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Estimados amigos y colegas de
la Confederacién Americana de
Urologia (CAU), los invitamos al 44
Congreso de la CAU, 18 Congreso
Nacional de la Sociedad Panamefia
de Urologia (SPU) y 30 Congreso
de la Sociedad Iberoamericana de
Urologia Pediatrica (SIUP), que se
realizara del 8 al 11 de octubre del
2025, en el “Panama Convention
Center” en la ciudad de Panama.
Los invito a visitar la pagina web
de nuestro congreso en: www.
caupanama2025.com

El dia 8 de octubre iniciamos
con el 12 avo CAUREP. Los con-
ferencistas invitados por parte de
la EAU/ESU seran los Doctores
Joan Palou (Espana), Alberto Bre-
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da (Espafia), Ben Challacombe
(Reino Unido), Evangelos Liatsikos
(Grecia), y Michiel Sedelaar (Pais
Bajos). Nuestros conferencistas
CAU seran los Doctores Elias Bod-
den (Panamad), José Gadi Campos
Salcedo (México), Arie Carnei-
ro (Brasil), Fernando Marchant
(Chile), Leticia Ruiz (Panamd), y
Fernando Santomil (Argentina).
Luego, del 9 al 11 de octubre ten-
emos 4 plenarias CAU, 1 plenar-
ia EAU/CAU vy 1 plenaria AUA.
Nuestros invitados de la AUA
son los Doctores David Penson
(Secretario General AUA), Jorge
Gutiérrez Aceves, y Mark Gon-
zalgo. Asi mismo, la Conferencia
de la SIU sera presentada por el
Dr. Jean De la Rosette (Presidente
SIU), la Conferencia SUO por el
Dr. Christopher Weight (USA) y
la Conferencia del British Journal

of Urology International por el Dr.
Alan McNeill (Reino Unido).

No se pueden perder la “Arena
Robética CAU” que tendra lugar
los dias 9,10 y 11 de octubre en la
explanada de la zona comercial del
centro de convenciones. Los Doc-
tores Eliney Faria (Brasil), Leticia
Ruiz (Panama), Clovis Fraga (Bra-
sil) y Alexandre Pompeo (Brasil)
han realizado un programa interac-
tivo y de alta calidad. Tendremos 3
cirugias “en vivo” durante nuestro
congreso CAU.

Lo mejor de laregion iberoamer-
icana estard presente en 13 Simpo-
sios de Sociedades Afiliadas a la
CAU de los siguientes paises: Ar-
gentina, Brasil/Portugal, Espana,
Chile, Uruguay, Paraguay, Peru,
Bolivia, Ecuador, Venezuela, Pan-
ama, Cuba, y Republica Domini-
cana. Asi mismo tendremos 3 Sim-

posios de Sociedades aliadas a la
CAU (ALAPP, AUCA, LARCG).
No se pierdan los 16 Cursos In-
struccionales, 1 Foro de la Urélo-
ga CAU, 1 Foro de Historia CAU,
1 Foro de Investigacion CAU, 1
Foro de Residentes y Urdlogos
Jovenes CAU, y 1 Curso de Inteli-
gencia Artificial. Lo mejor de la
industria estara presente en nues-
tra explanada comercial. iAgra-
decemos a la industria que nos
ha apoyado con cursos trans-con-
greso hands-on! Tenemos mas de
150 conferencistas invitados que
nos brindardn la mas alta calidad
cientifica de la urologia contem-
poranea. iEn nombre de la CAU,
y el comité organizador local los
invito a participar del mayor even-
to de la urologia iberoamericana!

iTodos SOMOS CAU! m

RESUMEN DE LAS SESIONES PLENARIAS DE LA AUA 2025

Dolor pélvico eronico en hombres: Aspectos
destacados de la nueva Guia de la AUA

Susan M. MacDonald, MD
Centro Médico Milton S. Hershey de Penn State
Health, Hershey, Pensilvania

Michel A. Pontari, MD
Facultad de Medicina Lewis Katz, Universidad de
Temple, Filadelfia, Pensilvania

Larissa Bresler, MD
Universidad de Northwestern, Centro Médico VA
Jesse Brown, Chicago, Illinois

H. Henry Lai, MD
Facultad de Medicina de la Universidad de
Washington, St Louis, Misuri

Incontables pacientes son di-
agnosticados como “prostatitis” o
“epididimitis” y se les administran
repetidas dosis de antibiéticos, a
pesar de tener cultivos negativos y
no experimentar una mejoria en el
dolor. El dolor escrotal, por ejem-
plo, representa hasta el 2.5% de

todas las consultas ambulatorias de
urologia y 55 millones de doélares
anuales en gastos de atencién
médica. Afortunadamente, se ha
desarrollado una nueva guia de la
AUA para abordar a estos retado-
res pacientes.

Diagnostico

El diagnéstico es una de las par-
tes mas basicas, pero importantes,
de la nueva guia (Figura 1). Los
pacientes con prostatitis crénica/
sindrome de dolor pélvico crénico
(PC/SDPC) de categoria IIT del
NIH tienen dolor pélvico en areas
como el perineo, los testiculos o el
pene; disuria; o dolor al eyacular.
No presentan dolor con el llenado
y/o vaciado de la vejiga, lo que in-

dicaria cistitis intersticial/sindrome
de dolor de vejiga (lo cual es abor-
dado en una guia aparte). Lai et al.
(3) diferenciaron a los pacientes
con SDPC de aquellos con cisti-
tis intersticial/sindrome de dolor
de vejiga en el estudio “Enfoque
multidisciplinario para el estudio
del dolor pélvico crénico” (patro-
cinado por el NIH): los hombres
con dolor al llenar la vejiga o ur-
gencia dolorosa, en comparacion
con aquellos sin ninguna de estas
condiciones, reportaron sintomas
uroldgicos y sintomas generaliza-
dos mas graves, asi como una peor
calidad de vida (CdV).

El dolor crénico del conteni-
do escrotal (DCECE) significa

- Continua en la pagina 2
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DOLOR PELVICO CRONICO EN HOMBRES

-» Continuacion de la pagina 1

* History, including complete review of systems
© Physical examination, including pelvic exam
* Questionnaires (pain, urinary, quality of life)
* Urinalysis, mid-stream urine culture, PVR

Diagnosis of Male Chronic Pelvic Pain Conditions:

* Rule out confusable conditions (see Tables 2 & 3)

*Some patients may have more than E
one feature. They are not mutually 1
exclusive (e.g., pelvic floor myalgiais 1}
prevalent among men with CP/CPPS or |
IC/BPS [see dotted line], and may be |
treated accordingly). !

I T

CP/CPPS Features:
© Perineal pain

« Bilateral scrotal pain
 Penile pain, dysuria
* Ejaculatory pain

Male IC/BPS Features:

* Bladder pain, pressure, discomfort
 Painful bladder filling

o Painful urge to urinate

* Daytime/nighttime frequency

Male IC/BPS Treatment:
® See AUA IC/BPS Guideline

CP/CPPS Treatment:
o SeePartll

v
1
D il ]
v

CSCP Features:
* Unilateral scrotal pain

* Absence of other pelvic
sites of pain or urinary
symptoms

Pelvic Floor Myalgia
© Tender PFM on exam
} (see Figure 2)

- v

CSCP Treatment:

| ® See Part Il

PFM Treatment:
* PFPT, EMG

Figura 1. Diagnéstico del dolor pélvico crénico en hombres. CP/CPPS indica el sindrome de
prostatitis cronica/sindrome de dolor pélvico crénico; CSCP, dolor crénico del contenido escrotal; EMG,
electromiografia; IC/BPS, cistitis intersticial/sindrome de dolor de vejiga; PFM, masculos del suelo
pélvico; PFPT, fisioterapia del suelo pélvico; PVR, residuo posmiccional. Reimpreso con permiso de Lai

HH et al, J Urol. 2025."

orquialgia unilateral. En contraste,
los pacientes con SDPC pueden
tener dolor escrotal ademas de do-
lor difuso en otras areas. Esto su-
giere un problema neuromuscular
mas extendido en lugar de una pa-
tologia testicular aislada.

Historial y Revision de los
Sintomas

El Sindrome de Dolor Pélvico
Crénico (CP/CPPS) y el Dolor
Crénico del Contenido Escrotal
(CSCP) son diagnosticos de ex-
clusién, lo que significa que de-
ben descartarse otras patologias.
Es fundamental no solo preguntar
sobre el dolor y los sintomas uri-
narios, sino también sobre los sin-
tomas sexuales e intestinales. Por

A

MALE

Posterior

Subject’s
Left

Subject’s
Right Subject’s
Right

Anterior

1,11 [ Posterior levator ani muscle
3,9 | Obturator interus muscle (laterally)

5,7 | Anterior levator ani muscle

6 | Perineal body (between anus and scrotum) |

1. Posterior levator ani

5. Anterior levator ani

ejemplo, la mialgia del suelo pél-
vico (PFM) o su disfuncién es muy
comun en pacientes con CPPS; el
dolor al eyacular es una indicacién
clara de PFM. Cuestionarios como
el Indice de Dolor Genitourinario
o el Indice de Sintomas de Orqui-
algia Cronica pueden ser ttiles
para pacientes con CPPS y CSCP,
respectivamente.

Una revisiéon de los sintomas
debe evaluar la presencia de
otras afecciones de dolor créni-
co como el sindrome del intesti-
no irritable, la fibromialgia o el
sindrome de fatiga crénica. Prob-
lemas neuroldgicos, como una
hernia de disco vertebral, pueden
contribuir al dolor. Los prob-
lemas musculoesqueléticos, por
ejemplo, originados en la cadera,

1. Posterior levator ani

\

\ Subject’s

O Left

\

9. Obturator internus

Urethral opening

7. Anterior levator ani

* 6. Perineal body

Figura 2. Examen estandarizado del suelo pélvico masculino. En hombres, los musculos del sue-
lo pélvico se palpan a través del recto en la posicién habitual del examen de prostata: con el paciente
inclinado hacia abajo o acostado de lado con las rodillas flexionadas. La sensibilidad de los mdsculos
del suelo pélvico se evalta en musculos especificos: misculo elevador del ano posterior izquierdo/
derecho (ala 1y las 11 en punto); misculo elevador del ano anterior izquierdo/derecho (a las 5 y las
7 en punto); musculo obturador interno izquierdo/derecho lateralmente (a las 3 y las 9 en punto); y

el cuerpo perineal entre el ano y el escroto, que se puede palpar externamente (a las 6 en punto). La
Parte B de la Figura muestra los musculos del suelo pélvico vistos desde el interior de la pelvis.

“El dolor cronico
del contenido
escrotal (CSCP)
significa orquialgia
unilateral. Por
el contrario, los

acientes con

PPS pueden
tener dolor
escrotal ademas
de dolor difuso en
otras areas.”

pueden estar asociados con el do-
lor o la PFM.

Es crucial establecer una rel-
acion terapéutica con estos pacien-
tes evaluando su salud psicosocial.
Un método simple para establecer
esta conexién es articular clara-
mente sus sintomas, validar que
su dolor es real y reconocer la for-
ma en que sus sintomas afectan
su calidad de vida (CdV). Deben
abordarse los diagnoésticos con-
comitantes de ansiedad, depresion,
experiencias adversas en la infan-
cia o trauma sexual previo.

Examen Fisico

Un examen fisico debe incluir
un examen neurolégico, abdom-
inal, pélvico y genital. Se realiza
una evaluacién de los genitales ex-
ternos y el escroto para descartar
masas, induraciones, hidroceles,
hernias o lesiones cutdneas. Un
concepto nuevo para muchos pro-
fesionales serd el Examen Rectal
Digital 360. Este examen se realiza
para evaluar la prostata en busca
de nédulos, asimetrias o sensibili-
dad, asi como para una palpaciéon
cuidadosa del suelo pélvico en bus-
ca de la presencia y la ubicacién de
sensibilidad muscular (Figura 2).
Un examen neuroldgico enfocado
debe evaluar las causas neurolégi-
cas del dolor, la distribucién der-
matémica del mismo, y la postura
y marcha del paciente.

Evaluacion Diagndstico

Los estudios de laboratorio
basicos incluyen un analisis de

orina para buscar hematuria mi-
croscopica y un urocultivo de mit-
ad de chorro para descartar una
infeccion. Un ultrasonido testicu-
lar es opcional; puede consider-
arse en casos de Dolor Crénico
del Contenido Escrotal (CSCP)
para descartar patologia si el di-
agnoéstico no esta claro. Se de-
ben solicitar estudios de imagen
adicionales segin lo justifique el
examen neuromuscular (es decir,
imagenes de la cadera o la colum-
na vertebral).

Tratamientos

Medicamentos

Los tratamientos orales pueden
incluir alfa-bloqueantes los cuales
son mas efectivos en hombres con
dolor y sintomas obstructivos al
orinar. Los antiinflamatorios no
esteroideos (AINE) se utilizan
mejor como parte de una terapia
multimodal. Los medicamentos
para el dolor neuropatico, como
los antidepresivos triciclicos y el
gabapentina o la pregabalina, son
una parte importante del trata-
miento. Un reciente reandlisis de
ensayos clinicos previamente neg-
ativos en pacientes con dolor pél-
vico encontr6 que, si se estratifica
a los pacientes segtn la extension
del dolor (generalizado vs. local-
izado), aquellos con dolor mas
generalizado tuvieron una me-
jor respuesta a los medicamentos
neurolépticos que los pacientes
con dolor pélvico mas localizado.
No se recomienda un tratamiento
empirico con antibidticos de 4 o
6 semanas. Los antibi6ticos solo
deben usarse en el sindrome de
prostatitis crénica/dolor pélvi-
co crénico (CP/CPPS) si hay un
cultivo positivo. En el caso de la
orquialgia crénica, un tnico ciclo
empirico corto (10 dias) de an-
tibidticos es razonable.

Ademas, en pacientes con CP/
CPPS (con o sin disfuncion eréctil),
el tadalafil diario mejora los sinto-
mas urinarios y la calidad de vida
(CdV), y puede reducir el dolor. Se
han estudiado y pueden ser utiles
los fitoterapéuticos, incluyendo el
saw palmetto, la quercetina y el ex-
tracto de polen.

- Continua en la pagina 3
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“Es fundamental
establecer
una relacion
terapéutica con
estos pacientes
evaluando su salud
psicosocial. Un
método simple
para establecer
esta conexion
es articular
claramente sus
sintomas, validar
que su dolor es
real y reconocer la
forma en que sus
sintomas afectan
su calidad de vida

(CdV).”

Fisioterapia del suelo
pélvico

En hombres con mialgia del sue-
lo pélvico (PFM) o mialgia de los
musculos abdominopélvicos, una
derivacién a un fisioterapeuta con
formacion especializada en el suelo
pélvico puede ser de gran ayuda.
Como parte de la atencién multi-
modal, el fisioterapeuta ofrece la
confirmacién diagndstica, asi como
tratamientos terapéuticos como la
liberacién miofascial y la biorret-
roalimentacion para reducir el
tono muscular pélvico en reposo.

Gestion del estrés

Un enfoque multimodal que
utiliza psiquiatras para la terapia
cognitivo-conductual y el desarrol-
lo de habilidades de afrontamien-
to para el manejo del estrés puede
ayudar a limitar la exacerbacion
de los sintomas de estos pacientes.
Las técnicas de relajacion, como la
meditacion guiada o los ejercicios
de respiracion diafragmatica, tam-
bién son ttiles.

Acupuntura

La acupuntura esta bien estudi-
ada y es una de las modalidades
médicas mas antiguas. Varios es-
tudios, incluido un reciente y ex-
tenso ensayo multicéntrico con-
trolado con placebo realizado en
China, mostraron una reduccién
de > 6 en el Indice de Sintomas
de Prostatitis Crénica del NIH en
la semana 8 y la semana 32 en
el 60.6% y el 61.5% de los hom-
bres, respectivamente. En con-
traste, las tasas de respuesta del
grupo placebo fueron del 36.8%
y 38.3%, lo que demuestra un
efecto positivo y significativo de
la acupuntura.

Litotricia por Ondas de
Choque Extracorpdreas

Como parte de las guias, se real-
iz6 un metaanalisis de 11 ensayos de
litotricia por ondas de choque extra-
corpéreas (ESWL). Las diferentes
técnicas de aplicacion de ESWL de
baja intensidad durante un periodo
de 2 a 12 semanas demostraron me-
joras en el Indice de Sintomas de
Prostatitis Crénica del NIH, el dolor
y los sintomas urinarios en ensayos
realizados fuera de los Estados Uni-
dos. La ESWL no estd ampliamente
disponible y su indicacién para el
sindrome de dolor pélvico créni-
co (CPPS) sigue siendo “off-label”
(fuera de etiqueta), aunque se justifi-
ca un estudio adicional.

Tratamientos Quirurgicos
para el Dolor Crdnico

del Contenido Escrotal
(CSCP)

En pacientes con orquialgia
aislada, un bloqueo del cordén
espermatico es una maniobra
diagnoéstica. El alivio del dolor
es temporal, pero una buena
respuesta indica un éxito poten-
cial con una denervacién mi-
croquirdrgica del cordén esper-
matico (MSDSC). Las tasas de
éxito de la MSDSC varian en
los ensayos, pero el alivio com-
pleto o significativo del dolor

oscila entre el 77% y el 100%.

Inicialmente, la MSDSC impli-
caba la ligadura de todas las estruc-
turas excepto la arteria testicular
y algunos vasos linfaticos. Hoy en
dia, se ha desarrollado un enfoque
dirigido que preserva el conducto
deferente y los vasos linfaticos di-
vidiendo solo las areas especificas
donde se ha demostrado la de-
generacion de las pequenias fibras
nerviosas, como las fibras del mus-
culo cremaster, la vaina perivasal
y la zona lipomatosa en la parte
posterior del cordén espermatico.

La opinién de expertos indica
que la vasovasostomia y la epididi-
mectomia siguen siendo opciones
viables para el sindrome de do-
lor post-vasectomia, ademas de la
MSDSC. Si todas las demas terapias
conservadoras y opciones quirurgi-
cas menos invasivas fracasan, la or-
quiectomia inguinal puede consider-
arse como un ultimo recurso.

“Un concepto nuevo
para muchos
proveedores serd
el Examen Rectal
Digital 360. El
Examen Rectal
Digital 360 se
realiza para
evaluar la préstata
en busca de
nédulos, asimetria
o sensibilidad,
asi como para
una palpacion
cuidadosa del
suelo pélvico
en busca de la
presencia y la
ubicacion de
sensibilidad

muscular
(Figura 2).”

Resumen

Las nuevas guias establecen que
un historial clinico y un examen
fisico exhaustivos son clave. Se con-
cluye que el mejor tratamiento es
un enfoque multimodal, dado que
existe una amplia gama de opciones
terapéuticas. Los aspectos psicoso-
ciales no deben ser ignorados y, por
ultimo, se enfatiza que la adminis-
tracién repetida de antibiéticos no
ayuda a estos pacientes. ®
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Atencion de la Incontinencia Urinaria de Esfuerzo en la
Clinica de Uroginecologia

Arthur P. Mourtzinos, MD, MBA
UMass Chan Medical School, Worcester,
Massachusetts

Lahey Health and Medical Center, Burlington,
Massachusetts

Este articulo se basa en un panel de
discusion en la Reunion de Invierno 2025
de la Sociedad de Urodindmica, Medicina
Pélvica Femenina y Reconstruccion Uro-
genital (SUFU) que celebra el 75 aniver-
sario del Instituto Nacional de Diabetes y
Enfermedades Digestivas y Renales. Para
obtener articulos adicionales relacionados
con la conferencia SUFU, consulte la
edicion de mayo de 2025 de AUANews.

La incontinencia urinaria de es-
fuerzo (IUE) se caracteriza por la
pérdida involuntaria de orina con
el esfuerzo fisico, la tos o el ejerci-
cio. La IUE es el tipo mas comun
de incontinencia urinaria con una
prevalencia de mas del 40% en mu-
jeres que participan activamente en
actividades fisicas." Su impacto en
la calidad de vida en general puede
ser devastador. Las mujeres con
IUE pueden evitar las actividades
fisicas por temor a la pérdida de ori-
na; esto puede conducir a un estilo
de vida sedentario en estas mujeres,
lo que aumenta el riesgo de enfer-
medades como la diabetes tipo 2 y
las enfermedades cardiacas.?

“Las mujeres con
[UE pueden evitar
las actividades
fisicas por temor
a la pérdida de
orina; esto puede
conducir a un
estilo de vida
sedentario en
estas mujeres,
lo que aumenta
el riesgo de
enfermedades
como la diabetes
tipo 2 y las
enfermedades
cardiacas.?”

La Reunién Anual de SUFU
2025 incluy6 un panel de discusion
sobre el estado actual de las op-
ciones disponibles para realizar en
la clinica. El Dr. Jeremy Ockrim,
cirujano uroldgico en Cirugia Fe-
menina y Reconstructiva del Univer-
sity College London Hospital, moderd
el panel, presentando a los ora-
dores y planteando preguntas sobre
las diferentes terapias. El Dr. San-
dip Vasavada, profesor de urologia
en el Instituto Urolégico Glickman
de la Cleveland Clinic, hablé sobre
la silla electromagnética. Concluy6
que la silla electromagnética puede
mejorar los sintomas de vejiga hip-
eractiva e incontinencia de esfuerzo
en algunas mujeres, pero el tipo y
el modo de administraciéon de la
estimulacién eléctrica (ES) siguen
siendo variables y faltan estudios
a largo plazo.® La Dra. Michelle
Van Kuiken, profesora asistente de
urologia en la Universidad de Cal-
ifornia, San Francisco, hablé sobre
el papel de los pesarios para la con-
tinencia. En general, los pesarios
para la continencia son una opcién
adecuada para muchas pacientes,
ya que pueden tratar tanto el pro-
lapso de érganos pélvicos como la
incontinencia simultineamente a
bajo costo. Desafortunadamente,
tienen que retirarse durante las
relaciones sexuales y nuevamente
faltan estudios a largo plazo.
El papel de la ES para la IUE
fue analizado por el Dr. Arthur
Mourtzinos, profesor asociado
de urologia en el Centro Médico
Lahey Health, Burlington, Massa-
chusetts. Hay 3 tipos principales
de ES: ES vaginal, ES superficial
y electroacupuntura. Una revision
de Cochrane revel6 que la ES fue
mas efectiva que el tratamiento
simulado o ningin tratamiento
activo, pero parecio proporcionar
solo una reduccién a corto plazo
de la pérdida de orina.* En gener-
al, la calidad de la evidencia fue
demasiado baja para proporcionar
resultados confiables.

La Dra. Giulia Ippolito, pro-
fesora asistente de urologia en la
Universidad de Michigan, discuti6
el papel de los laseres vaginales
para el tratamiento de la IUE. En
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2018, la Administracion de Ali-
mentos y Medicamentos emiti6
una advertencia de que “no habia
autorizado ni aprobado ningun dis-
positivo médico basado en energia
para el ‘rejuvenecimiento’ vaginal
o procedimientos cosméticos vag-
inales, o para el tratamiento de
sintomas vaginales relacionados
con la menopausia, la incontinen-
cia urinaria o la funcién sexual”.
El tratamiento con laser general-
mente lo administra un médico en
un entorno ambulatorio durante
varias sesiones.’ Implica introducir
un dispositivo de sonda laser en
la vagina para administrar la en-
ergia laser segin el protocolo de
cada fabricante.” Las pacientes se
someten a 2 o 3 tratamientos a in-
tervalos de entre 2 y 8 semanas.’
Los datos disponibles son muy
inciertos sobre el impacto de los
laseres vaginales en los resultados
clinicamente relevantes. El Dr. Van
Kuiken también discutié el impac-

to de los agentes de abultamiento
uretral para el tratamiento de la
IUE. Las candidatas ideales para
estos procedimientos son aquellas
con IUE leve a moderada, mujeres
en edad reproductiva y pacientes
de edad avanzada, que pueden no
ser buenos candidatos quirtrgicos.
Las pacientes generalmente regre-
san a sus actividades normales de
inmediato; sin embargo, es posible
que requieran mas inyecciones en
el futuro. Las tasas de continencia
subjetiva a largo plazo oscilan en-
tre 21 y 44 % a los 96 meses, mien-
tras que las tasas de reinyeccién
superan el 80 %.6

Existen varios dispositivos y pro-
cedimientos novedosos para el trat-
amiento de la IUE en las mujeres.
Los datos presentados durante el
panel sugieren que estos tratamien-
tos pueden mejorar la calidad de
vida a corto plazo y reducir la pér-
dida de orina. Sin embargo, aparte
de los agentes de abultamiento ure-
tral, faltan estudios a largo plazo.
Ademads, no es posible establecer
conclusiones sobre la seguridad
de la ES y los laseres vaginales.
Ademas, la diferencia en la eficacia
y la seguridad entre los diferentes
tratamientos sigue siendo incierta
debido a un ndmero insuficiente
de estudios. m
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En los ultimos afios han surgido
nuevos agentes para el tratamiento
del cancer de vejiga no musculo-in-
vasivo (CVNMI), que aprovechan
la inmunoterapia, la terapia géni-
ca y la administracién intravesical
sostenida de farmacos. Este articu-
lo resume los dltimos datos clinicos
sobre terapias prometedoras en de-
sarrollo y aquellas recientemente
aprobadas por la Administracién
de Alimentos Medicamentos

(FDA) para el CVNMI (Tabla).

Nadofaragene
Firadenovec

Esta terapia génica intravesical
utiliza un vector adenoviral no rep-
licante para administrar el gen del
interferon alfa-2b en el urotelio ves-
ical.! La aprobacion de la FDA en
2022 se produjo tras un ensayo de
fase III en pacientes con carcino-
ma intravesical de alto riesgo (CI-

VAR) que no respondian al bacilo
de Calmette-Guérin (BCG) con
carcinoma in situ (CIS) % enfer-
medad papilar.! Entre los pacientes
con CIS, la tasa de respuesta com-
pleta (RC) en cualquier momento
fue del 55 %. La mediana de la du-
racién de la RC fue de 9,7 meses;
el 24 % permanecié sin recidiva
a los 12 meses. En los pacientes
solo con variante papilar, la RC
fue del 72,9 %, con una mediana
de duracion de 12,3 meses. La su-
pervivencia libre de recidiva (SLR)
de alto grado (AG) a los 12 meses
fue del 43,8 %. De los que no pre-
sentaron recidiva a los 3 meses, el
60 % siguio sin presentarla a los 12
meses. Cabe destacar que, a difer-
encia de otros ensayos comentados
en este articulo, a los pacientes que
no mostraron respuesta inicial no
se les ofreci6 una reinduccion.

Los datos alargo plazo mostraron
una supervivencia libre de recidi-
va (SLR) en AG a los 24, 36, 48 y
57 meses del 36,4 %, 25,5 %, 20,0
% y 10,9 %, respectivamente.” La
supervivencia sin cistectomia a cin-
co anos fue del 43,2 % (CIS) y del
58,7 % (papilar). Entre los estudios
en curso se incluyen ABLE-22 (en

Tabla. Comparacion de las terapias intravesicales actuales para el tratamiento del cancer de vejiga.

Nadofaragene firadenovec?

BCG unresponsive

NAI + BCG®

Cretostimogene (CG0070)

TAR-200 (gemcitabine)

Detalimogene (EG-70)
TARA-002

Gem/Doce (retrospective)

BCG naive Sasanlimab + BCG

BCG exp HR Ta/T1  TAR-210 (erdafitinib)

Administration schedule

(Ta/T1)

Induction: every wk x6 55% (CIS)
Main: every wk x3 at 6, 9, 12,

15 and 18 mo

Induction: every wk x6
Main: every wk x3 every 3 mo

82.4%
70%
Every wk x6 38%
Induction: every wk x6 75%
Main: every mo x24
Every wk x6 BCG ?
Every 4 wk sasanlimab
subcutaneous

Main: every wk x3 every 3 mo

3-Mo CR 12-Mo CR

53.4% (CIS) 72.9%

75.5% (anytime)

combinacién con quimioterapia/
inmunoterapia en la enfermedad
AG que no responde al BCG) y
ABLE-32 (nadofaragene frente a
observacién en la enfermedad de
riesgo intermedio [RI]).

Nogapendekin Alfa-
Inbakicept + BCG

Nogapendekin alfa-inbakicept es
un agonista del receptor de IL-15
que activa las células asesinas na-
turales y las células T CD8+ y se
administra simultdneamente con
BCG para aumentar la respuesta
inmunitaria.’> El ensayo QUILT
3.032 condujo a la aprobacién de
la FDA en abril de 2024.2 Las ta-
sas de RC en la cohorte A (CIS +
enfermedad papilar) fueron del 55
%, 56 %, 45 % y 33 % a los 3, 6,
12 y 18 meses, respectivamente. La
mediana de la duracién de la RC
fue de 26,6 meses. Las tasas de RC
segun la enfermedad basal fueron
del 68 % (solo CIS), 81 % (CIS +
Ta) y 67 % (CIS + T1). De los que
volvieron a recibir el tratamien-
to tras no alcanzar la RC a los 3
meses, el 54 % logré una RC tar-
dia. A los 24 meses, la superviven-

Cystectomy-free
survival (1, 2,5 y)

49%

(HG RFS) 24.3% 74%, 64.5%,

(CIS) 43.8% (Ta/T1)

45% (CIS) 69%-94%, 63%-89%, ?
46.4% 90%, 84.5%, ?

45.9% 86.6%, ?,?

? 2,2,?

? 2,2,?

60% 88%, 84%, 74%

97.3% 2,2,7

90% (HR) 2,2,?

cia sin cistectomia fue del 89,2 %
en los pacientes que respondieron
al tratamiento y del 63,2 % en los
que no respondieron.

En la cohorte B (solo papilar),
la mediana de supervivencia libre
de enfermedad (SLE) fue de 19,3
meses, con una SLE a 24 meses del
48,3 %. La cohorte C (monotera-
pia) se cerr6 por futilidad.

Cretostimogene
Grenadenorepvec

Cretostimogene grenade-
norepvec (CG0070) es un adeno-
virus oncolitico dirigido a células
tumorales con defectos en la via
Rb, que también expresa el factor
estimulante de colonias de granu-
locitos y macré6fagos. La cohorte C
del estudio BOND-003 para la en-
fermedad refractaria al BCG (CIS
+ Ta/T1) se actualiz6 reciente-
mente en la AUA2025, demostran-
do una tasa de RC global del 75,5
%, con un 50 % de los pacientes de
induccién repetida que pasaron a
RC.* Esto incluy6 una tasa de RC
del 46,4 % y del 33,7 % a los 12y

- Continuda en la pagina 6

>Grade 3 Relative cost
TRAEs (estimate)
3

$$$ ($60,000/dose)

Not available

Not available

Not available

Not available

Not available

Not available

Abreviaturas: BCG, bacilo de Calmette-Guérin; CIS, carcinoma in situ; CR, respuesta completa; exp, expuesto; FDA, Administracion de Alimentos y Medicamentos; Gem/Doce, gemcitabina/
docetaxel; HG, alto grado; HR, alto riesgo; NAI, nogapendekin alfa-inbakicept; RFS, supervivencia libre de recidiva; TRAE, evento adverso relacionado con el tratamiento.
2Aprobado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos.
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24 meses, respectivamente. La me-
diana de la duracién de la respues-
ta es de 27,9 meses y continua. Se
toler6 bien, sin eventos adversos
(EA) de grado 3 o superior relacio-
nados con el tratamiento, y el 95
% de los pacientes recibieron todos
los tratamientos del protocolo sin
interrupciones relacionadas con el
tratamiento.

La cohorte P incluye solo a paci-
entes con enfermedad AG Ta/T1,
y los datos preliminares muestran
una tasa de supervivencia libre de
recidiva (SLR) del 90,5 % a los 3 y
9 meses.*

PIVOT-006 es un estudio alea-
torizado de fase III que compara
CGO0070 con la vigilancia en el
caso de el cancer de vejiga no in-
vasivo (CVNI) resistente a la quim-
ioterapia. CORE-008 es un ensayo
de fase II que investiga CG0070
en pacientes con cancer de vejiga
de alto grado (CVAG) que no han
recibido BCG y que han sido ex-
puestos a BCG.

TAR-200

El TAR-200 es un dispositivo
liberador de gemcitabina que se
coloca intravesicalmente a través
de un catéter uretral y libera gem-
citabina de forma sostenida duran-
te semanas.

En SunRISe-1:

« Cohorte 1 (TAR-200 + cetre-
limab): tasa de RC del 67,9 %,

“MoonRISE-1,
iniciado en abril
de 2024, compara
el TAR-210 cada
tres meses con
la quimioterapia
intravesical en el
CVIMN RI. Los
datos preliminares
muestran una RC
del 90 % a los
tres meses, con
una respuesta
duradera del 89
% a los nueve
meses.””

con un 26 % de abandonos.

+ Cohorte 2 (solo TAR-200): RC
del 82,8 % a las 12 semanas; las
tasas estimadas de RC a los 6 y
12 meses fueron del 75,7 % vy
del 61,9 %, respectivamente. La
mayoria de las respuestas (85 %)
continuaban en la mediana de
seguimiento de 30 semanas.5

+ Cohorte 3 (solo cetrelimab):
RC del 46,4 %, con un 23 % de
abandonos.

+ Cohorte 4 (solo papilar, ~40 %
T1): la SLE a los 6 y 9 meses
fue del 85,3 % y del 81,1%, re-
spectivamente; solo el 7,7 % in-
terrumpio el tratamiento debido
a EAS
Ensayos en curso:

+ SunRISe-3 compara TAR-200 +
cetrelimab con BCG en casos de
CVIMN de alto riesgo sin trata-
miento previo con BCG.

+ SunRISe-5 compara TAR-200
con la quimioterapia elegida
por el investigador en casos de
CVIMN papilar sin respuesta al
BCG.

TAR-210

TAR-210 administra erdafitinib,
un inhibidor pan-FGFR, directa-
mente a la vejiga en pacientes con
CVIM con mutaciéon del FGFR3,
utilizando la misma plataforma
que TAR-200.

MoonRISE-1, iniciado en abril
de 2024, compara el TAR-210 cada
tres meses con la quimioterapia in-
travesical en el CVIMN RI. Los
datos preliminares muestran una
RC del 90 % a los tres meses, con
una respuesta duradera del 89 % a
los nueve meses.’

Sasanlimab

El sasanlimab es un anticuerpo
anti-PD-1 que se administra por via
subcutidnea y proporciona una acti-
vacién inmunitaria sistémica. El en-
sayo CREST III, presentado reci-
entemente en AUA2025, comparé
BCG + sasanlimab frente a BCG
solo en pacientes con CVIMN de
alto riesgo sin tratamiento previo
con BCG.® A los 12 y 24 meses,
la supervivencia libre de eventos
(SLE) fue del 84,7 % y del 82,1 %,
respectivamente, frente al 79,9 %y
el 74,8 % en el grupo de control.
El grupo tratado con sasanlimab

present6 una reduccién del 32 %
en la SLE a los 24 meses y una re-
duccion del 50 % en la recurrencia
de AG. El 46,3 % de los pacientes
que recibieron BCG + sasanlimab
completaron el tratamiento, frente
al 57,8 % de los que recibieron solo
BCG. En el subgrupo de CIS solo,
la SLE a los 36 meses fue del 92 %.
Esto también demostr6 la impor-
tancia del mantenimiento con
BCG en esta poblacion.

Detalimogene
Voraplasmid

A diferencia de nadofaragene
y CG0070, EG-70 (detalimogene
voraplasmid) es una inmunoter-
apia intravesical no viral y no in-
tegrativa disefiada para provocar
una respuesta inmunitaria antitu-
moral local. Se estd investigando
en el estudio LEGEND de fase
1/2, en el que se utiliza EG-70 para
el tratamiento del CVIM refractar-
io al BCG y expuesto al CIS. En
los datos de la fase 2, los pacientes
tuvieron tasas de RC del 70 % vy
del 60 % a los 3 y 6 meses, respec-
tivamente.” Los EA relacionados
con el tratamiento notificados son
en su mayoria de grado 1 a 2 y
compatibles con la cateterizacion y
la instilacién.

TARA-002
Derivado del OK-432 (Strep-

tococcus pyogenes inactivado),
el TARA-002 es un nuevo agente
inmunoestimulador que se esta in-
vestigando tanto para el NMIBC
que no responde al BCG como
para el NMIBC que no ha recibi-
do BCG. En la fase 1,1la RC alos 3
meses fue del 43 % en general y del
63 % en pacientes solo con CIS.
ADVANCED-2, un ensayo de fase
2, esta evaluando la inducciéon se-
guida de mantenimiento durante
15 meses. El agente demostré un
perfil de seguridad favorable, sin
EA de grado > 3 relacionados con
el tratamiento.

Gemcitabine/Docetaxel

La combinacién secuencial de
gemcitabina/docetaxel intravesical
(Gem/Doce) ha ganado importan-
cia como tratamiento alternati-
vo disponible para pacientes con

“Derivado
del OK-432
(Streptococcus
pyogenes
inactivado), el
TARA-002 es
un nuevo agente
inmunoestimulador
que se estd
investigando tanto
para el NMIBC
%ue no responde al

CG como para el

NMIBC que no ha
recibido BCG. En
la fase 1, la RC a
los 3 meses fue del
43 % en general
y del 63 % en
pacientes solo
con CIS.”

cancer de vejiga que no responden
a BCG. Series no aleatorizadas pre-
vias han demostrado que los paci-
entes con CIS que no responden al
BCG presentan una SLR del 60 %
y del 50 % a 1 y 2 anos con Gem/
Doce, respectivamente. También
se observé que los pacientes que
no respondian a BCG tenian una
SLR del 28 % a los 5 afos.!! Un
andlisis reciente encontré una SLR
de AG del 63 %, 47 % y 38 % a
1, 2 y 5 afos, respectivamente.
Un pequeiio estudio prospectivo
de pacientes con NIMBC de alto
riesgo sin tratamiento previo con
BCG demostré una RC del 100 %
a los 3 meses y una SLR del 92 %
a los 12 meses."® Actualmente, el
ensayo BRIDGE es un estudio ale-
atorizado de fase III que compara
la eficacia de Gem/Doce frente a
BCG en pacientes con NMIBC de
alto riesgo sin tratamiento previo

con BCG.

Conclusiones

Fl panorama terapéutico para el
NMIBC sigue evolucionando, con

-> Continda en la pagina 7
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nuevos agentes destinados a mejo-
rar la eficacia, la durabilidad y la
experiencia del paciente, al tiempo
que se preserva la vejiga. La proxi-
ma ola de terapias incluye una larga
lista de inmunoterapias, algunas en
combinacién con BCG, asi como
el tratamiento de la enfermedad
sin tratamiento previo con BCG y
la enfermedad resistente al BCG.
A medida que los datos maduren,
quedara mas claro si estas terapias
son realmente eficaces para retrasar
la progresion y la recurrencia de la
enfermedad. Los datos a largo pla-
zo sin cistectomia y la patologia
adversa en la cistectomia deberan
respaldar el papel de un enfoque
gradual con multiples agentes. m
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Comunmente se encuentran cal-
culos renales asintomaticos que no
obstruyen, y la mejor estrategia de
manejo sigue siendo controverti-
da.! De acuerdo con las Pautas de
la AUA de 2016, la observacién es
una opcién aceptable para los cal-
culos caliciales asintomaticos siem-
pre que se informe al paciente de
los riesgos de progresion, paso y
dolor de los calculos. Sin embargo,
se debe tener en cuenta que esta
es una recomendacion condicio-

nal sin evidencia de alta calidad.?
La toma de decisiones compartida
con el paciente, sopesando los ries-
gos y beneficios de la intervencion
quirurgica y la observacion, es, por
lo tanto, el enfoque aceptado para
decidir un plan de tratamiento in-
dividualizado. En la reunién anual
de la AUA de 2025 en Las Vegas,
se presentaron argumentos para
la observacién y la intervencién
quirdrgica temprana; en la may-
oria de los casos, ambas son op-
ciones aceptables. Estos puntos de-
ben tenerse en cuenta al asesorar
para tomar la mejor decisién para
el paciente individual.

La adopcién de una estrategia
de intervenciéon quirdrgica inicial
para todos los calculos renales
asintomaticos conducird inevita-
blemente a un sobretratamiento.
Muchos pacientes que observan
un calculo renal inicialmente asin-
tomatico que eventualmente de-
sarrollan sintomas experimentan

solo eventos leves o autolimitados,
y menos de 1 de cada 5 requerira
intervencién quirdrgica. La elec-
cion de la observacién versus el
tratamiento del cédlculo renal asin-
tomatico es en muchos sentidos
similar a otras afecciones urolégi-
cas asintomaticas: la masa renal
pequena, los quistes renales min-
imamente complejos y el céncer
de proéstata de bajo grado, donde
la evidencia esta a favor de la ob-
servaciéon para la mayoria de los
individuos. Ademas, las visitas de
atenciéon médica no planificadas
después del procedimiento y la
posible creacién de fragmentos
de célculos residuales plantean
preocupaciones adicionales con
la cirugia inicial. La observacién
es un enfoque centrado en el pa-
ciente, que permite el tratamien-
to solo cuando es clinicamente
necesario, respetando la eleccién
del paciente y minimizando el so-
bretratamiento.

Desde las Guias AUA de 2016,
el inico ensayo clinico aleatoriza-
do adicional de Sener et al® tuvo
un grave riesgo de sesgo debido al
periodo de seguimiento desigual
entre los grupos y al pequeiio
tamario de la muestra. Dada la base
de evidencia limitada que respal-
da la intervenciéon temprana para
los célculos renales asintomaéticos,
hasta que se disponga de datos de
mayor calidad, en particular los en-
sayos aleatorizados que abordan la
heterogeneidad del efecto del trat-
amiento segun la edad, el tamafio
y la ubicacién de los calculos, la
observacion puede ser la estrategia
6ptima para muchos pacientes y
aborda la preocupacién por el trat-
amiento excesivo.

La historia natural de los célcu-
los renales asintoméaticos no ob-
structivos no se comprende muy
bien. La evidencia hasta la fecha

- Continuda en la pagina 8
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se basa en gran medida en estudios
retrospectivos con una mediana de
seguimiento relativamente corta de
3 a 5 afos; sin embargo, muchos
de nuestros pacientes tienen una
esperanza de vida mucho mas lar-
ga. Dentro de ese periodo de ti-
empo, los estudios muestran que
hasta un tercio de los pacientes en
observacion necesitaran cirugia fu-
tura para la progresion de los cal-
culos o experimentaran un evento
sintomético agudo, con un riesgo
mayor para los calculos > 5 mm.*’
Ademas, sabemos que el riesgo de
progresion a un evento sintomatico
aumenta con el tiempo y, si se sigue
el tiempo suficiente, puede ser solo
cuestion de tiempo antes de que
se produzca un evento agudo que
requiera intervencioén quirdrgica.*
Un ensayo controlado aleator-
izado de Sorensen et al® en 2022
compard el tratamiento de calculos
asintomaticos pequenos (<6 mm)
con ureteroscopia en el momento
del tratamiento de calculos renal-
es ureterales o contralaterales (n
= 38) frente a la observacion (n =
35).6 Con un seguimiento medio de
4.2 anos, encontraron que el riesgo
de recaida, definido como futuras
visitas al departamento de emer-
gencias, cirugias y crecimiento de
calculos, era significativamente
menor en el grupo de tratamiento
(16% frente a 63%).° Ademas, la
intervencién quirdrgica tempra-
na para los célculos renales asin-
tomaticos evita la progresion sin-
tomatica futura y el crecimiento de
calculos que pueden conducir a la
necesidad de enfoques quirtrgicos
mas invasivos y/o procedimientos
multiples. La intervencion quirtr-
gica mientras el calculo es mas
pequeno facilita que el paciente
esté libre de calculos.

Los eventos litidsicos son ex-
tremadamente impredecibles. Una
intervenciéon quirdrgica temprana
planificada se adapta mejor tanto a
los pacientes como a los cirujanos.
La observacién puede conducir a
un evento de célculos no planifi-
cado que tiene varios efectos neg-
ativos potenciales en el paciente,
incluidas visitas no planificadas al
departamento de emergencias o al
consultorio con costos asociados,
ansiedad/estrés, impacto en el tra-

bajo con necesidad de tiempo libre
no planificado e interrupcién de
actividades planificadas. También
se debe considerar que cuando
un paciente acude por un evento
agudo, a menudo no tiene otra op-
ci6én en su cirujano y hay una tasa
mucho mads alta de necesidad de
un procedimiento secundario, ya
que los pacientes a menudo solo
reciben un catéter en esta situ-
acién. Un evento no planificado
también puede ser estresante para
el cirujano, ya que puede ser un
desafio encajar al paciente en un
calendario quirtrgico ya lleno. Por
ultimo, y quizas lo mas importante,
la calidad de vida mejora al elegir
la cirugia profilactica en compara-
cién con la observacion.”

El verdadero cambio de par-
adigma para el tratamiento pro-
filactico del célculo asintomatico
radica en un procedimiento no
invasivo, seguro y tolerable con
un riesgo minimo. Las nuevas tec-
nologias basadas en ultrasonidos
para reposicionar y fragmentar
calculos por via transcutanea han
iniciado este cambio con multiples
ensayos que demuestran seguri-
dad, viabilidad y eficacia.*!' Us-
ando imagenes de ultrasonido en
tiempo real y un transductor de
mano, la propulsiéon ultrasénica
proporciona ondas de ultrasoni-
do enfocadas para mover calcu-
los para facilitar el paso, mientras
que la litotricia con la técnica de
Burst utiliza rafagas de ultrasonido
de alta frecuencia y baja ampli-
tud para fragmentar célculos. Esta
amplitud de presiéon mas baja da
como resultado menos lesiones
tisulares en comparacién con la
litotricia por ondas de choque."
Ambas tecnologias se realizan sin
anestesia y en el consultorio. En un
ensayo controlado aleatorizado, la
propulsién ultrasénica resulté en
una menor tasa de recaida y un
mayor tiempo hasta el evento en
comparacion con la observacion,'?
y €n un ensayo mas reciente que
utiliz6 propulsién ultrasénica y li-
totricia con la técnica de Burst, se
eliminaron calculos pequenos vy
asintomaticos de manera efectiva
y segura.'* En ambos estudios, los
eventos adversos fueron leves y
transitorios, sin visitas de atencién

“Dada la base de
evidencia limitada
que respalda
la intervencion
temprana para los
cdlculos renales
asintomaticos,
hasta que se
disponga de datos
de mayor calidad,
en particular
los ensayos
aleatorizados
que abordan la
heterogeneidad
del efecto del
tratamiento segun
la edad, el tamano
y la ubicacion
de los calculos,
la observacion
puede ser la
estrategia optima
para muchos

acientes y aborda
a preocupacion
por el tratamiento
excesivo.”

médica imprevistas relacionadas
con el procedimiento. Estas tec-
nologias innovadoras son opciones
de tratamiento prometedoras y no
invasivas que pueden alterar sus-
tancialmente el manejo de la uroli-
tiasis tal como se conoce.

Con el advenimiento de nuevas
tecnologias, como la litotricia con
la técnica de Burst, la cirugia se
esta volviendo mas segura, menos
morbida y en el consultorio sin
necesidad de anestesia. A medida
que ocurre esta transicién, la bal-
anza puede inclinarse hacia una
intervenciéon quirdrgica temprana
y el tratamiento de los calculos
renales asintomadticos serd menos
controvertido. Luego nos enfren-
taremos a otros desafios, incluido

el fluyjo de trabajo de nuevas tec-
nologias, la curva de aprendizaje
para los procedimientos basados
en ultrasonidos y como acomodar
una afluencia de pacientes para
una intervenciéon quirurgica tem-
prana con una fuerza laboral lim-
itada; afortunadamente, seran asin-
tomaticos. m
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La introduccién de dispositivos
de aspiracién en los tdltimos anos
ha brindado a los urdlogos una
oportunidad fascinante para elim-
inar los calculos de los pacientes
de una manera revolucionaria. Los
dispositivos de aspiracién utilizan
la succion a través de dispositivos
existentes que han sido mejorados.
Concretamente, los canales de los
dispositivos que estaban destinados
a permitir el paso de los dispositi-
vos al rindén (ureteroscopios, guias,
laseres) se utilizan ahora para as-
pirar fuera del rinén. Actualmente
hay tres clases de dispositivos a dis-
posiciéon de los urélogos.

Succion Directa en el
Ureteroscopio

La succion directa en el uret-
eroscopio (DISS) es una modifi-
cacion de los ureteroscopios exis-
tentes (semirrigidos o flexibles) en
la que se han anadido dos adapta-
dores de llave de tres vias al canal
de irrigacién.! Este accesorio total-
mente versatil se puede conectar
a cualquier entrada de trabajo del
endoscopio. El tubo de succién es-
tandar de la sala de operaciones se
conecta a un puerto y el tubo de
irrigacion estandar de la sala de op-
eraciones se conecta al otro puer-
to para la irrigacién. El tubo de
succién se conecta a la succion de
pared o a la succion portatil, mien-
tras que la irrigacion puede utilizar
bolsas de presiéon o sistemas de
irrigacion continua. La adicién de
estas llaves de paso permite la as-
piracion alterna durante o después
de la litotricia laser utilizando el
endoscopio como conducto para
eliminar los fragmentos o el polvo.
Gauhar y col.! demostraron en su

estudio que la técnica DISS era
viable con una tasa aceptable de
retratamiento en comparacién con
las vainas de acceso ureteral por
succién. Su revisién destacé que la
cirugia intrarrenal retrégrada con
DISS era posible incluso con calcu-
los de mayor tamafio (mediana de
22 mm frente a 13 mm). Aunque el
tiempo quirdrgico fue mayor en el
grupo DISS, los pacientes tratados
con esta técnica tuvieron estancias
hospitalarias mas cortas. La versa-
tilidad de esta técnica permite su
uso en cualquier parte del rinén y
puede utilizarse durante o después
del pulverizado, lo que la convierte
en una modificacién rentable que
puede mejorar los resultados de la
cirugia intrarrenal retrégrada.

Vaina De Acceso Ureteral
Flexible y Navegable Para
Succion

El abordaje con vaina de acce-
so ureteral flexible y navegable

By * Irrigation-Aspiration
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-
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® 250" tip deflection

Single-use
digital scope

"\, @ Hydrophikic coating

JFR/23mm ®
working channel
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Built-in tube management
(vacuumy/irrigation)

(FANS) representa otro avance
en la tecnologia asistida por vacio
para la extraccion de célculos.
Esta técnica emplea una vaina de
acceso ureteral flexible asistida
por vacio que se puede dirigir a
diversos calices para succionar di-
rectamente los fragmentos y el pol-
vo de los calculos. Huang y col.?
demostraron en su estudio que la
técnica de litotricia asistida por
vacio mejoraba signiﬁcativamente
las tasas de eliminacién de calcu-
los en comparacién con la litotricia
ureteroscopica flexible tradicional.
Su investigacion mostr6 tasas de
eliminacion inmediata de calcu-
los del 78,6 % frente al 50,5 % de
los métodos tradicionales, con ta-
sas de eliminacion de calculos en
el seguimiento del 94,2 % frente
al 75,7 %. Estos impresionantes
resultados fueron consistentes en
diferentes tamanos de calculos, in-
cluidos los calculos dificiles de 2
a 3 cm. De manera similar, Zeng
y col.? describieron una vaina de
acceso modificada para la litotricia

i. CVAC System =

Image Processor

N
;
o

.

r

| ® |mage processor

ii. Close-up of tip showing microjet
irrigation and simultaneous outflow

Microjet irrigation
(pink arrows)

Simultaneous flow
(blue arrow) through
large outflow lumen

Figura. Sistema de aspiracion CVAC. Reproducido con permiso de Calyxo, Inc.

Aspiration System +

“Aunque el tiempo
quirurgico fue
mayor en el
orupo DISS, los
pacientes tratados
con esta técnica
tuvieron estancias
hospitalarias
mds cortas. La
versatilidad de esta
técnica permite su
uso en cualquier
parte del rinén y
uede utilizarse
urante o después
del pulverizado, lo
que la convierte en
una modificaciéon
rentable que
puede mejorar los
resultados de la
cirugfa intrarrenal
retrograda.”

ureteroscopica de flujo continuo,
en la que se anadi6 un puerto de
evacuacion por succién oblicuo
con mecanismo de regulacién de
la presién para permitir la salida
activa del liquido de irrigacién y
los fragmentos de calculos. Este
enfoque cre6 un flujo continuo en
el que la irrigacién que salia era as-
pirada inmediatamente a través de
la vaina, lo que proporcionaba un
campo visual mas claro y reducia
potencialmente la presién intrar-
renal, lo que puede disminuir las
complicaciones infecciosas. Los re-
cientes avances en esta tecnologia
siguen siendo prometedores para
abordar casos complejos de calcu-
los que, de otro modo, podrian re-
querir enfoques mas invasivos.

- Continda en la pagina 10
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Evacuacion Renal
Ureteroscopica Dirigible

El procedimiento de evacuacion
renal  ureteroscopica  dirigible
(SURE) se realiza utilizando el
sistema CVAC (Calyxo, Inc), un
sistema de aspiraciéon de un solo
uso y un ureteroscopio integrados
en un solo dispositivo disefiado
para navegar por todas las areas
del sistema colector renal.* El
catéter CVAC original tenia un lu-
men de vacio dedicado de 7F con
un diametro exterior de 11,9F y re-
queria un ureteroscopio independ-
iente, pero se han logrado avances
significativos con el dispositivo de
segunda generacion. El sistema
CVAC de nueva generacién in-
tegra vision directa, litotricia laser,
irrigacién con microchorro, aspir-
acién dinamica y recogida de cal-
culos, al tiempo que mantiene un
lumen de vacio 7F independiente
para permitir un flujo continuo
durante todo el procedimiento.*
Este dispositivo de segunda gen-
eracion (figura) también ofrece
un mecanismo avanzado de irri-
gacién y aspiraciéon optimizado
para una eliminacién mas eficaz
de los fragmentos de calculos. El
diseio mejorado de doble lumen
permite el flujo simultaneo a través
de canales dedicados de irrigacion
y aspiracién, lo que permite que
los microchorros angulados para
la irrigacién y un gran lumen de
salida trabajen en tindem para
eliminar continuamente el polvo y
los fragmentos de calculos de has-
ta 2,0 mm durante y después de la
litotricia laser, creando una rapida
transicién de las direcciones del
flujo de liquido dentro del sistema
de recoleccion. El mecanismo de
direcciéon proporciona una mayor
precision en la navegacién por la
compleja anatomia del sistema col-
ector, lo que ofrece a los cirujanos
un mejor control durante las inter-
venciones. La empunadura de con-
trol presenta un disefio ergonémico
con un dial de control de direccion
que permite una desviacién intu-
itiva. El mango también permite
que un solo operador controle la
irrigacion y la succion segin sea
necesario, y ambas conexiones son
compatibles con el equipo estandar
de quiréfano. Sur y col.* informa-
ron que SURE era seguro, viable

y potencialmente mas eficaz en la
extraccion de célculos en compara-
cién con la extraccién con canastil-
la después de la litotricia laser. Su
investigaciéon demostr6 que SURE
eliminaba un volumen de calculos
signiﬁcativamente mayor y una
mayor proporcion del volumen to-
tal de célculos en comparacién con
la extraccion con canastilla. Matla-
gay col.’ publicaron recientemente
el estudio ASPIRE, el primer en-
sayo multicéntrico, prospectivo,
aleatorizado y controlado de no
inferioridad que compara SURE
con la ureteroscopia estandar. Este
estudio histérico demostré que
SURE logré tasas de eliminacién
de calculos no inferiores, con una
eliminaciéon de calculos significa-
tivamente mejor (96,9 % frente a
92,9 %) y un volumen de célculos
residuales menor (14,3 mma3 frente
a 70,2 mm3). Ademas, el estudio
multiinstitucional de Stern y col.’
demostré que SURE es eficaz para
tratar cargas de calculos grandes
(carga media preoperatoria de
célculos de 29 + 12 mm), incluso
en pacientes de alto riesgo, como
los que reciben tratamiento anti-
coagulante o padecen afecciones
neuroldgicas. Este estudio mostré
unas impresionantes tasas de elimi-
nacion de célculos del 96,1 %, con
un 91,7 % de los pacientes que
lograron una eliminacién de calcu-
los superior al 90 %.

Comparacion con
la Nefrolitotomia
Percutanea

Al comparar estas novedosas
tecnologias de aspiracién con la
nefrolitotomia percutanea tradi-
cional (PCNL), se observan varias
ventajas. La principal ventaja es
la naturaleza minimamente inva-
siva de estas técnicas, que reduce
significativamente la morbilidad
en comparaciéon con la PCNL.
Aunque eficaz para cargas de cal-
culos grandes, la PCNL conlleva
el riesgo de hemorragia, lesiones
en los 6rganos circundantes y es-
tancias hospitalarias mas prolon-
gadas. Stern y col.” demostraron
que SURE podia tratar eficaz-
mente cargas de calculos grandes
que tradicionalmente requeririan

PCNL, y que el 90,5 % de los paci-

“Matlaga y col.”
publicaron
recientemente el
estudio ASPIRE,
el primer ensayo
multicéntrico,
prospectivo,
aleatorizado y
controlado de
no inferioridad
%ue compara

URE con la
ureteroscopia
estandar. Este
estudio historico
demostré que
SURE logré tasas
de eliminacion
de calculos no
inferiores, con
una eliminacion
de calculos
significativamente
mejor (96,9 %
frente a 92,9 %)
y un volumen de
calculos residuales
menor (14,3 mm?

frente a
70,2 mm?).”

entes evitaron los procedimientos
por etapas previamente planiﬁca—
dos. El estudio mostré una elim-
inaciéon de calculos que oscilaba
entre el 93,8 % y el 98,9 %, inde-
pendientemente del tamafio de los
calculos, sin complicaciones rela-
cionadas con el dispositivo y sin in-
gresos postoperatorios. De manera
similar, Huang y col.? demostraron
que las FANS podian alcanzar ta-
sas inmediatas de eliminacion de
calculos del 57,1 % en célculos de
2 a 3 cm de tamano, lo que cues-
tiona la recomendacion tradicional
de realizar una PCNL en calculos
> 2 cm. Aunque la PCNL sigue
siendo el tratamiento de referen-

cia para los calculos > 2 cm segtin
muchas guias, estas tecnologias de
aspiracion ofrecen alternativas pro-
metedoras, especialmente para los
pacientes que no son buenos can-
didatos para la PCNL debido a la
anticoagulacién, la obesidad, las
anomalias anatémicas o las comor-
bilidades. A medida que estas tec-
nologias sigan desarrollandose y se
disponga de mas datos, puede que
sea necesario reconsiderar los um-
brales tradicionales para la PCNL,
sobre todo teniendo en cuenta la
reduccion de la morbilidad, la
menor duracién de las estancias
hospitalarias y las prometedoras
tasas de eliminacién de célculos de
estos nuevos enfoques.

En conclusién, el desarrollo de
DISS, FANS y SURE representa
un avance significativo en el trat-
amiento de la urolitiasis, ya que
podria reducir la necesidad de
realizar una PCNL en determina-
dos casos. Aunque la PCNL sigue
siendo una herramienta esencial en
el arsenal terapéutico del urdlogo,
estas nuevas tecnologias ofrecen al-
ternativas minimamente invasivas
que pueden lograr tasas de elimi-
nacién de calculos impresionantes
con una morbilidad reducida. La
investigacion y el desarrollo con-
tinuos de estas tecnologias de aspi-
racién pueden seguir transforman-
do nuestro enfoque del tratamiento
de los célculos en los préoximos
anos. |
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Esta discusion de plenaria se
centr6 en la revision de la guia de
hematuria microscépica (MH) de
la AUA recientemente publicada.’
El Dr. Barocas abri6 la sesién con
una visiéon general de la evolu-
cion de las guias de MH a partir
de la publicacién inicial de 2012.
En ese momento, la guia contenia
recomendaciones no adaptadas al
riesgo para evaluar a todos los paci-
entes mayores de 35 afios con cual-
quier grado de MH con cistoscopia
y urograma por tomografia compu-
tarizada (TC). Debido a que la MH
tiene una alta prevalencia con una
baja incidencia de neoplasia ma-
ligna subyacente, este enfoque fue
costoso con un bajo rendimiento
diagnoéstico. Como resultado, la es-
tratificacion del riesgo se introdujo
en la guia de MH de la AUA de
2020 como herramienta para cla-
sificar a los pacientes con MH y
adaptar la intensidad de la evalu-
acion al riesgo de malignidad. La
actualizaciéon de la guia de 2025
buscé refinar ain mas las pautas
existentes en funcién de la eviden-
cia publicada a intervalos.

A continuacién, el Dr. Barocas
reviso el sistema revisado de estrat-
ificacién del riesgo que se mues-
tra en el cuadro. Se senalaron dos
cambios notables. La primera fue
que el grupo de bajo riesgo pas6 a
llamarse riesgo bajo/insignificante
en funciéon de la incidencia excep-
cionalmente baja de malignidad
en esa cohorte (0%-0,4%). La otra
modificacién notable fue un cam-
bio en la clasificacién por edad de
las mujeres debido al menor riesgo
de malignidad en las mujeres. Las

Tabla. Estratificacion de riesgo

Riesgo de malignidad? Bajo/Insignificante 0-0.4%%*

NUmero de criterios que debe | Todo

cumplir el paciente

Grado de hematuria en un 3-10 RBC/HPF

solo anélisis de orina

Criterios alternativos para el
grado de hematuria

Edad para las mujeres <60 afios

Edad para hombres <40 afnos

Antecedentes de tabaquismo

Otros factores de riesgo para
el cancer urotelial

Ninguno

Nunca fumador
0 <10 paquete-aho

Uno o mas

11-25 RBC/HPF

repeticion del analisis de orina

>60 anos

40-59 anos

10-30 paquete-aho

Uno o mas

Abreviaturas: RBC/HPF, globulos rojos por campo de alta potencia.
2El riesgo de malignidad se basa en la definicion de la Guia de la AUA/Society for Urodynamics, Female Pelvic Medicine & Urogenital Reconstruction
de 2020, en donde las mujeres < 50 anos eran un criterio de bajo riesgo, las mujeres de 50 a 59 afios de riesgo intermedio y las mujeres de > 60
anos de riesgo alto. Seguin los estudios de intervalo que muestran un riesgo significativamente menor de neoplasia maligna urotelial en las mujeres,
las mujeres < 60 afos son un criterio de riesgo bajo, las mujeres > de 60 anos tienen un riesgo intermedio y las mujeres no pueden clasificarse
como de riesgo alto solo en funcién de la edad en la iteracién de la guia de 2025.

mujeres < 60 afios sin factores de
riesgo ahora se clasifican como de
riesgo bajo/insignificante, mien-
tras que las mujeres de 60 anos o
mas se clasifican como de riesgo
intermedio en ausencia de otros
factores de riesgo alto. A diferen-
cia de las guias de 2020, en las que
todas las mujeres de 60 afios o mas
se consideraban de riesgo alto, el
panel enfatizé6 que las mujeres ya
no deben clasificarse como de ries-
go alto basandose unicamente en
la edad.

Luego, cada panelista recorri6
un paciente indice para cada grupo
de riesgo, enfatizando lo que cam-
bié en el algoritmo de evaluacién
y manejo en las pautas revisadas

(Figura).

Riesgo bajo/insignificante

En primer lugar, el Dr. Downs
revisé el manejo del paciente de
riesgo bajo/insignificante en 2025
y enfatiz6 la probabilidad extrema-
damente baja de deteccién de canc-
er subyacente en este grupo. En los

“A diferencia de
las gufas de 2020,
en las que todas
las mujeres de
60 anos o mas
se consideraban
de riesgo alto, el
anel enfatiz6 que
as mujeres ya no
deben clasificarse
como de riesgo
alto basdndose
Unicamente en la

edad.”

estudios recientemente publicados
de Sanci et al,” Saxon et al,’y Wol-
du et al,* la incidencia de deteccion
de cancer en el grupo de bajo ries-
go de 2020 fue del 0,0% al 0,4%.
Por lo tanto, las guias revisadas
ahora recomiendan repetir el anali-

Intermedio 0.2-3.1%%**

Paciente previamente de bajo riesgo sin
evaluacion previa y 3-25 RBC/HPF en la

Alto 1.3-6.3%%*

Uno o mas
>25 RBC/HPF

Antecedentes de hematuria
macroscopica

Las mujeres no deben clasificarse
como de riesgo alto basandose
Unicamente en la edad

>60 ahos

>30 paquete-aho

Una o mas + cualquier
caracteristica de riesgo alto

sis de orina (UA) dentro de los 6
meses, mientras que anteriormente
la recomendacion era participar en
la toma de decisiones compartida
sobre si repetir un UA o proceder
inmediatamente con cistoscopia y
ecografia renal. De manera similar
a las pautas anteriores, a las perso-
nas con MH persistente en el UA
repetido se les debe ofrecer una
evaluacién adecuada basada en el
riesgo.

Riesgo intermedio

A continuacién, el Dr. Boorjian
hablé sobre el paciente de riesgo
intermedio. Enfatiz6 que la cis-
toscopia y la ecografia renal siguen
siendo la evaluacion recomendada
para los pacientes de riesgo inter-
medio. Sin embargo, en pacientes
de riesgo intermedio con asesora-
miento adecuado que desean evi-
tar la cistoscopia y aceptar el riesgo
de renunciar a la visualizacion di-
recta, los médicos pueden ofrecer

- Continua en la pagina 12
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Sospecha de origen no
maligno o ginecoldgico

Paciente con microhematuria
>3RBF/HPF en UA con microscopio

Historia y examen fisico
Enfocado en factores de riesgo para

Evaluacion dirigida por
signos/ sintomas

cancer urotelial y causas no malignas

I Origen no maligno o

v

Incluir cultivo de orina si se sospecha
de infeccion.

Origen no maligno o
ginecoldgico descartado

ginecoldgico descartado

Se identifica origen no
maligno o ginecoldgico

* Repetir UA *
positivo q q
Repetir UA » | Estratificacién de riesgo Tratar origen no .mallgno o
positivo v ginecoldgico

Repetir UA después de tratamiento

v

v

Riesgo bajo/ insignificante
(Todo lo siguiente)
Mujeres <60 afios, Hombres <40

afios.

e No fumadores o fumadores <10
paquete-afio.

3-10 RBC/HPF en un UA

No factores de riesgo
adicionales para cancer urotelial

Riesgo intermedio
(Uno o mas de los siguientes)
Mujeres 260 afios, hombres de 40-
59 afios.
Fumadores de 10-30 paquete-afio
11-25 RBC/HPF en un UA
Uno o mas factores de riesgo
adicional para cancer urotelial
e Riesgo previo bajo/insignificante, no
evaluacion previa y 3-25 RBC/HPF
en UA repetido.

v

Repetir UA en 6 meses

v

Cistoscopia y ecografia renal
Médicos pueden ofrecer citologia urinaria o
UBTM validados para facilitar la decision
respecto a la cistoscopia. Repetir UA en 12
meses si no se realiza la cistoscopia.

v

Riesgo alto

(Uno o mas de los siguientes)
e Las mujeres no deben ser
catalogadas como alto riesgo
basado solo en la edad; hombres
260 afios.
Fumadores >30 paquete afio.
>25 RBF/HPF en un UA.
Historia de hematuria franca.
Uno o mds factores de riesgo
adicionales para cancer urotelial.

A 4

Cistoscopia e imagenes
axiales del tracto superior

Evaluacién
negativa

v

Evaluacién
positiva

v

SDM acerca de si repetir el
UA en el futuro

Tratar como indicado
Si diagndstico uroldgico no es maligno,
repetir UA después de tratamiento.

Repetir UA
positivo

Repetir UA
negativo

evaluacion

SDM acerca de necesidad de mayor

Repetir UA
negativo

Liberar de cuidado urolégico

Si un paciente desarrolla una hematuria
franca, un incremento significativo en el
grado de microhematuria, o nuevos
sintomas uroldgicos, los médicos deben

iniciar mayor evaluacién.

Figura. AUA/Sociedad de Urodinamia, Medicina Pélvica Femenina y Algoritmo de diagnéstico de microhematuria de reconstruccién urogenital. RBC/HPF
indica glébulos rojos por campo de alta potencia; SDM, toma de decisiones compartida; UA, analisis de orina; UBTM, marcador tumoral basado en orina.
Reimpreso con permiso de Barocas DA et al, J Urol. 2025;213(5):547-557.!

citologia de orina o marcadores tu-
morales basados en orina (UBTM).
La justificacién para incorporar
UBTM solo en el grupo de riesgo
intermedio se explic6 demostran-
do cémo los resultados de la prue-
ba cambian la probabilidad de
malignidad posterior a la prueba e
impactan el manejo clinico.

Por ejemplo, el riesgo de que un
paciente de riesgo intermedio ten-
ga cancer es de aproximadamente
1 % (0,2%-3,1%). Si un paciente de
riesgo intermedio tiene un UBTM/
citologia negativa (una prueba con
un valor predictivo negativo [VPN]
alto), entonces las posibilidades de

detectar cancer se reducen al 0,1%
al 0,4%, similar al grupo de riesgo
de riesgo bajo/insignificante. Por
lo tanto, dicho paciente puede evi-
tar razonablemente la cistoscopia.
La evidencia que respalda esta
recomendacion se extrajo de estu-
dios en los que los pacientes con
MH representaban al menos el
25% de la cohorte total y habia
al menos 100 pacientes con MH
en la cohorte.! El nivel mas alto
de evidencia provino del ensayo
controlado aleatorizado publicado
recientemente que comparo un en-
foque basado en marcadores con
Cxbladder Triage versus cistoscopia

de rutina para evaluar la MH.
Cxbladder Triage tuvo un VPN del
99% y el enfoque basado en marca-
dores redujo el uso de cistoscopia
en un 59%. Muchos otros UBTM
y citologia de orina también infor-
maron VPN de 95 a 100 % en la
poblacion objetivo y también se in-
cluyen en la nueva guia como op-
ciones. Es importante destacar que
los pacientes con MH de riesgo
intermedio que renuncian a la cis-
toscopia en funcién de los resulta-
dos de los marcadores deben repe-
tir el UA dentro de los 12 meses
y someterse a una cistoscopia si la
MH persiste.

“Es importante

destacar que los

acientes con

H de riesgo
intermedio que
renuncian a la
cistoscopia en
funcion de los
resultados de los
marcadores deben
repetir el UA
dentro de los 12
meses y someterse
a una cistoscopia
si la MH persiste.’

Y

No se ha demostrado la uti-
lidad de estas pruebas en paci-
entes de riesgo bajo/insignifi-
cante y alto, por lo que las guias
recomiendan no utilizarlas para
informar de la necesidad de cis-
toscopia en esos grupos. En gru-
po de riesgo bajo/insignificante,
la probabilidad previa a la prue-
ba de identificar malignidad es
tan baja (0,0%-0,4%) que un re-
sultado positivo de la prueba es
probablemente un falso positivo
y, por lo tanto, conduciria a una
ansiedad y evaluacién innece-
sarias. Del mismo modo, en el
grupo de riesgo alto, la prob-
abilidad previa a la prueba de
cancer es lo suficientemente alta
(1,3%-6,3%) como para que el
panel creyera que una prueba
UBTM negativa no reduciria
la probabilidad posterior a la
prueba a un nivel en el que la
cistoscopia pudiera evitarse de
manera segura.

Riesgo alto

A continuacién, el Dr. Wester-
man revisé el manejo de pacientes
de riesgo alto y la seleccién adecua-
da de imagenes del tracto superior.
Si bien el rendimiento diagnodstico
de las imagenes por TC parece bajo
en un estudio de cohorte grande,’
se informa que los pacientes con
MH de riesgo alto tienen tasas mas

- Continua en la pagina 13
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altas de cancer del tracto superior
en estudios recientes de cohortes.®’
Por lo tanto, para los pacientes de
riesgo alto, la TC multifasica sigue
siendo el estandar de oro para la
evaluacion porque permite la visu-
alizacion tanto del parénquima re-
nal como del urotelio. También se
destaco que muy rara vez existen
contraindicaciones absolutas para
el urograma por TC, ya que los es-
tudios mas recientes informan un
riesgo insignificante de nefropatia
inducida por contraste incluso con
una tasa de filtraciéon glomerular
estimada < 45.

Finalmente, se discutié la modi-
ficacion del seguimiento recomen-
dado para los pacientes que tienen
una evaluacion negativa de la MH.
La mayoria de los pacientes que
tienen una evaluacién adecuada
de hematuria negativa estratifica-
da por riesgo no requieren mon-
itorizaciéon urolégica continua vy
pueden ser dados de alta de mane-
ra segura de la practica de urologia
después de una toma de decisiones
compartida y una discusién de la
mejor evidencia disponible. EI Dr.
Westerman destacé estudios reci-
entes que muestran que un histo-
rial de MH no aumenta el riesgo
de un individuo para el desarrollo
posterior de cancer.® Asimismo,
estudios recientes muestran una

“La mayoria de
los pacientes
que tienen una
evaluacion
adecuada de
hematuria
negativa
estratificada
por riesgo
no requieren
monitorizacion
uroldgica continua
y pueden ser
dados de alta de
manera segura
de la practica de
urologia después
de una toma
de decisiones
compartida y una
discusion de la
mejor evidencia
disponible.”

incidencia insignificante de diag-
noésticos posteriores de cancer en-
tre los pacientes con MH, y los que

se encuentran son todos méas de 3
afios desde la evaluacion negativa.’
Por lo tanto, estos datos deben us-
arse para informar la toma de deci-
siones compartida con los pacien-
tes sobre si repetir o no un UA vy,
de ser asi, en qué momento.

Conclusiones clave

+ El grupo de bajo riesgo cambi6
su nombre a bajo/insignifican-
te para resaltar el riesgo mini-
mo de malignidad y apoyar la
repeticion del UA en lugar de
la evaluacién inmediata en este
grupo

« En ausencia de caracteristicas
de riesgo alto, las mujeres no de-
ben clasificarse como de riesgo
alto basandose Gnicamente en la
edad

+ Los UBTM o la citologia se
pueden utilizar para una mayor
estratificacion del riesgo de paci-
entes de riesgo intermedio que
desean evitar la cistoscopia

+ Los UBTM/citologia no deben
usarse en pacientes de riesgo
bajo/insignificante o alto para in-
formar la decision de cistoscopia

* Después de una evaluacion negati-
va de MH, debe ocurrir una toma
de decisiones compartida con re-
specto a la necesidad y el momen-
to de la repeticion de un UA m

Barocas DA, Lotan Y, Matulewicz RS, et al. Up-
dates to microhematuria: AUA/SUFU guideline
(2025). J Urol. 2025;213(5):547-557. doi:10.1097/
JU.0000000000004490

Sanci A, Oktar A, Gokce MI, et al. Comparison
of microscopic hematuria guidelines as applied
in 1018 patients with microscopic hematuria.
Urology. 2021;154:28-32. doi:10.1016/j.urology.
2021.04.031

Saxon GM, Patil D, Hammett J. Microhema-
turia in women: prevalence of malignancy and
risk score evaluation. Urology. 2022;160:34-39.
doi:10.1016/j.urology.2021.11.003

Woldu SL, Ng CK, Loo RK, et al. Evaluation
of the new American Urological Association
guidelines risk classification for hematuria. J
Urol. 2021;205(5):1387-1393. doi:10.1097/JU.
0000000000001550

Lotan Y, Daneshmand S, Shore N, et al. A mul-
ticenter prospective randomized controlled trial
comparing Cxbladder Triage to cystoscopy in
patients with microhematuria: the Safe Test-
ing of Risk for Asymptomatic Microhematuria
trial. J Urol. 2024;212(1):41-51. doi:10.1097/
JU.0000000000003991

Waisbrod S, Natsos A, Wettstein MS, et al.
Assessment of diagnostic yield of cystosco-
py and computed tomographic urography for
urinary tract cancers in patients evaluated for
microhematuria: a systematic review and me-
ta-analysis. JAMA Netw Open. 2021;4(5):218409.
doi:10.1001/jamanetworkopen.2021.8409

Tan WS, Sarpong R, Khetrapal P, et al; DE-
TECT I Trial Collaborators. Does urinary
cytology have a role in haematuria investiga-
tions?. BJU Int. 2019;123(1):74-81. doi:10.1111/
bju.14459

Lisanti CJ, Graeber A, Syed H, et al. What is
the relative risk of urologic malignancy in mi-
croscopic hematuria patients after negative
evaluation? A long-term population-based retro-
spective analysis of 8465 patients. Abdom Radiol.
2023;48(3):1011-1019.  doi:10.1007/500261-022-
03793-x

Pak JS, Wang EY, Lee K, Pina LA, McKiernan
JM, Anderson CB. Diagnostic yield of repeat
evaluation for asymptomatic microscopic hema-
turia after negative initial workup. Urol Oncol.
2021;39(5):300.e1-300.e6. doi:10.1016/j. uro-
lonc.2020.11.032



