturas de plicatura,
ya que nuestro abordaje emple6
suturas transversales (horizontales)
de 2 puntos. El resultado fue ex-
itoso en términos de lograr un eje
simétrico y confirmo la satisfaccion
del paciente.

Conclusion

Esta es una técnica novedosa para
un fenémeno raro, pero presente,
relacionado con la discrepancia

del grosor del pene. Si bien se ha
realizado una investigacion limita-
da, creemos que esta es una técnica
segura y técnicamente factible que
proporciona excelentes resultados
cosméticos y funcionales con un
riesgo minimo. Se han reportado
estrategias para alterar la mor-
fologia del pene, especificamente
para la correcciéon de la dilatacion
aneurismatica con el uso de corpo-
roplastia de reduccion,” pero este
campo sigue siendo un desafio tan-
to para los pacientes como para los
proveedores en salud. ¢
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Biopsia de Prdstata Transperineal
Guiada por Ultrasonido en el

Consultorio

Andres Felipe
Correa, MD

Alexander Kutikov,

David Y. T. Chen, MD

Centro de Cancer Fox Chase

El cancer de prostata sigue siendo
el cancer mas prevalente en hom-
bres, con un estimado de 250.000
casos diagnosticados cada afio en
los Estados Unidos." A pesar de los
recientes avances en las imagenes
del cancer de prostata con resonan-
cia magnética (MRI), tomografia
por emision de positrones (PET)
y el antigeno prostatico especifico
(PSA), la biopsia de prostata sigue
siendo necesaria para establecer el
diagnostico de cancer de prostata.
Se estima que solo en los EE. UU.
se realizan 1 millén de biopsias de
prostata anualmente.? La biopsia
de prostata guiada por ultrasonido
transrectal (TR) ha sido el abordaje
de eleccion de biopsia de prostata
en los EE. UU. y en otros lugares.”
Las complicaciones infecciosas

asociadas con el abordaje TR
han sido bien documentadas, con
cistitis, prostatitis y epididimitis
reportados en hasta el 7.0% de los
hombres, y tasas de sepsis post bi-
opsia que varian de 0,3% a 3,1%.?
La aparicién de organismos mul-
tidrogo resistentes no solo ha au-
mentado la incidencia y gravedad
de las infecciones post-biopsia,*
sino que también esta conllevando
al uso rutinario de antibio6ticos de
amplio espectro para la profilaxis
pre-procedimiento.

En respuesta al aumento de la
conciencia® y control,’ en el campo
de la urologia ha propuesto una sin
nimero de medidas de mejora en
la calidad (cultivo de hisopado rec-
tal, lavado de aguja en formalina,
enema previo al procedimiento)

dirigido a la disminuciéon de la
morbilidad asociada con el pro-
cedimiento de biopsia TR. Hasta
la fecha, el desarrollo mas notable
ha sido la adopcion del abordaje
transperineal (TP) para biopsia
de prostata.® Con el abordaje TP,
la aguja de biopsia a adoptado
Nuevas tecnologias: la Biopsia
de Prostata Transperineal Guiada
por Ultrasonido en el Consultorio
por una superficie estéril, una
piel preparada, a la prostata, dis-
minuyendo las complicaciones
infecciosas asociadas significati-
vamente con el procedimiento.
Aunque los ensayos aleatorios que
comparan los abordajes TR y TP
estan limitados por tamanos de
muestra pequenos,’ las diferencias
en las tasas de infeccion son marca-
das, con casos de sepsis posteriores
a las biopsias TP llegando a ser
nulo,? incluso con la omision de
la profilaxis peri-procedimiento.’
significativamente, con respecto a
la deteccion del cancer, el abordaje
transperineal parece comparable a
la técnica transrectal, con algunos
estudios que sugieren una mejor
tasa de deteccion de cancer y
mostrando una mejor muestra en
los tumores anteriores.®!

A pesar de la creciente evidencia
demostrando la superioridad de el
abordaje transperineal, la adopcion
de la técnica ha sido languida."
Criticos de la técnica argumentan
un mayor riesgo de retencion aguda
de orina (ROA) y la necesidad de
un anestésico sistémico (sedacion
o espinal) para el procedimiento.

El elevado riesgo de retencion uri-
naria asociado con las biopsias TP
ha sido extrapolado de los ensayos
clinicos,” y de series histéricas que
evalian la efectividad de las biop-
sias por saturacion (biopsia cada
5 mm). Con la implementacion
de plantillas a mano alzada trans-
perineales, que obtienen de 12 a 25
muestras, el riesgo de retencion
urinaria ha disminuido significa-
tivamente (0.3%-2%), y es com-
parable a la tasa reportada con el
abordaje TR de biopsia de prostata.

La implementacién de la biop-
sia transperineal en el consultorio
requiere un mayor equipo que
puede no estar disponible en to-
dos los consultorios de urologia.
El procedimiento requiere que el
paciente sea colocado en posicion
de litotomia (fig. 1, A); por tanto,
se requiere una mesa de proced-
imiento con pierneras. Ademas, se
requiere un transductor biplanar
“para disparar a lado” para seguir
adecuadamente la aguja en el plano
sagital (fig. 1, By C). Historicamente,
las biopsias transperineales se han
realizado con la ayuda de un estabi-
lizador de transductor, paso a paso
y con una cuadricula de plantilla,
que requiere equipo adicional y con
muestras tomadas a través de multi-
ples punciones independientes con
la aguja perineal. Con la técnica a
mano alzada, la biopsia TP se puede
realizar con 2 puntos de acceso en
la piel perineal (fig.2), mejorando
la comodidad del paciente, con

V¥ Continva en la pagina 4
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un tiempo de procedimiento mas
corto y eliminando la necesidad
de equipo adicional. Este enfoque
de biopsia a mano alzada se puede
realizar en el consultorio con solo
anestesia local, con minimas mod-
ificaciones de la biopsia TR. Los
puntos clave para dominar para
una biopsia de prostata transperine-
al a mano alzada exitosa son: una
correcta identificacion del punto de
acceso, lograr una anestesia local
adecuada y entender la localizacion
de la aguja en el espacio perineal.
1. Laseleccion del punto de acce-
so transperineal:
Algunos defienden que el pun-
to de acceso perineal se estima
midiendo 1-1,5 cm por encima
del margen anal y lateralmente
de 1-1,b cm. En nuestra ex-
periencia, el punto de acceso
varia mucho de un paciente a
otro, principalmente debido
a las diferencias en el tamano
de la prostata y la cantidad de
grasa transperineal. Para evitar
numerosas punciones de gran
calibre en el perineo, usamos
la aguja espinal (en el momento
de la anestesia local) para iden-
tificar el sitio mas apropiado
(fig.1, D-F). En nuestra opinion,
el mejor punto de acceso per-
ineal se localiza a medio cami-
no entre la uretra y el aspecto
mas lateral de la prostata, y
aproximadamente 1,5-2 cm por
encima de la fascia recto-pros-
tatica (Denonvilliers’ fascia (fig-
ura 1, D-F).

2. Anestesia local:
Utilizamos aproximadamente
30 ml de lidocaina al 1% mez-
clada en una proporcién de
90% / 10% con bicarbonato
de sodio. Los 10 ml iniciales se
inyectan bilateral y superficial-
mente en la piel perineal justo
por encima del borde anal, ex-
tendiéndose hacia arriba y lat-
eralmente. Una vez que la piel
ha sido anestesiada, el trans-
ductor biplanar se inserta en el
recto y se inicia una ecografia
de prostata de rutina. Las es-
tructuras esenciales para identi-
ficar durante la ecografia son la
uretra, la fascia recto-prostatica
y el musculo elevador del ano
(fig. 1, D-F). Se progresa una
aguja espinal larga bajo visual-
izacion ecografica en el punto

Figura 1. (A), posicionamiento del paciente para el procedimiento. (B) y (C), anestesia de la piel perineal y tejido subcutaneo. (D) vista ideal para analgesia local
profunda. Asterisco denota musculos elevadores y la flecha indica fascia rectroprostatica. (E) y (F), exploracion de la aguja espinal hacia el musculo elevador y el

apice de la prostata.

Needle Access System

!

Angiocath Technique

Perineal
Access

Needle Track
Prostate
Perineal (j)
Access
Needle Track

Prostate

Figura 2. Se muestran ambas técnicas de acceso perineal: sistema de acceso con aguja y la técnica de angiocath.

medio entre la uretra y la
cara mas lateral de la prostata
(fig. 1, E). Se perfora el musculo
elevador (la parte mas sensible)

y se avanza la aguja hasta el
vértice de la prostata (fig. 1, E
y F). Se administran diez ml de
solucion anestésica entre el

apice, el musculo elevador y

el tejido subcutaneo para crear

V Continuda en la pagina 5



AUA

Mayo 2021 5

Nuevas Tecnologias
V¥ Continuacién de la pagina 4

un bloqueo mas profundo. Se
realiza el mismo procedimiento
con los 10 ml finales en el sitio
contralateral.

3. Seguimiento de la aguja en el
perineo:
Al principio de nuestra experi-
encia, utilizamos el sistema de
acceso de aguja PrescisionPoint ™
(fig. 2) para ayudar a seguir la
aguja en el perineo. El sistema
de acceso de la aguja permite
que la aguja de biopsia estar en
una alineacién fija con el trans-
ductor de ultrasonido, lo que
facilita la localizacion de la agu-
ja. La facilidad del seguimiento
de la aguja con el sistema de
acceso de la aguja trae un costo
de una disminuido de grado
de libertad y la necesidad de
realizar punciones extras en el
perineo para tomar muestras de

la cara anterior de la prostata y,
en glandulas grandes, las alas
periféricas(fig.2). Con experi-
encia, nos hemos alejado del
sistema de acceso de la aguja y
actualmente usamos una zona
de entrada tnica usando un an-
giocath de calibre 14 (Figura 2).
Localizacion guiada de la aguja a
mano alzada requiere mas expe-
riencia sin el sistema de acceso
de la aguja, pero permite mayor
libertad para ajustar el abordaje,
para acceder a las zonas anterior
y mas laterales de la prostata.
Es fundamental reconocer el
caracter tangencial de la aguja
cuando se utiliza la técnica de
angiocath, especialmente cuan-
do abordamos la zona lateral de
la prostata (fig. 2).

En resumen, esperamos que el
abordaje TP reemplazara el abor-
daje TR tradicional para la biop-
sia de prostata de rutina, ya que
puede resultar en equivalente en
la deteccion del cancer y evitar en

gran medida la sepsis relacionada
con la biopsia de prostata utili-
zando el abordaje TP. A pesar de
que el abordaje TP este asociado
a una curva de aprendizaje, como
con cualquier otra procedimiento
o tecnologia, es factible como un
procedimiento en consultorio bajo
anestesia local para la mayoria de
los hombres. ¢
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Nefroureterectomia Laparoscopica
Asistida por Robot: Consejos y
trucos Técnicos para una eficiencia
Extirpacion y Rodete Vesical

Ornob P. Roy, MD,
MD, MBA MBA

W. Blair Townsend,

Stephen B. Riggs,

Peter E. Clark, MD
MD

Carolinas Medical Center/Levine Cancer Institute at Atrium Health

Nefroureterectomia (NU) con la
escision del rodete de la vejiga es
el estandar de oro de tratamiento
para el cancer urotelial de tracto
superior (CUTS) de alto grado
y / o gran volumen. NU se puede
lograr con un abordaje abierto, asi
como puramente laparoscépico,
laparoscépico mano asistida, hibri-
do laparoscopico-robética, lapa-
roscopico asistido por robot e inc-
luso laparoscopico extraperitoneal.

Quedan muchos conceptos
quirurgicos desde el abordaje
abierto tradicional; sin embargo,
han surgido nuevas tecnologias y

técnicas quirdrgicas. Revisiones
sistematicas recientes concluyeron
que las NU radicales asistidos por
robot tiene resultados superiores en
comparacion con los abordajes abi-
ertos y laparoscopicos, con respecto
a la pérdida de sangre y tiempo en
permanecer sin ninguna diferencia
significativa en el control oncologi-
co (aunque los datos a largo plazo
todavia faltan)."?

En este articulo nos centramos
especificamente en los “conse-
jos y trucos” técnicos para NU
laparoscopico asistido por robot

ya que este abordaje ha ganado

mas traccion en los ultimos afios.
Discutiremos recomendaciones
usando la plataforma roboética da
Vinci Xi® y organizar nuestra dis-
cusion en 2 partes: posicionamien-
to del paciente y colocaciéon de tro-
cares, y manejo del uréter distal, el
rodete de vejiga y linfadenectomia.

Posicionamiento del Paciente y
Colocacion de Trocares

Al igual que con cualquier cirugia
robética, el posicionamiento del
paciente y la colocacion de los tro-
cares son cruciales para una oper-
acion eficiente. Varias instituciones
han reportado su experiencia de
acoplamiento tdnico para NU
robotico.?* Los autores encuentran
que mas del 75% de las veces, la
posicion de acoplamiento unico en
aproximadamente 90 grados de la
mesa de operaciones es suficiente
para completar toda la operacion.
Sin embargo, en pacientes con una
pelvis profunda o un habito cor-
poral dificil, dedicando de 5 a 10
minutos para un posicionamiento
distinto y un acoplamiento robético
para la “pelvis” (3-4 cm proximal al
cruce ureteral sobre los vasos ilia-
cos hacia el rodete de la vejiga) y
“ Las porciones retroperitoneales”
(del rifion a 3-4 cm proximales al
uréter que cruzan los vasos iliacos)
pueden facilitar una progresion
quirdrgica eficiente. Las decisiones

sobre el acoplamiento tnico o
doble y la secuencia de diseccion
pélvica o retroperitoneal se rigen
por la preferencia del cirujano y
las caracteristicas del paciente. Con
fines ilustrativos, consideraremos
un NU derecho robético para esta
discusion.

Para el posicionamiento inicial
(tanto en acoplamiento unico como
doble) marcamos la linea media del
paciente para una orientacién adec-
uada, luego colocamos al paciente
en una posicion de flanco modifica-
da (aproximadamente 30 grados
para un paciente no obeso, pero
mas cerca de 90 grados al incre-
mentar la obesidad). Los trocares
robéticos de 8 mm deben colocarse
en maso menos en linea recta con
la direccion cefalica (brazo de tra-
bajo derecho) en un punto justo
debajo del margen costal en una
ubicacion paramediana y el mas
caudal (4° brazo) cerca de la linea
media. Esto se asemejaria a una
nefrectomia laparoscopica asistida
por robot estandar con una ligera
angulacion hacia la pelvis. La ubi-
cacion completa de los puertos se
muestra en la figura 1. Es esencial
realizar una prueba de inclinacion
en todas las posiciones intraopera-
torias predeterminadas para ase-
gurar la seguridad del paciente en
todo el caso.

V Continta en la pagina 6
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La mayoria de las veces, el uso
de una posicién de Trendelenburg
moderada con la posicion de flan-
co modificada es adecuado para la
retraccion intestinal durante toda la
operacion cuando se utiliza la técni-
ca de acoplamiento unico. Sin em-
bargo, en pacientes con abundante
grasa intraperitoneal / mesentérica,
con intestinos que impiden una
visualizacion adecuada, o segun la
preferencia del cirujano, se puede
utilizar una técnica de doble aco-
plamiento. Para la porcién pélvi-
ca, el paciente seria “lateralizado”
hacia la derecha para lograr una
posicion axial mas neutra. A con-
tinuacion, se colocaria al paciente
en una posicién de Trendelenburg
mas pronunciada (aproximada-
mente 26-28 grados), como si se re-
alizara una prostatectomia robética,
para maximizar la exposicion de la
anatomia pélvica (figura 2).

Cuando se utiliza un acoplam-
iento doble para la porcion ret-
roperitoneal, el paciente debe ser
“Lateralizado” hacia la izquierda
hasta que la pared abdominal casi
alcance un angulo perpendicu-
lar con el piso para optimizar el
desplazamiento medial del colon
y facilitar la kocherizacion del du-
odeno (fig. 3). Esta posicion es casi
idéntica de realizar en una nefrec-
tomia radical robotica.

Manejo del Uréter Distal
y Rodete Vesical

La plataforma robética optimiza la

diseccion ureteral distal y del rodete
vesical, dado el pequefo espacio
geométrico en la pelvis. Primero,
recomendamos el clipaje tempra-
no del uréter distal al tumor, si es
posible, para prevenir la siembra
anterograda de células tumorales
de la diseccion proximal del tracto
superior. Una cinta de vena alrede-
dor del uréter minimiza el trauma
durante diseccion ureteral. Una vez
que el distal el uréter esta adecuad-
amente disecado, distienda la veji-
ga con una instilacion intravesical
de aproximadamente 200-300cc
de solucion salina.

El rodete de la vejiga debe ser
abierto con tijera fria de la posicion
de las 10 en punto a las 2 en punto.
Nosotros usamos una sutura V-lock
de 3-cero en una aguja GS-21 como
una sutura de sujecion de espesor
total, incluyendo las capas del de-
trusor y mucosa (luego usado para
cistorrafia). Luego viramos esta su-
tura de sujecion a la pared anterior
abdominal con apropiada tension.
Escision del rodete de la vejiga se
completa con una extensién suave
con el cuarto brazo para exponer el
rodete de la vejiga y la utilizacion
del brazo izquierdo de trabajo para
alternar dinamicamente el uréter
distal y / o la sutura de sujecién
del apice para obtener una tracciéon
favorable / contratacion para la
escision del rodete (figura 4).

Después del cierre de una sola
capa del rodete vesical y probar la
integridad con hidrodistension, la
instilacion de un agente quimioter-
apéutico aprobado como la mito-
micina C o la gemcitabina debe ser
realizado. El uso de gemcitabina
es preferido en nuestra institucion,
dadas las importantes ventajas en

Figura 1. Posicion modificada de flanco derecho para la porcidn renal con colocacion del puerto. La
ubicacion estimada del rifion derecho y las costillas 11 y 12 estan marcadas. Ubicacion de los puertos
de izquierda a derecha: “4" es el cuarto brazo robético (da Vinci ProGrasp ™), “L" es el brazo izquierdo
de trabajo (forceps bipolar), “C" es cdmara robaética, “R (con circulo)” es el brazo derecho de trabajo
(tijeras o portaagujas), “A” es el puerto auxiliar de 12 mm (dependiendo de disponibilidad puede utilizar
AirSeal®), «L (con circulo)» es el retractor del higado (solo para el lado derecho).

Figura 2. Colocacion del paciente y colocacion de los puertos para la porcion “pélvica” de la NU

robética derecha para la técnica de acoplamiento doble.

Figura 3. Colocacion del paciente y colocacion de los puertos para la porcidn “retroperitoneal” de la NU

robética derecha para técnica de acoplamiento doble.

Figura 4. Manejo del rodete vesical. A, sutura de V-lock de 3-ceros en la posicion de las 12 en punto
para sujetar la sutura. B, virar la sujecion de la sutura a la pared abdominal anterior. C, escision del
rodete de la vejiga posterior a la sujecion de la sutura previamente.

costos ($ 36.90 por instilacion para
gemcitabina versus $ 1,068 para
mitomicina C).” Usamos gemcitabi-
na (2 g / 100 cc de solucion salina)
con un tiempo de permanencia de
60 minutos.

La solucién de gemcitabina se
instila por gravedad a través de
una sonda de Foley de 3 vias 18Fr
con Jeringa de Toomey, se clampa
la Foley proximal al puerto de la
trifurcacion, se coloca 1 L de solu-
ci6n salina al puerto de entrada
(clampado), y la bolsa de drenaje
estd colocada al puerto de salida
para mantener un sistema a circuito
cerrado. Después de 60 minutos de

tiempo de permanencia, se retira
la pinza Kelly, y la gemcitabina se
drena por gravedad, 1 L de solu-
ci6on salina lava la vejiga y poste-
riormente el catéter de Foley es
retirado. Esto puede ser realizado
facilmente en el quir6fano o por el
personal de enfermeria en el area
de recuperacion.

La linfadenectomia debe re-
alizarse segun esté indicado clini-
camente para la enfermedad de
alto grado y debe basarse en una
plantilla de acuerdo con la later-
alidad y la ubicacién del tumor
(pelvis renal versus 2/3 del uréter

V Continla en la pagina 7
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superior versus 1/3 del uréter
inferior). Como se ha propuesto
con los datos retrospectivos, el
nimero de ganglios extirpados es
un predictor independiente de la
mortalidad especifica por cancer
y la supervivencia general (se de-
ben extirpar al menos 8 ganglios
para aumentar la probabilidad de
alcanzar el verdadero estatus de

pNO).° En general, nosotros creen
que un abordaje robético para la
linfadenectomia ofrece una visual-
izacién y una ergonomia superior
en comparaciéon con un abordaje
abierto o laparoscopico tradicion-
al. Se debe tener cuidado para
evitar la colocacion excesivamente
lateral de los puertos, para facilitar
la diseccién medial alrededor de
los grandes vasos. Se pueden uti-
lizar aplicadores de clips robéticos
para ocluir los canales linfaticos.
En resumen, un abordaje lapa-
roscopico asistido por robot debe
ser considerado por un cirujano

ur6logo debidamente capacitado
para el éxito en la ejecucion de la
NU en un paciente bien seleccio-
nado. Estos consejos y trucos de-
berian optimizar la eficiencia de la
técnica. ¢
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Editor, AUANews

iEstamos emo-
cionados de
viajar a la capital mundial del
entretenimiento, Las Vegas! Las
Vegas, Nevada es el hogar de la
116° Reunién Anual de la AUA
del 10 al 13 de septiembre del 2021
en el Sands Expo and Convention
Center.

La Reunion Anual de la AUA es
la reuni6n mas grande de urélogos
del mundo y es donde encontrara
un acceso sin precedentes a la in-
vestigacion innovadora, nuevas
guias y los tltimos avances en la
atencion clinica urologica. Este afio
hemos agregado dos componentes
virtuales a la Reunion Anual de la

AUA: El Lanzamiento de Fin de

Semana de Mayo (May Kick-off
Weekend) y la Escuela de Verano
(Summer School). Estos programas
complementaran la programacion
cientifica que tendra lugar en la re-
unién anual de la AUA.

El Lanzamiento de Fin de
Semana de Mayo de la AUA 2021
se celebrara virtualmente del 21
al 23 de mayo. Este programa de
tres dias contarda con mas de 35
horas de contenido educativo en
vivo, como cursos de instruccion
y programacion para jovenes
urdlogos y residentes. También
tendra el Programa de Cuidado
Urologico para los Proveedores de
Practica Avanzada y el Programa
de Administracion de Practica.

Dentro del Lanzamiento de
Mayo se llevara a cabo una feria
virtual de desarrollo profesional y
empleo, asi como la Investigacion
de la AUA: Intercambio de cienti-
ficos jovenes: Pavimentando el

Camino hacia el Financiamiento
de la NIH.

iLa Escuela de Verano de la
AUA ha vuelto a pedido del publi-
co! Dos cursos instructivos en vivo
se llevaran a cabo cada semana
desde junio hasta agosto. Los cur-
sos abarcaran temas como HBP/
LUTS, salud de la mujer, oncologia,
funcién sexual y mas. Antes de ju-
nio, se incluiran seis cursos con el
Lanzamiento de la AUA2021. La
Escuela de Verano de la AUA es
una forma perfecta para que los
profesionales de la urologia que
se encuentren con horarios impre-
decibles y restricciones de viaje
puedan encontrar oportunidades
de educacion continua.

La Reunion Anual de la AUA
proporciona los mas altos estan-
dares de la educacién urolégica.
Los programas de AUA ofrecen
algo para todos, incluyendo resi-
dentes, investigadores, estudiantes
de medicina y otros. La progra-
macion cubrird temas que abarcan
el espectro de la urologia y contin-
uard proporcionando informacién
sobre los ultimos avances en el
cuidado clinico, asi como nuevas
técnicas quirargicas, innovaciones,
descubrimientos y tecnologias.

Reconocemos que la Reunion
Anual de la AUA es un

evento importante para la comuni-
dad urolégica mundial, y muchos
esperan con interés la innovacion, la
educacion, la colaboracién en perso-
na y las oportunidades de network-
ing que ofrece este evento. La Junta
Directiva y yo queremos asegurarles
que la salud y seguridad de nues-
tros asistentes, expositores, socios,
proveedores y personal es la maxi-
ma prioridad de la AUA. Esperamos
contar con una serie de precauciones
para garantizar la seguridad de los
asistentes a la conferencia.

Con el Lanzamiento de Fin de
Semana de Mayo, la Escuela de
Verano y la Reuniéon Anual de la
AUA 2021, estoy seguro de que la
programaciéon de este afio super-
ard sus expectativas a medida que
continuamos adaptandonos, per-
feccionandonos y expandiéndonos
a oportunidades de aprendizaje vir-
tual e introduciendo nuevas ofertas
e innovadoras.

El sitio de inscripcion para la
Reunion Anual de la AUA 2021
esta abierto. Lo animo a visitar la
pagina www.AUA202l.org para
explorar los diferentes programas,
aprovechar el periodo de descuento
para madrugadores y reservar su
alojamiento. iLos hemos echado de
menos y esperamos verlos en Las
Vegas! ¢
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Las protesis inflables del pene
(IPP) han estado disponibles como
una opciéon avanzada para el trat-
amiento de la disfuncion eréctil
(DE) durante mas de 40 afios. Si
bien hemos hecho grandes avanc-
es, la infeccion sigue siendo una
de las principales preocupaciones
de un dispositivo implantable de
cualquier tipo. Historicamente, las
tasas de infeccion por IPP se han
citado en ~5%j; sin embargo, con
la utilizacién rutinaria de protesis
recubiertas de antibioticos, estas
tasas han disminuido a ~1% a 3%
como se cita en algunos estudios."?
Ademas, los proveedores utilizan
rutinariamente soluciones de in-
mersién de antibioticos intraoper-
atorias para prevenir la infeccion
postoperatoria. La practica de la
solucién de inmersién intraopera-
toria ha evolucionado para incluir
una amplia gama de antibiéticos,
e incluso anestésicos locales. El
uso de soluciones de inmersion
de anestésicos locales se debe en
gran medida a la crisis nacional de
opioides, que se ha declarado una
epidemia en la dltima década.*

Los estudios in vitro previos
sobre la eficacia de las soluciones
de inmersion intraoperatorias han
encontrado que no tienen efectos
inhibitorios sobre la eficacia de la
funciéon antibidtica concurrente.

Sin embargo, estos estudios han
sido insuficientes en relacion con el
nimero de organismos estudiados,
el numero de antibiéticos evalu-
ados, la falta de multiples cepas
probadas, la ausencia de un método
cientifico riguroso que estandarice
la cantidad de antibioticos en cada
uno de los discos, la metodologia
para controlar la confluencia de
los organismos recubiertos y, por
ultimo, la evaluacién de los or-
ganismos fungicos. Asimismo, los
estudios anteriores no han evalu-
ado el tiempo de elucion de estas
soluciones de inmersion a lo largo
del tiempo.*°

Nuestros objetivos en este estu-
dio fueron 1) determinar si el uso
rutinario de la solucion local an-
estésica y antifingica disminuye la
eficacia antibiotica, y 2) determinar

E. coli Resistant strains removed A

sD

thibitio

Zone

C. albicans E

P. aeruginosa B

Figura 1. La ZOI para cada organismo basado en los antibiéticos utilizados.

el tiempo en el que el recubrim-
iento de la protesis eluye la solu-
cion de inmersion en el transcurso
de 72 horas. Elegimos utilizar
el dispositivo Coloplast Titan ®
con un recubrimiento hidrofilico
(HydroVantage ), que nos permite
controlar el tipo y la concentracion
de la solucion de inmersion. La
tabla enumera los antibidticos y

Tabla 1. Concentraciones de soluciones de recubrimiento utilizadas en el estudio.

Soluciéon

Bactrim (Trimetoprim/
Sulfametoxazol)

Concentracion

Trimetoprim 80 mg
Sulfametoxazol 400 mg

(80 TMP/400 SMX por 5mL 80/16 g/mL)

Rifampicina 10 mg/mL
Gentamicina 1 mg/mL
Anfotericina B 0.1 mg/ mL
Vancomicina 1 mg/mL

Zosyn (Piperacillina/tazobac- 225 mg/mL
tam)

Bupivacaina 0.5% (5 mg/mL)

antifungicos utilizados, junto con
sus concentraciones.

Se prepararon cepas de 4 especies
diferentes de bacterias y 1 hongo
en una confluencia estandarizada.
Se utilizé un protocolo estandariza-
do y estéril para extraer discos
circulares de 6 mm del depésito de
un dispositivo Coloplast Titan. Los
discos fueron sumergidos en una
concentracion estandarizada de an-
timicrobianos (ver tabla) y recubi-
ertos. La zona de inhibicion (ZOI)
se midi6 a las 24, 48 y 72 horas.
Se realizaron cinco repeticiones de
cada organismo y se calcul6 el ZOI
medio. Se usaron soluciéon salina
y dimetilsulfoxido (DMSO) como
control en cada placa. En total, se
recubrieron y evaluaron mas de
1.700 discos para el estudio.

La Figura 1 muestra la ZOI
para cada organismo basado en

V Continua en la pagina 9
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los antibioticos utilizados. Las
ZOI mas grandes significan que
el antibiotico es mas eficaz en la
supresion/ inhibicion del creci-
miento de ese organismo. Para la
Escherichia coli y la Pseudomona
aeruginosa, las ZOIs para trimeto-
prima-sulfametoxazol (Bactrim®) y
vancomicina con piperacilina-tazo-
bactam (Zosyn®) fueron superiores
a la rifampina con gentamicina. La
adicion de bupivacaina o anfote-
ricina B (AmB) no afecto significa-
tivamente la eficacia de ninguno de
los antibioticos de manera positiva
o negativa; sin embargo, si amplio
significativamente la  cobertura
contra Candida albicans cuando se
utiliz6 la combinacion de rifampina
y gentamicina. A diferencia de los
organismos anteriores, la rifampi-
na con gentamicina era mas eficaz
contra el Staphylococcus epider-
midis en comparacion con los otros
antibioticos. Cabe destacar que
habian 2 cepas de E. coli y 1 cepa
de Staphylococcus aureus que eran
completamente resistentes a todas
las permutaciones antibi6ticas.
Estas cepas fueron excluidas para
realizar el analisis; sin embargo,
plantea un punto importante so-
bre el desarrollo de la resistencia a
los antibi6ticos entre especies y la
necesidad de personalizar los anti-
bidticos basados en antibiogramas
comunitarios.

La figura 2 muestra la ZOI con-
tra cada organismo en el transcur-
so de 72 horas. En general, todos
los antibidticos perdieron eficacia
contra los organismos en el trans-
curso de 72 horas; sin embargo,
la rifampina demostré la mayor
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Figure 2. The ZOI against each organism over the course of 72 hours.

inhibicion de S. epidermidis y S.
aureus en un periodo de 72 horas.
La anfotericina B también aumento
significativamente la eficacia contra
C. albicans durante este tiempo.
En general, hay algunas conclu-
siones que nos gustarian destacar
de este estudio. En primer lugar,
este estudio nos proporciona una
validacion robusta de la utilizacién
intraoperatoria de anestésicos
locales. Basados en los datos pre-
sentados en el modelo in vitro,
podemos concluir que la adicién
de anestésicos locales no afecta
negativamente la eficacia de otros
antibioticos. De hecho, puede tener
algunas propiedades antifingicas y

antibacterianas débiles. En segun-
do lugar, la adicién de solucion an-
tifingica no afecta negativamente
a la eficacia de los antibiéticos. La
utilizacion de la anfotericina B me-
jord significativamente la cobertura
antifingica contra C. albicans. Por
ultimo, nuestros datos temporales
identificaron que la eficacia de la
elucion de farmacos disminuye
con el tiempo, con poca o ninguna
eluciéon terapéutica a las 72 horas.
Sin embargo, entre los compuestos
probados, parece que la rifampina
tuvo el efecto mas largo en com-
paracion con otros. Bactrim parece
ser el antibiético mas eficaz contra
los organismos analizados.

Es importante discutir las 3 cepas
de bacterias (2 de E. coliy 1 de S.
aureus) que eran completamente
resistentes a todos los antibi6ticos.
Si bien estos organismos fueron ex-
cluidos para el analisis, estas cepas
pueden representar una cohorte
creciente de patégenos comunes
que se pueden encontrar en el en-
torno de atencion médica y pueden
infectar las protesis. Por esta razon,
los autores de este estudio instan
fuertemente a los médicos que
colocan los implantes a estudiar
su antibiograma comunitario para
determinar si existen variantes
resistentes de patogenos comunes
que puedan requerir cobertura
intraoperatoria y postoperatoria.
Esto también debe ser considerado
para los organismos fingicos, ya
que hay creciente literatura que
los organismos fungicos y bacteri-
anos pueden operar en simbiosis
para crear cepas mas virulentas y
organismos resistentes. En ultima
instancia, estos hallazgos necesitan
ser validados en un entorno clinico;
sin embargo, esperamos que este
estudio proporcione una base para
futuros investigadores para adaptar
sus estudios y practica clinica. ¢

1. Cosentino M, Bianco M, Ruiz-Castané E et
al: Treatment of penile prosthesis implant’s
infection. Urol Int 2020; 104: 542.

2.  Hebert KJ and Kohler TS: Penile prosthe-
sis infection: myths and realities. World J
Mens Health 2019; 37: 276.

3. Mulcahy JJ: Current approach to the treat-
ment of penile implant infections. Ther
Adv Urol 2010; 2: 69.

4. Kiechle JE and Gonzalez CM: The opioid
crisis and urology. Urology 2018; 112: 27.

5. Wilson SK, Salem EA and Costerton W:
Anti-infection dip suggestions for the Col-
oplast Titan inflatable penile prosthesis in
the era of the infection retardant coated
implant. ] Sex Med 2011; 8: 2647.

6. Lokeshwar SD, Horodyski L, Lahorewa-
la SS et al: The effect of bupivacaine on
the efficacy of antibiotic coating on penile

implants in preventing infection. Sex Med
2019; 7: 337.
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Se estima que 84.000 pacientes
seran diagnosticados con cancer
de vejiga en los Estados Unidos en
2021 de acuerdo con la Sociedad
American de Cancer. La gran
mayoria de estos los casos (70% a
80%) seran canceres de vejiga no
musculo invasivos (NMIBC), que
requiere reseccion endoscopia y
posteriormente cistoscopia de vig-
ilancia. Por la asociacién de guias
de manejo de la AUA y SUO
(Sociedad de Urologia Oncologia),
NMIBC los pacientes deben asig-
narse a grupos de bajo, intermedio
y alto riesgo basado en su riesgo
individual de recurrencia y pro-
gresion de la enfermedad después
de la reseccion inicial.! Estos grupos
se pueden utilizar para determinar
el tiempo apropiado de utilizacién
de la cistoscopia, citologia de orina

y imagenes del tracto superior
durante el seguimiento (figura 1).!
Brindar atencion de acuerdo a estas
guias de manejo asegura que los
pacientes reciban una vigilancia del

cancer “alineada con el riesgo”.?

Adherencia a las Guias de Manejo
de la AUA/SUO

La adherencia a las guias de
manejo de la AUA / SUO para
la vigilancia del NMIBC ha sido
historicamente pobre.? los proble-
mas con adherencia generalmente
vienen de 2 sabores: uso excesivo
de la vigilancia entre pacientes de
bajo riesgo y la subutilizacion de
vigilancia en pacientes de alto ries-
go. Examinamos la vigilancia con
cistoscopia entre 1,135 veteranos
diagnosticado con NMIBC de bajo
riesgo entre 2005 y 2011. En esta
cohorte, se produjo un uso excesi-
vo de la cistoscopia de vigilancia,
en el 75% de los pacientes, lo que
equivale a 1.800 cistoscopias mas,
que las recomendadas por las guias
de manejo.* Similar, entre 2115
veteranos con NMIBC de alto ries-
go, encontramos que los pacientes
se sometieron a una media de 5,4
cistoscopias de vigilancia durante 2
afnos, una frecuencia muy por deba-
jo de la 6 a 8 recomendadas por las

~
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Figura 2. Niimero de resecciones transuretrales y resecciones transuretrales sin cancer en la muestra se
ilustran entre pacientes con NMIBC de bajo riesgo que se sometieron a vigilancia frecuente vs recomen-
dada. Los pacientes que se sometieron a vigilancia frecuente frente a la recomendada se sometieron al
doble de resecciones transuretrales y 3 veces mas resecciones transuretrales sin cancer en el espécimen
(p <0,001 para ambos). Publicado con permiso de Cancer.

guias de manejo de la AUA /SUO.
sin embargo los problemas con la
adherencia, no son exclusivos de la
poblacién de veteranos. Muy difer-
ente las practicas de vigilancia que
también se han observado entre
Intensidad de vigilancia de medi-
care y los Resultados en pacientes
con Cancer de Vejiga No musculo
Invasivo, lo que sugiere que se tra-
ta de una problema prevalente y
sistémico.’

Uso Excesivo de la Vigilancia
en NMIBC de Bajo Riesgo y sus
Resultados

Los pacientes con NMIBC de bajo
riesgo, se recomienda que se some-
terse a una cistoscopia de vigilancia
al 3 meses, 6 a 9 meses después,
y luego anualmente después de la
reseccion tumoral inicial (asumien-
do que no hay recurrencia de la

Non-Muscle Invasive Bladder Cancer Risk Stratification
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PUNLMP

Recurrence within 1 year, LG Ta
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Any recurrent, HG Ta
HG Ta, > 3cm or multifocal
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Any variant histology
Any LVI

Risk of Recurrence = Less than 30%
Risk of Progression = Up to 5%

Risk of Recurrence = Up to 80%
Risk of Progression = Up to 50%
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l— Upper Tract Imaging = Q 1-2 years

Figura 1. Estratificacion de riesgo del cancer del NMIBC segun las guias de vigilancia de la AUA / SUO.

enfermedad).! Dada la magnitud
del uso excesivo en esta poblacion,
es importante que los urélogos en-
tiendan las implicaciones del uso
excesivo.

Los pacientes con NMIBC de
bajo riesgo que experimentaron un
uso excesivo de la cistoscopia se
sometieron al doble de resecciones
transuretrales (55 frente a 26 por
100 personas-afio, p <0,001) y tripli-
caron el nimero de resecciones sin
cancer en la muestra (5,7 frente a
1,6 por 100 personas-afio, p <0,001)
en comparacion con los que reci-
bieron la vigilancia recomendada
(fig.2).” Lo mas importante no hubo
diferencias en el tiempo hasta la
progresion de la enfermedad o la
muerte por cancer de vejiga entre
los grupos de vigilancia, los cuales
fueron bastante raros (3% a 5 afos
para ambos grupos).” Estos resulta-
dos se basaron en un estudio de
cohorte retrospectivo que examino
la relacion entre el uso excesivo de
la cistoscopia de vigilancia y los
resultados quirdrgicos del cancer
de vejiga en 1.042 veteranos con
NMIBC de bajo riesgo. El uso
excesivo se defini6 como mas de 3
cistoscopias de vigilancia durante
un periodo de 2 afos desde la re-
seccion inicial del tumor.

Podemos aprender de este es-
tudio 2 puntos muy importantes
sobre el uso excesivo de la cistosco-
pia de vigilancia en pacientes con
NMIBC de bajo riesgo. Primero,
cuando realizamos una vigilancia
mas frecuente de lo recomendado,
esto da como resultado en mas in-
gresos al quiréfano para resecciones
transuretrales y comunmente para
resecciones que son finalmente
negativas, sin cancer en la muestra.
En segundo lugar, la cistoscopia de
vigilancia mas frecuente no tiene

V¥V Continua en la pagina 11
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ningin impacto importante en los
resultados del cancer de vejiga,
incluida la progresion de enfer-
medad y muerte por cancer de
vejiga. Por lo tanto, la cistoscopia
mas frecuente entre los pacientes
con NMIBC de bajo riesgo es en
gran parte injustiﬁcado y somete a
muchos pacientes a una morbilidad
innecesaria de resecciones repeti-
das en la sala de operaciones.

Infrautilizacion de la Vigilancia
en el NMIBC de Alto Riesgo y sus
Resultados

Se recomienda que los pacientes
con NMIBC de alto riesgo se so-
metan aproximadamente al doble
de cistoscopias de vigilancia que
los pacientes con enfermedad de
bajo riesgo: una cistoscopia cada
3 a 4 meses durante los primeros 2
anos después del diagnostico." Sin
embargo, como se establece ex-
plicitamente en la guia de manejo
de la AUA / SUO , la evidencia
que respalda esta recomendacion
se basa en el “consenso del panel
y la precedencia histérica”, y se
identifico una “necesidad urgente”
de “estudios para determinar si
se pueden emplear regimenes de
seguimiento menos estrictos sin
afectar significativamente los re-
sultados oncologicos™.!

En este sentido, examinamos
los resultados entre los veteranos
con NMIBC de alto riesgo, que se
sometieron a la cistoscopia de vigi-
lancia de alta intensidad recomen-
dada vs aquellos con menos cis-
toscopias de las recomendadas.

Bladder Cancer Death
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Figura 3. Las tasas de mortalidad por cancer de vejiga para pacientes con NMIBC de alto riesgo no
difirieron significativamente entre los sometidos a vigilancia de baja intensidad versus a los de alta
intensidad. Esto fue cierto tanto para aquellos con alto grado Ta y aquellos con enfermedad T1 de alto
grado como se muestra en los graficos de incidencia acumulada. Compartido por Creative Commons

Attribution (CC BY) autorizado por PLoS ONE.?

Descubrimos que los pacientes
que se sometieron a menos Ccis-
toscopias tenian 3 veces menos de
resecciones transuretrales (37 vs 99
por 100 personas- afo, p <0,001).%
A pesar de la menor cantidad de
resecciones, no se observé difer-
encias en el riesgo de muerte del
cancer de vejiga entre los grupos
de intensidad de vigilancia (fig. 3).®

Estos hallazgos sugieren que la
menor frecuencia en la vigilancia
puede no ser irracional para pa-
cientes con NMIBC de alto riesgo.
Estan en linea con estudios previos
que demuestran no haber beneficios
de supervivencia en la vigilancia de
alta intensidad mediante datos in-
stitucional’ o de SEER-Medicare."

Direcciones Futuras

En conclusién, el uso excesivo de
la cistoscopia de vigilancia en el
NMIBC de bajo riesgo probable-
mente resulte en 1) un ndmero

sustancial de pacientes sometidos
a resecciones transuretrales injusti-
ficadas y 2) ningan beneficio para
la progresion de la enfermedad y la
muerte por cancer de vejiga. Sin em-
bargo, la cistoscopia de vigilancia
menos intensiva en el NMIBC de
alto riesgo (es decir, infrautilizacion)
puede ser razonable para algunos
pacientes. En general, es probable
que estemos sometiendo a muchos
pacientes a cistoscopias innecesari-
as e incomodas en el consultorio,
procedimientos en el quiréfano,
incidentes de la anestesia, recuper-
acion posoperatorias y costos con
pocos beneficios para el resultado
general del cancer de vejiga. Sin
embargo, nuestros hallazgos sobre
los resultados después de la infrau-
tilizacion de la cistoscopia de vigi-
lancia entre pacientes con NMIBC
de alto riesgo estan limitados por
el diseno del estudio retrospectivo
con el potencial de confusion no

observada. Como tal, no abogamos
por cambiar las recomendaciones
de vigilancia. Mas bien, se necesi-
ta trabajos prospectivos futuros no
solo para mejorar la adherencia a
las guias de manejo de la AUA /
SUOQ, sino también para desarrol-
lar mejor evidencia para respaldar
las recomendaciones de vigilancia,
particularmente para pacientes di-
agnosticados con NMIBC de alto
riesgo. ¢
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La vaginoplastia reafirmante de
género es una cirugia reconstruc-
tiva para las personas asignadas al
sexo masculino al nacer que tienen
disforia de género. El objetivo
es crear una vulva de apariencia
natural, asi como un canal vaginal
funcional de profundidad y an-
chura adecuadas. La diseccion del
espacio neovaginal es el paso mas
dificil, con riesgo de lesiones en las
estructuras vecinas. Una vez que
el espacio se desarrolla, el cirujano
luego recubre el espacio con injerto
o colgajo para crear la neovagina.

Diseccion del Canal

Los enfoques para diseccionar el
espacio neovaginal siguen ampli-
amente los abordajes establecidos
para la prostatectomia: perineal o
robotica.

Abordaje Perineal

El enfoque perineal refleja la téc-
nica Young para la prostatectomia
perineal, que comienza debajo del
bulbo de la uretra.! Continta por

encima del cuerpo perineal y a
través del musculo rectouretral. Las
glandulas bulbouretrales, aunque
variables, son un punto de refer-
encia util (fig. 1). Encontramos que
un retractor Lowsley es util para
identificar y ayudar a la diseccion
de la prostata, asi como ayudar a
identificar y evitar al esfinter urinar-
io externo. Los examenes rectales
frecuentes son imprescindibles para
guiar la direccién de la diseccion y
evitar lesiones en el recto. Una vez
que se confirma que que el recto ha
sido disecado de forma segura desde
el apex de la prostata, la diseccion
pasa a través de la fascia ventral rec-
tal y expone el cuerpo de la prosta-
ta. Los musculos puborectales se
dividen parcialmente para permitir
una anchura suficiente. La diseccion
roma a partir de este punto desarrol-
la el espacio hasta el repliegue peri-
toneal, con profundidad del canal
neovaginal tipicamente de 12-14 cm.

Abordaje Robético

Un método alternativo utiliza la

Figura 1. Durante la diseccion perineal del canal vaginal, las referencias anatémicas importantes
incluyen las glandulas ulbouretrales (B), el esfinter urinario externo (S) y el 4pex de la prostata (P).

Ureter

Figura 2. La vista laparoscopica muestra los limites (uréter y conductos deferentes) de la diseccion del
canal durante el abordaje robético. También se destacan los compuestos del colgajo peritoneal anterior
(pared posterior de la vejiga) y colgajo peritoneal posterior (fosa pararrectal). Fotografia cortesia del Dr.

Lee Zhao, Universidad de Nueva York.

asistencia robética para diseccionar
desde un enfoque intraperitoneal
mientras que, simultineamente,
un cirujano perineal comienza una
diseccion superficial debajo del
bulbo de la uretra.? El uso del robot
da Vinci® de puerto unico facilita
la cirugia abdominoperineal si-
multanea; sin embargo, la diseccion
del canal también puede lograrse
usando el sistema Si™ o Xi™., La
diseccion del canal comienza por
la incision del peritoneo debajo
del conducto deferente, y se lleva
inferiormente bajo las vesiculas
seminales, a través de la fascia de
Denonvilliers, para desarrollar el
espacio potencial entre el recto y la
prostata, ensanchando los musculos
del elevador del ano, hasta que se
encuentre con la diseccién perine-
al. Un enfoque robético se puede
utilizar para la construcciéon de can-
ales primarios o de revision, y es
especialmente ventajoso para revi-
siones donde se pierde profundidad
significativa o incluso todo el canal
vaginal después de la vaginoplastia
perineal previa. La profundidad
neovaginal media posoperatoria
oscila entre 13 y 14 cm.?

Revestimiento del Canal
Neovaginal

La técnica de “inversion del pene”
utiliza el tubo de la piel del pene,
disecado libre de las estructuras
profundas del pene, para ayudar a
la linea del espacio neovaginal. En
nuestra experiencia, la mayoria de
los pacientes necesitaran tejido adi-
cional para cubrir completamente
el espacio, es decir, un injerto de
piel escrotal que no se necesite
para la construccion de la vulva.

Ocasionalmente, los pacientes
pueden requerir un injerto de piel
extragenital adicional. En el abor-
daje robético, se pueden utilizar
colgajos peritoneales de la cara
posterior de la vejiga y fosa parar-
rectal bilateralmente para crear la
mayoria del canal neovaginal, una
excelente opcion para pacientes
con piel genital limitada (fig. 2).
Por dltimo, aunque mas comun
con las cirugias de revision, se
puede utilizar ileon o colon, con
los riesgos inherentes de la cirugia
intestinal, la producciéon de mucosa
y posiblemente la mucosa intestinal
visible en el introito.*

Complicaciones

La uni6én anorrectal estd densa-
mente adherida en el dpex de la
prostata, lo que aumenta el riesgo
de lesiones en el esfinter urinario
y el recto. Las tasas reportadas de
incontinencia urinaria son bajas,
pero probablemente estan bajo es-
tudio.” No ofrecemos diseccion del
canal neovaginal cuando alguien
ha tenido tratamiento previo para
cancer de prostata debido al may-
or riesgo de lesion en el recto y el
esfinter urinario.® La lesion rectal
es rara pero puede conducir a fistu-
las rectovaginales, que son muy
dificiles de tratar.” La hemostasia
meticulosa es crucial para evitar
la formacion de hematomas, que
pueden causar falla del injerto de
piel.® La vaginoplastia con colgajo
peritoneal asistido por robot conl-
leva riesgos de lesion a las estruc-
turas intraabdominales similares a
la prostatectomia robética, ademas

V¥ Continva en la pagina 13
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de una rara dehiscencia del colgajo
peritoneal.® Otras complicaciones
postoperatorias tales como de-
hiscencia de la herida, tejido de
granulacion e infecciones urinarias
pueden ocurrir y se manejan de
manera conservadora.
Independientemente de la técni-
ca del canal, los pacientes deben re-
alizar una dilatacion regular del ca-
nal neovaginal después de la cirugia
para evitar que la contraccion de la

herida cause estenosis. La estenosis
del canal neovaginal puede llevar a
pérdida de la funcién y atrapami-
ento de restos de piel, que pueden
producir una infeccién. En nuestra
experiencia, la estenosis ocurre mas
comuinmente en el paso a través del
suelo pélvico, pero también puede
ocurrir a partir del apex de la vagi-
na. La fisioterapia del suelo pélvico
puede ser beneficiosa tanto preop-
eratoria como postoperatoria.’ ¢

Conclusiones

La creacién de canales neovagina-
les de afirmacién de género es una
cirugia desafiante que requiere un

amplio conocimiento de la anatomia
y funcién genitourinaria, asi como
de técnicas reconstructivas. Los
urologos estdn en una posicion uni-
ca para liderar este campo quirurgi-
co de rapido crecimiento.
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¢Vale la Pena Darle Otra Mirada
al Esfinter Urinario Artificial

en las Mujeres?

Jason P. Gilleran, MD
William Beaumont
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La incontinencia
urinaria de es-
fuerzo (IUE) en
las mujeres es una condicion comun
que causa una carga significativa
a la industria de la atencion méd-
ica. El manejo quirurgico es el
pilar actual de la terapia, pero la
eleccion quirdrgica depende de
la etiologia. La hipermovilidad
uretral, mas comun en las mu-
jeres mas jovenes, se trata comun-
mente (en los EE.UU.) con un
cabestrillo de uretra media (CUM).
Desafortunadamente, el fracaso de
CUM puede ocurrir en el 15% de
los casos, y la recurrencia a largo
plazo de IUE se ha reportado hasta
en el 68,3%. '? La insuficiencia ure-
tral intrinseca (IUI), generalmente
definida por una baja presion de
punto de fuga de Valsalva, junto
con una uretra “fija”, se maneja a
menudo con agentes de aumento
de volumen o cabestrillo pubovag-
inal de fascia aut6loga de cuello de
vejiga (CPV). Los agentes de au-
mento de volumen pueden no ser
duraderos, y la eficacia de la CPV,
particularmente en la IUI modera-
da a severa, depende de su efecto
obstructivo, que a menudo requiere
autocateterizacion. Teniendo en

cuenta estos hechos, junto con el
entorno litigioso actual que rodea
a las mallas de polipropileno, los
cirujanos reconstructivos deben
explorar enfoques alternativos
para tratar la IUE compleja en las
mujeres.

El esfinter wurinario artificial
(EUA) se desarroll6 en la década
de 1970 y, aunque inicialmente se
desarroll6 para su uso en las mu-
jeres, ha sido utilizado casi exclusi-
vamente por los hombres con IUE
después de la prostatectomia radi-
cal hasta el dia de hoy.? E1 EUA of-
rece una clara ventaja sobre los ca-
bestrillos, ya que replica la funcion
nativa del esfinter al aumentar la
resistencia de salida durante el
llenado, permitiendo al mismo
tiempo el vaciado a baja presion
durante la apertura del manguito.
Las primeras series de las décadas
de 1980 y 1990 mostraron eficacia,
pero su aplicabilidad general se vio
obstaculizada por la necesidad de
una colocacién quirtrgica abierta,
ya que la colocaciéon del manguito
transvaginal se asoci6 con altos
riesgos de exposicion vaginal e
infeccién. A pesar de los desafios
técnicos de la colocacién quirurgi-
ca abierta del EUA en las mujeres,
dada la falta de un plano natural en-
tre el cuello de la vejiga y la vagina,
varios estudios mostraron resulta-
dos prometedores. Diokno y colab-
oradores publicaron una revision
retrospectiva de 32 mujeres con

suspension de vejiga previamente
fallida, con 31/32 con EUA fun-
cional a un seguimiento promedio
de 2,5 anos.* La tasa de continencia
fue de 91% con complicaciones
mecanicas en 21%.

La mayor parte de la literatura
contemporanea publicada es de
Francia. Costa y col. implantaron
376 dispositivos en 344 mujeres
durante un periodo de 20 anos.
A una media de seguimiento de
9,6+4,0 anos, la continencia total se
produjo en el 85,6%, con una tasa
de complicacion global del 26%
(mecanica del 13,6% y no mecanica
que requiere eliminaciéon completa
en el 12,8%).° Vayleux y col. repor-
taron 215 mujeres con un promedio
de seguimiento de 6 afos. La tasa
de continencia en el punto final fue
del 74% y en el andlisis multivari-
able los factores de riesgo de fra-
caso incluyeron la edad >70 afos,
antecedentes de colposuspension
de Burch y radioterapia pélvica
previa.’

Mientras que el EUA puede ser
indicado después de un agente de
aumento de volumen fallido o un
cabestrillo de fascia autéloga, hasta
la fecha no hay literatura que com-
pare el CPV con el EUA en mujeres
con IUI neurogénica o IUE recur-
rente.’ Esto hace que el papel ex-
acto del EUA en el algoritmo para
tratar la IUE compleja sea incierto.
Sin embargo, pequenas series han
mostrado resultados duraderos en
mujeres con IUI neurogénica. Phé
y col. reportaron la mayor serie a
largo plazo de mujeres neurogéni-
cas con colocacion del EUA, con
26 pacientes con una mediana de
seguimiento de 7,5 anos. A los 20
afnos, la tasa de supervivencia sin

retiro del esfinter fue del 74% y sin
revision del 51%. 7

La seleccion del paciente es muy
importante. Mas alla de su papel
como un procedimiento de rescate
en el paciente con cabestrillo falli-
do, el EUA puede desempenar un
papel unico en las mujeres que tie-
nen detrusor hipoactivo, al actuar
como un medio no obstructivo para
lograr la continencia.® Es impera-
tivo como parte de la evaluacion
preoperatoria descartar cualquier
patologia uretral con cistoscopia,
asi como realizar Urodinamia en
cualquier mujer con patologia neu-
rologica para evaluar las presiones
de almacenamiento, ya que la
colocacion del EUA puede resultar
en deterioro del tracto urinario
superior en pacientes que tienen
vejigas de baja acomodacion. Las
contraindicaciones relativas de la
colocacion del EUA en mujeres
incluyen antecedentes de radioter-
apia pélvica, ya que esto aumenta
el riesgo de erosion, y disfuncion
cognitiva que impediria la capaci-
dad de operar manualmente el
dispositivo. Se debe aconsejar a los
pacientes sobre el riesgo de compli-
caciones a largo plazo, incluyendo
el mal funcionamiento del dispos-
itivo, infeccién por erosion uretral
y atrofia uretral, lo que requeriria
una revision parcial o completa o la
extraccion del EUA.

Laintroduccion de la plataforma
operativa robdtica da Vinci® ha
hecho que la colocacién del EUA
en el cuello de la vejiga en mu-
jeres sea una opcion factible para
pacientes con IUE compleja y re-
currente. La ampliaciéon optica, el
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control de temblores y el acceso a
la pelvis profunda pueden mitigar
los desafios inherentes a la técni-
ca quirdrgica abierta. Los datos
de los resultados de la colocacion
laparoscopica del EUA asistida
por robot han sido escasos, con
varias series reportando casos de
un solo digito. La serie contem-
poranea mas grande de Peyronnet
y col. report6 128 mujeres en un
seguimiento medio de 13 meses,
con una tasa de lesiones en el cuel-
lo de la vejiga del 9,8%, una tasa
total de complicaciones del 18%
y una tasa de revision del 5,5%.°
La técnica quirurgica robdtica,
sujetando la pared vaginal anterior
durante la diseccion del cuello de
la vejiga, ha sido presentada por
el Dr. Peyronnet y es reproduci-
ble con una curva de aprendizaje
moderada.

A pesar de los actuales datos
alentadores de nuestros colegas
franceses, el EUA no esta aproba-
do por la U.S. Food and Drug
Administration (FDA) para su uso
en mujeres y, por lo tanto, no fig-
ura como una opcion en las guias
de la AUA para el tratamiento de
la IUE.?

En resumen, aquellos que saben
realizar la cirugia pélvica robética
en las mujeres deben estar abier-
tos a adoptar esta nueva adaptac-
ion de un dispositivo familiar que
alguna vez ha sido relegado s6lo
a la incontinencia urinaria mascu-
lina post prostatectomia. La tec-
nologia mas reciente, incluyendo
la desactivaciébn automatica in-
alambrica del manguito que no
requiere manipulacién manual,
esta en la mira y podria ampliar
la poblacion de pacientes para
los que se puede ofrecer el EUA.?
Si se hace correctamente en pa-
cientes cuidadosamente seleccio-
nados, el EUA en mujeres puede
ofrecer indices de continencia
significativamente mas altos con
una durabilidad que iguala, si no
supera, el CUM. ¢
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