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Carcinoma testicular de células germinales no seminomatoso estadio |,
supervivencia global en pacientes posterior a tratamiento primario

Testicular non-seminomatous germ cell carcinoma stage I, overall
survival in patients following primary treatment
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Resumen

Obijetivo: Caracterizar la supervivencia global (SG) y la supervivencia libre de recurrencia (SLR) de pacientes con carcinoma
testicular de células germinales no seminomatoso (NSGCT) estadio | derivados a diferentes opciones de adyuvancia.
Método: Busqueda de pacientes con NSGCT estadio | llevados a orquiectomia radical del 2010-2022. La descripcion se
hizo con medidas de tendencia central. Resultados: En el modelo de regresion no hubo diferencias. Conclusiones: No se
encontraron diferencias en SG o SLR. Se requieren estudios prospectivos para corroborar hallazgos.

Palabras claves: Neoplasia testicular. Neoplasia de células germinales. Quimioterapia. adyuvante.

Abstract

Objective: To characterize overall survival (OS) and recurrence-free survival (RFS) in patients with stage | testicular
non-seminomatous germ cell carcinoma (NSGCT) referred to different adjuvant treatment options. Method: Patient search
included individuals with stage | NSGCT who underwent radical orchiectomy from 2010 to 2022. The statistical description
was conducted using measures of central tendency. Results: In the regression model, no differences were observed.
Conclusions: No differences were found in OS or RFS. Prospective studies are needed to confirm these findings.

Keywords: Testicular neoplasm. Germ cell and embryonic neoplasms. Adjuvant chemotherapy.
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Introduccion

El carcinoma testicular de células germinales no semi-
nomatoso (NSGCT) es una patologia potencialmente
curable en estadios IA o IB, sin embargo existe un
riesgo de enfermedad micrometastasica al retroperito-
neo del 28-30%"2. Sin evidencia sedimentada en supe-
rioridad entre las diferentes alternativas, el tratamiento
adyuvante ha demostrado reducir la tasa de recurrencia
al 2-8%°. Las opciones de tratamiento adyuvante son:
la vigilancia activa (VA), la quimioterapia (QT) adyuvante
y la linfadenectomia retroperitoneal (LRP) clasificatoria®.
Los criterios utilizados actualmente para guiar esta tera-
pia se relacionan hasta con un 50-70% de sobretrata-
miento en caso de optar por QT o cirugia, sometiendo
a los pacientes a efectos adversos innecesarios.

No hay estudios en Colombia que evaluen la super-
vivencia en pacientes sometidos a diferentes tratamien-
tos adyuvantes posterior a orquiectomia; adicionalmente
se desconoce el impacto en prondstico de los criterios
de riesgo para recaida descritos en la literatura en este
pais. Este estudio tiene como fin analizar la diferencia en
supervivencia global (SG) y supervivencia libre de recu-
rrencia (SLR) en estos pacientes manejados con vigilan-
cia, LRP primaria o QT adyuvante. Adicionalmente, busca
determinar cudles son los factores asociados a mortali-
dad o recurrencia de la enfermedad en cada una de las
lineas de tratamiento. Este conocimiento pretende ser
de utilidad para la toma de decisiones basada en la
evidencia en la practica del urdlogo y el urélogo
oncdlogo.

Métodos

Se trata de un estudio analitico de cohorte retrospec-
tiva, de caracter observacional. Se realiz6 una revision
de las historias clinicas de pacientes con NSGCT esta-
dio | llevados a orquiectomia radical entre el 1 de enero
de 1990 y el 28 de febrero 2022. Se obtuvieron a partir
del sistema SAP con el cddigo Clasificacion Internacional
de Enfermedades (CIE) 10 para tumor maligno del tes-
ticulo (C62.9) 772 pacientes, de los cuales se incluyeron
para andlisis el 17,3% de los pacientes (134 pacientes)
(Fig. 1).

Como criterios de inclusion se tuvieron en cuenta
pacientes con diagnostico de NSGCT estadio I1A o B
(fecha de orquiectomia radical), registro en historia clinica
de radiografia de térax o tomografia axial computari-
zada (TAC) de térax, TAC de abdomen y pelvis contras-
tado y marcadores tumorales negativos postoperatorios
(S0) para compromiso metastasico. Se excluyeron los

pacientes con ausencia de datos sobre la estadificacion
inicial y aquellos que recibieron tratamiento adyuvante
no estandar (radioterapia retroperitoneal adyuvante).

Se construy6 una base de datos con las variables
SG y SLR utilizando el registro de la historia clinica
institucional y los datos de afiliacion al sistema general
de salud en la plataforma Administradora de los
Recursos del Sistema General de Seguridad Social en
Salud (ADRES). Se muestran curvas de Kaplan-Meier
para el global de la poblacién y para cada uno de los
subgrupos de tratamiento. Adicionalmente, utilizando
el software R se estimaron por medio de analisis uni-
variante de las diferencias entre hazard ratios (HR)
crudos de la SG y SLR de cada grupo.

Las variables demograficas extraidas a partir de los
items registrados en la base de datos se describieron
con medidas de tendencia central (Tabla 1). Se registra-
ron datos en términos de edad, antecedentes, compor-
tamiento de marcadores testiculares, subtipo histoldgico,
clasificacion pT y tratamiento primario, entre otros.
Por medio del soffware R se establecid la homogenei-
dad entre estas caracteristicas en los diferentes grupos
de tratamiento, identificando asi posibles variables de
confusion.

Las estimaciones de los parametros se realizaron con
un nivel de confianza del 95%, y las pruebas de hipo-
tesis con nivel de significancia del 5%. Todos los ana-
lisis estadisticos se realizan con el software estadistico
R 4.1.2 y su interfaz grafica RStudio 2021.09.0+351.

Se defini6 SG como la media de tiempo desde el
inicio del seguimiento (fecha de la orquiectomia) hasta
la muerte. Se extrajeron los datos sobre supervivencia
a partir de la historia clinica del Instituto Nacional de
Cancerologia (INC) o del registro nacional sobre vin-
culacion al sistema de salud (ADRES). Los pacientes
que no se encontraron incluidos fueron excluidos para
analisis de supervivencia.

La recurrencia retroperitoneal fue definida como la
aparicion de lesiones retroperitoneales documentadas
en TAC o resonancia (RM) de abdomen posterior a una
estadificacion y tratamiento inicial como estadio I. El
tiempo a la recurrencia retroperitoneal se interpretd
como el tiempo desde la fecha de inicio de seguimiento
(fecha de orquiectomia radical) hasta la fecha en que
se documentd la lesion retroperitoneal (fecha de la TAC
o la RM positiva).

La recurrencia sistémica se entendié como la apari-
cion de lesiones metastasicas a distancia como pul-
mon, ganglionar no retroperitoneal y hepaticas, entre
otras, en el seguimiento de pacientes estadificados y
manejados inicialmente como un estadio I. El tiempo a
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Con apoyo del equipo de sistemas INC
Se filtraron historias clinicas de pacientes con diagnostico c629 desde:
01 de enero de 2010 hasta el 28 de febrero de 2022.

772 pacientes revisados por el autor
principal

17,3% (134) pacientes NSGCT estadio |

Figura 1. Pacientes incluidos para revision de historia clinica.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas

Edad (afios) mediana, rango 23,6 (15,5-41,6) 27,1 (19,5-68,9) 19,7 (15,8-35,1) 0,138
Didmetro mayor (cm) mediana, rango 5(1-8) 5(1,5-10) 6,5 (2-9,1) 0,266
Estadio pT, n (%)
pT1 39(90,7) 27 (73) 10 (76,9) 0,197
pT2 4(93) 10 (27) 3(23,1)
Estadio, n(%)
Estadio IA 37 (86) 21 (56,8) 10 (76,9) 0,027*
Estadio IB 6 (14) 16 (43,2) 3(23,1)
Alfafetoproteina pre quirtrgica, n(%)
Elevadas 20 (69) 20 (58,8) 7 (70) 0,702
B-HCG
prequirtrgica, n (%) 13 (50) 14 (42,4) 5 (45,5) 0,681
Elevadas

LDH prequirtrgica, n (%)

Elevadas 4(19) 9(33,3) 0(0) 0,243
Subtipo histolégico n'

Carcinoma embrionario 13 22 1 0,86

Teratoma 13 20 8 0,611

Seno endodérmico 13 16 6 0,73

Seminoma 9 1 5 0,277

Coriocarcinoma 2 0 1 0,41
> 50% CE presente, n (%)* 12 (40) 12 (40) 6 (20) 0,571
LVI presente, n (%)* 5(22,7) 14 (63,6) 3(13,6) 0,209
Presencia de GCNIS, n (%)* 10 (29,4) 16 (47) 7 (20,5) 0,861

*Se alcanzo significancia estadistica (p < 0,05).

"Namero de pacientes con reporte de algan porcentaje de la variante.

*Se tomaron datos reportados en patologia INC.

B-HCG: gonadotrofina corionica humana; INC: Instituto Nacional de Cancerologia; LDH: lactato deshidrogenasa; LRP: linfadenectomia retroperitoneal;
LVI: invasion linfobascular; QT: quimioterapia; VA: vigilancia activa; CE: carcinoma embrionario; GCNIS: neoplasia in situ de células germinales.
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o Kaplan-Meier survival estimate
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Figura 2. Curvas de Kaplan-Meier sobre supervivencia
libre de recurrencia.

la recurrencia sistémica se interpreté como el tiempo
desde la fecha de la orquiectomia radical hasta la
fecha en que se documenté la enfermedad metastasica
(fecha de TAC, radiografia o RM).

El tiempo de SLR fue el tiempo medio de segui-
miento (desde la orquiectomia radical) estimado libre
de documentacién de recurrencia 0 muerte.

Resultados

De 772 pacientes con NSGCT, se identificaron 134
pacientes (17,3%) con estadio I, de estos 111 pacientes
(82,8%) cumplieron criterios de inclusién. Cuarenta y
cinco pacientes (40,5%) fueron manejados con VA,
39 (35,1%) con linfadenectomia retroperitoneal clasifi-
catoria, 13 (11,7%) con QT adyuvante y en 14 pacientes
(12,6%) no habia datos sobre el tratamiento adyuvante
administrado.

Para un tiempo de seguimiento medio de 3,9 afos
(rango: 0-19,8 afos; intervalo intercuartilico [IQR]: 0,8-
5,7 afhos), el porcentaje de pacientes libres de recurren-
ciaa b5y 10 anos fue del 73,3%. En el andlisis clasificado
por grupo de tratamiento (grupo 1, VA; grupo 2, LRP, y
grupo 3, QT) no se encontrd diferencia estadistica en
el HR para recaida (p = 0,25) (Fig. 2).

Tabla 2. Relacion entre factores prondstico y desenlace
de recurrencia

LVI presente 1,24-17,68 0,014

% teratoma 2,00 0,41-9,74 0,39
% CE > 70% 1,88 0,66-5,37 0,24
% CE > 50% 1,85 0,64-5,36 0,24
Didmetro > 6 cm 1,6 0,46-5,6 0,45
>pT1 1,54 0,55-4,29 0,42
% teratoma > 50 15 0,43-5,16 0,52
LDH elevada pre-Qx 1,50 0,38-5,90 0,56
% CE 1,37 0,29-6,45 0,68
B-HCG elevada pre-Qx 1.07 0,35-3.21 0,90
Edad (afios) 0,99 0,99-0,99 0,062
AFP elevada pre-Qx 0,99 0,33-2,97 0,99
Diametro mayor (cm) 0,914 0,69-1,20 0,51
Estadio Ib 0,82 0,29-2,30 0,7
% seno endodérmico 0,60 0,07-5,17 0,63

Tratamiento adyuvante

VA Ref Ref 0,25

LRP 0,44 0,15-1,25

QT adyuvante 0,53 0,11-2,38
% Seminoma 0,19 0,00-4,88 0,23
Compromiso de rete testis ND ND 0,47
GCNIS ND ND 0,07

AFP: alfafetoproteina; 3-HCG: gonadotrofina coriénica humana;

HR: hazard ratio; IC95%: intervalo de confianza del 95%;

LDH: lactatodeshidrogenasa; LRP: linfadenectomia retroperitoneal; LVI: invasion
linfobascular; ND: no disponible; QT: quimioterapia; Qx: cirugia; VA: vigilancia
activa; CE: carcinoma embrionario; GCNIS: neoplasia in situ de células germinales.

Se realizd un analisis por regresiéon de Cox para
evaluar la relacion entre factores pronodstico y el
desenlace de recurrencia, tal como se describe en la
tabla 2.

Con un tiempo de seguimiento hasta de 19 afios y
un seguimiento medio de 3,9 afios, se determin6 una
SG a los cinco afios del 93% y a los 10 afios del 83,7%.
En el andlisis clasificado por grupo de tratamiento
(grupos 1 [VA], 2 [LRP] y 3 [QT]) no se encontro dife-
rencia estadisticamente significativa en el HR para
mortalidad (p = 0,61) (Fig. 3).

Se realizd un andlisis por regresién de Cox para
evaluar la relacion entre factores prondstico y el
desenlace de recurrencia, tal como se describe en la
tabla 3.
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Figura 3. Curvas de Kaplan-Meier sobre supervivencia global.

Discusion

Nuestra poblacién demostré mayor derivacion a VA,
fue mas frecuente la LRP que la QT adyuvante. La QT
adyuvante fue el tratamiento menos utilizado (11,7%),
diferente a lo registrado en otras series como la de
Castellanos et al., donde el 32% recibieron esta tera-
pia®. La media de seguimiento de este estudio fue de
3,9 afos, identificando una tasa de SG a 5y 10 afos
del 94,2 y el 93,7% respectivamente. Estos resultados
son similares a los de Sturgeon et al., con un tiempo
medio de seguimiento de 6,3 afios y una tasa de SG
del 98,9%°. Al igual que en estudio de Winner et al.,
no se encontraron diferencias en SG en los diferentes
grupos de tratamiento adyuvante’. En la regresion
logistica se documentd la presencia de teratoma
como factor de riesgo para mortalidad con un HR de
41. La presencia de este como variable asociada a
mortalidad tiene resultados inconsistentes en la lite-
ratura. En un estudio retrospectivo de Alexandre et al.
con 88 pacientes, encontraron un menor riesgo de
mortalidad en pacientes con presencia de teratoma
en la patologia de la orquiectomia con un riesgo rela-
tivo (RR) de 0,2 (intervalo de confianza del 95%
[IC95%)]: 0,1-0,6)8.

Tabla 3. Relacion entre factores prondstico y desenlace
de recurrencia

% teratoma 41,5 1,32-1305 0,01
% teratoma > 50 1,15 0,8-74,84 0,051
> pT1 4,13 0,82-20,58 0,09
Estadio Ib 2,28 0,45-11,4 0,31
% CE > 50% 2,02 0,23-17,68 0,49
Diametro mayor (cm) 1,46 0,93-2,29 0,1
B-HCG elevada pre-Qx 1,97 0,32-11,96 0,45
Tratamiento adyuvante

VA Ref Ref Ref

LRP 1,60 0,26-9,70 0,47

QT adyuvante NC NC NC
LVI presente 1,15 0,15-8,68 0,88
Edad (afios) 1,00 0,93-1,08 0,65
AFP elevada pre-Qx 0,98 0,15-6,02 0,98
% CE > 70% 0,50 0,054-4,64 0,51
% Seno endodérmico 0,46 0,00-27,18 0,69

AFP: alfafetoproteina; -HCG: gonadotrofina corionica humana; HR: hazard ratio;
1C95%: intervalo de confianza del 95%; LRP: linfadenectomia retroperitoneal;
LVI: invasion linfobascular; NC: no calculable; QT: quimioterapia; Qx: cirugia;
VA: vigilancia activa; CE: carcinoma embrionario; GCNIS: neoplasia in situ de
células germinales.

En cuanto a SLR con el mismo tiempo de segui-
miento, se documentd una tasa libre de recurrencia a
los 5y 10 afos del 73,3%, sin diferencia entre los
subgrupos de tratamientos adyuvantes. La tasa de
SLR tiene una tendencia a ser inferior a otros estudios,
como el de Fan et al., con un tiempo de seguimiento
de 5,5 afios y una tasa libre de recurrencia del 89,9%°.
En el estudio anterior no se documentd diferencia entre
LRP y VA, lo que concuerda con nuestros resultados.
Por otro lado, no se reprodujeron los resultados del
estudio de Albers et al. ni Tandstad et al., donde se
encontrd superioridad de la QT adyuvante sobre la
LRP y QT adyuvante sobre VA respectivamente’>. En
cuanto a la regresion logistica, se encontrd tnicamente
asociacion con la presencia de invasion linfovascular
(LVI) y mayor riesgo de recurrencia, con un HR 4,6.
Estos resultados son consistentes con los resultados
de Kollmannsberger et al., donde la LVI se establecid
como el principal predictor de recurrencia en una serie
de pacientes en VA'?, Por otro lado, factores asociados
a SLR documentados por Scandura et al., como el
tamafio tumoral, el porcentaje de CE y la invasién de
la rete testis, no se reprodujeron en nuestro estudio.
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Conclusiones

Este es el primer estudio en América del Sur reali-
zado en un centro de referencia de manejo en cancer
que evalta las diferentes lineas de adyuvancia en
NSGCT estadio | posterior a orquiectomia radical. La
SG en estos pacientes continia siendo cercana al
100% independientemente del tratamiento adyuvante
que se ofrezca, resaltando la necesidad de realizar
adyuvancia basada en riesgo para evitar el sobretrata-
miento y efectos adversos asociados. No se encontra-
ron diferencias en SG ni SLR entre VA, LRP o QT
adyuvante. Este estudio resalta la importancia de la LVI
con respecto a un mayor riesgo de recurrencia y la
presencia de teratoma para riesgo de mortalidad. Son
necesarios estudios prospectivos, aleatorizados, multi-
céntricos y con tiempos de seguimiento superiores a
10 afos con el fin de aumentar las herramientas para
orientar al urdlogo en la eleccién de la mejor terapia
adyuvante para cada caso.
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Concordance of diagnostic tests, ultrasound of urinary tract versus
non-contrast CT in urolithiasis in a four-level center in Bogota,
Colombia

Concordancia de pruebas diagndsticas, ultrasonido de vias urinarias vs.
TC sin contraste en urolitiasis en un centro de cuarto nivel en bogota,
colombia

Hugo Lépez'®, Juliana Arenas®®, Maria P, Torres®*®, and Alejandra Nifio-Alarcén**
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Javeriana. Bogotd, Colombia

Abstract

Objective: In the approach and diagnosis of urinary stone disease, computed tomography (CT)-scan with a focus on the
urinary tract is the gold standard. However, renal ultrasonography may be more cost-effective and faster in some settings.
Renal ultrasonography has been considered as an alternative in the emergency protocols of some institutions and studies.
The objective of this research is to make a study of diagnostic concordance between urinary tract ultrasound and non-contrast
CT in a fourth-level center in Bogotd. Method: Retrospectively, a base is developed with a sample of all the patients who
were taken to non-contrast CT and renal ultrasound at the same time for a clinical course suggestive of stone disease. All
patients between the period January 2011 and December 2015 with both tests were selected. Data were collected from each
of the official reports. A Cohen’s Kappa test was performed to evaluate the diagnostic concordance between the variables
used. Results: A sample of 269 patients who underwent simultaneous non-contrast CT and renal ultrasound was collected.
Diagnosis of lithiasis was 80.3% CT-KUB versus 44.03% US kappa = 0.29. The kappa value for the size of the largest stone
diagnosed between the two images was 0.458. For the location of the largest stone diagnosed between the two images, it
was 0.54. For obstruction and degree of obstruction, the kappa correlation value between images was 0.42. Finally, for the
number of stones, the kappa correlation value was 0.37 Conclusion: Non-contrast CT should be the imaging of choice
considering its diagnostic values.
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Resumen

Objetivo: En el abordaje y diagndstico de la urolitiasis, la tomografia computarizada (TC) con enfoque en el tracto urinario
es el método de referencia. Sin embargo la ultrasonografia renal podria ser mds costo-efectiva y répida en algunos entornos.
La ultrasonografia renal se ha considerado como una alternativa en los protocolos de emergencia de algunas instituciones.
El objetivo es evaluar la concordancia diagndstica entre la ecografia y la TC sin contraste en un centro de cuarto nivel.
Método: Se desarrollé una base de datos con una muestra de todos los pacientes que fueron llevados a TC sin contraste
y ecografia renal por un cuadro clinico sugestivo de urolitiasis. Se seleccionaron todos los pacientes entre enero de 2011 y
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diciembre de 2015 que se sometieron a ambas pruebas. Se recopilaron datos de cada uno de los informes oficiales. Se
realizé una prueba de kappa de Cohen para evaluar la concordancia diagndstica entre las variables utilizadas. Resultados: Se
recopild una muestra de 269 pacientes que se sometieron simultaneamente a TC sin contraste y ecografia renal. El
diagndstico de urolitiasis con TC fue del 80.3 vs. 44.03% con ultrasonido, con un valor de kappa de 0.29. Para el tamafo
del cdlculo mds grande el valor kappa fue de 0.458 y el valor kappa para ubicacion del cdlculo méds grande fue de 0.54.
La obstruccion y grado de obstruccion tuvieron un valor kappa de 0.42. El numero de célculos tuvo un valor kappa de 0.37
Conclusiones: La TC sin contraste es la prueba de imagen de eleccion.

Palabras clave: Urolitiasis. TC sin contraste. Ultrasonografia. Pruebas diagndsticas.

Introduction

In the approach and diagnosis of ureteral stone,
tomography with a focus on the urinary tract is the gold
standard'. However, urinary tract ultrasound (USut) may
become more accessible, fast, and cost-effective in
emergency settings. Ultrasound has the above advan-
tages, as well as the absence of exposure to ionizing
radiation?. USut has been considered as an alternative
in the emergency protocols of some institutions and
studies®”. These have described the ability of ultrasound
to diagnose both radiolucent and radio-opaque stones,
renal inflammation, urethral obstruction associated with
hydronephrosis, and the presence of ureteral jets.

Ultrasound is operator dependent and has always rep-
resented a challenge for the surgeon in terms of reliabil-
ity. Considering that the initial diagnostic image has a
great impact on the initial therapeutic decision, it is con-
sidered of great relevance to describe the concordance
between ultrasound and the gold standard, non-contrast
computed tomography (CT), in the emergency setting at
a high complexity center in Bogota, Colombia.

Methods
Study design, population, and objectives

A retrospective, descriptive, observational, and
cross-sectional study was designed. A retrospective
design is considered for a pilot survey conducted in the
emergency department of the study institution where
emergency physicians did not have in their diagnostic
imaging protocols to request both diagnostic images.

Population

A non-randomized non-probabilistic sampling was
performed in a fourth level of complexity institution in
Bogotd, Colombia. All data are collected from medical
records and the surgical database of the institution, filter-
ing patients by diagnosis code (N20.1 ICD10 International
Classification of Diseases) and filtered by emergency

admission. The inclusion criteria applied to the patients
resulting from the search were that the patients were
admitted to the emergency department for the main rea-
son for consultation associated with renoureteral colic,
urinary tract infection, or another symptom suggestive of
ureterolithiasis. Exclusion criteria included pregnancy,
patients with another type of diagnostic imaging at the
time of consultation, post-operative patients with urolog-
ical pathology including lithiasis, and patients with no
official radiology report of both images. Patients with
previously diagnosed concomitant nephrolithiasis were
not excluded from the study.

All patients who met the criteria from January 2011
to December 2015 were collected (5 years).

Patient characteristics

The characteristics of the patients were age, sex, and
main symptom of the reason for consultation. Body mass
index or weight was not collected due to feasibility at the
study institution and existing data in the pilot medical
records.

Diagnostic imaging characteristics in a
high complexity institution

The fourth level of complexity center has the following
diagnostic instruments that were used in the diagnostic
images of the sample; a Toshiba multislice tomograph
with 64 detection channels (Tokyo, Japan) where images
were taken with a full bladder, with the patient in supine
decubitus, with slices every 3 mm, without contrast
medium. The radiation dose protocol determined by the
study hospital was followed for all imaging. The standard
ultrasonography equipment used; new generation ultra-
sound, Toshiba Nemio 20, (Tokyo, Japan) evaluates the
urinary tract in multiple anatomical planes. Transducers
are used according to the patient’s habitus to optimize
penetration and image resolution.

Characteristics of the diagnostic imaging protocol
time and interpretation.
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Diagnostic images were requested, acquired, and
interpreted in the context of a diagnostic suspicion in
the emergency setting. They were subsequently inter-
preted by a radiologist or senior radiology resident; the
images were kept at the discretion of the two readers.
Both images were requested in a period and taken no
longer than 24 h; however, there is no data on the time
between acquisition and reading between one image
and another. The physicians in charge of interpreting
and reading the images had the possibility to read the
patient’s medical history, symptoms, and initial approach,
as well as history. It was hardly impossible to control
that the reading was performed by the same person in
the case of each of the diagnostic imaging modalities.

Spontaneous revision of passage and surgery was
performed between images.

Study intervention and parameters
collected

They are collected in a systematized database, using
categorical variables for the variables of interest described.

Diagnosis of ureteral lithiasis, it corresponds to the
diagnosis of lithiasis located in the ureter as a conclu-
sion of the diagnostic image.

Laterality, it was defined as the laterality of the diag-
nosed stone, in case of being present on both sides,
the bilateral category was considered.

Stone size, the maximum size of the largest stone in
any plane, and four categories were determined, based
on the American Urological Association’s stratification
of ureteral stone passage. <5 mm, 5 and 10 mm, 10
mm-20 mm and > 20 mm.

Location, defined as the location of the largest stone,
three categories were identified: distal or middle ureter,
proximal ureter, or upper pole and lower pole.

Obstruction, presence or absence of obstruction, taking
into account that there is no interchangeable validated
classification system for obstruction between non-con-
trast CT and ultrasound, it was decided to demonstrate
the presence of obstruction between both images. Yes as
the diagnosis of hydronephrosis and no if the diagnosis
was not mentioned in the report.

Number of stones were counted on a scale of three cat-
egories: one stone, two stones, and three stones or more.

Statistical analysis

Over the entire sample, the individual variables of the
patients are described by frequency distribution and
those of interest by categories of the diagnostic images.

Table 1. Interpretation of the kappa Cohen coefficient

m Strenght of agreement

< 0.00 Bad

0.00-0.20 Poor

0.21-0.40 Weak (fair)

0.41-0.60 Moderate (acceptable)
0.61-0.80 Good

0.81-1 Very good

If the variables do not have a normal distribution, the
analysis is performed by percentile distribution. If they
have a normal distribution, t-test and Shapiro-Wilk test
are used to confirm distribution. A concordance test
with Cohen’s Kappa coefficient was performed to deter-
mine operative conclusions between categorical vari-
ables of the diagnostic tests: ultrasound versus
non-contrast CT. Table 1 shows the values referenced
for interpretation of the kappa cohen coefficient®. All
statistical calculations were performed in STATA 14
(data analysis and statistical software)°. A p < 0.05 was
considered significant. The corresponding author has
full access to the data analysis and takes responsibility
for the integrity of the data and its veracity.

Ethical aspects

This study was submitted to an established protocol
and presented to an Ethics Committee of the fourth-
level hospital where the study was carried out. It was
not necessary to take informed consent from each
patient. Moreover, the risk was considered less than
the minimum according to resolution 8430 of the
Colombian Ministry of Health. The project was regis-
tered and converted into a clinical study.

Results
Population and patient characteristics

A total of 4748 patient records were reviewed from
January 2011 to December 2015 that met our inclusion
criteria, of these, only 269 were requested, interpreted,
and had an in-hospital report with the characteristics
described in materials and methods, for both diagnostic
images. Of these 269 patients, 139 (51.6%) were female
and 130 (48.33%) were male. The age distribution did
not have a normal distribution, so the median was
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36 years, with an interquartile range between 27 and
48 years. The majority of patients (46.09%) were in the
range between 41 and 60 years in rank analysis. Most of
the patients 93.31% presented renoureteral colic as their
main clinical manifestation. Table 2 describes the vari-
ables associated with the characteristics of the sample.

Characterization and ureterolithotomy by
ultrasonography and non-contrast CT

Table 3 characterizes the variables resulting from the
interpretation of diagnostic images in each of the imag-
ing modalities.

For the diagnosis of urolithiasis, while 80.66% of the
cases were diagnosed with ureterolithiasis of any charac-
teristics by non-contrast CT; only 44.03% of the ultra-
sounds had a diagnosis of ureterolithiasis. As for stone
size, for the < 5 mm category, it was reported in 29.63%
of non-contrast CT versus 16.67% USut; for the 5-10 mm
category, there was less absolute difference with 50.93%
in the non-contrast CT versus 55.88% in the USut; in the
10-20 mm category, the distribution was 17.13% in the
non-contrast CT versus 22.55% in the USut; and finally,
in the > 20 mm category, the distribution was 2.31% in
non-contrast CT versus 4.90% in USut. Regarding lateral-
ity, while 31.65% of the stones were right for the non-con-
trast CT, 42.94% were right for the USut. Bilaterality was
diagnosed and characterized in 43.58% of non-contrast
CT with a diagnosis of ureterolithiasis and only in 20.16%
of USut with a diagnosis of ureterolithiasis.

Regarding location, the largest absolute differences
were found between the distal and middle ureter cate-
gory 55.92% for non-contrast CT versus 34.58% for
USut as well as the lower pole category 10.90% of
non-contrast CT versus 28.04% of USut. The presence
of obstruction was present in 71.69% of the non-con-
trast CT versus 77.63% of the ultrasounds.

In the number of stones, the greatest absolute differ-
ence was seen in the presence of one stone, which for
non-contrast CT was present in 44.04% of the cases,
while in ultrasound, it was present in 62.86% of the
cases, ensuring the underdiagnosis of the lithiasic
mass, in number; however, a tendency to overestimate
the lithiasic mass in diameter was found.

Diagnostic concordance between
ultrasonography and non-contrast CT

The results of the diagnostic test concordance test are
shown in table 4. Interpretations and statistical analysis
were made based on the Cohen kappa value. For the

Table 2. Population characteristics

I N

Female 139 (51.67)

Male 130 (48.33)

Age, year
<20 33 (12.26)
21-40 124 (46.09)
41-60 94 (34.94)
61-80 18 (6.69)
> 80 0(0.0)

Median: 36 years

p25 27

p75 48

Clinical manifestations
Pyeloureteral colic 251 (93.31)
uTl 8(2.97)
Other 10 (3.72)

UTI: urinary tract infection.

Table 3. Diagnostic results non-contrast CT/ultrasound

Variables Non-contrast Ultrasound
CT (%) (%)

Urolithiasis diagnosis

Yes 217 (80.66) 118 (44.03)

No 52 (19.33) 143 (53.36)
Stone size

<5mm 64 (29.63) 17 (16.67)

5-10 mm 110 (50.93) 57 (55.88)

> 10 <20 mm 37 (17.13) 23 (22.55)

> 20 mm 5(2.31) 5 (4.90)
Laterality

Right 69 (31.65) 52 (12.91)

Left 54 (24.77) 47 (37.90)

Bilateral 95 (13.585) 25 (20.16)
Location

Distal and middle ureter 118 (55.92) 37 (34.58)

Proximal ureter-upper pole 70 (33.17) 39 (36.15)

Lower pole 23 (10.90) 30 (28.01)
Presence of obstruction

Yes 157 (71.69) 118 (77.63)

No 59 (26.91) 32 (21.05)
Number of stones

1 96 (11.01) 66 (62.86)

2 60 (27.52) 16 (15.21)

>3 62 (28.44) 23 (21.90)

CT: computed tomography.

diagnosis, the concordance had a kappa coefficient of
0.29, which is interpreted as weak or fair. In terms of
the size of the stone, the coefficient between the two
diagnostic imaging modalities was 0.45, which is
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Table 4. Concordance of diagnostic variables between non-contrast CT/ultrasound

Diagnostic variables Concordance (%) Expected match (%) “

Urolithiasis diagnosis 61.57
Stones size 66.00
Laterality 67.21
Location 68.87
Presence of obstruction 79.87
Number of stones 58.65

CT: computed tomography.

interpreted as moderate or acceptable. As for laterality,
the kappa coefficient was 0.52, which is interpreted as
moderate. It was also the location with a Cohen’s kappa
value of 0.54. The presence of obstruction had a concor-
dance coefficient of 0.42, which is moderate. Moreover,
the number of stones resulted in a concordance coeffi-
cient of 0.37 which is weak.

Discussion

The approach to the lithiasis mass at the time of
diagnosis of ureterolithiasis in the emergency setting is
relevant and has an impact on decision-making in the
management and treatment of the patient. Non-contrast
CT remains the gold standard because of its opera-
tional variables; however, to decrease radiation some
protocols and studies have proposed urinary tract ultra-
sonography. In studies of diagnostic tests comparing
the operative performance of USut in comparison with
non-contrast CT as the gold standard, it has been
determined that this has a low sensitivity of 54% and
specificity of 91%'°. Other studies with the same design
propose a decrease in sensitivity associated with
stones smaller than 3 mm, recommending smaller
operative differences above this value'. Some authors
propose additional advantages of ultrasonography in
pediatric patients, for lower radiation dose, as well as
for patients with non-obstructive hydronephrosis™. This
study also seeks to propose the diagnostic concor-
dance of the variables associated with the diagnosis,
taking into account that without a correct characteriza-
tion, a second diagnostic image would be necessary.
Regarding the fact that the non-diagnostic concordance
is weak, it should not be considered as a first choice for
diagnostic imaging. Its sensitivity is low, and much of
the approach would subsequently be erroneous.

45.64 0.2929 0.034
37.21 0.4585 0.066
30.73 0.5267 0.577
32.28 0.5403 0.063
65.21 0.4213 0.076
33.51 0.3782 0.062

With respect to the diagnostic variables evaluated,
stone size was considered to have a moderate correla-
tion, however with a tendency to overestimate stone
size in diameter stones in general. Previous studies
have shown these results with urolithiasis diagnoses,
with an overestimation in stones between 0 and 10 mm
and a downward estimation in stones larger than
20 mm'%. These estimates could lead to inadequate
management decisions specifically in patients between
6 and 8 mm and values in the gray zone such as
10-15 mm. Fowler et al. describe an average overesti-
mation of 1.5 mm (SD 0.7 mm)'3, There are studies that
propose a lower rate of surgical interventions; however,
these lack internal validity and a control group'.

With respect to laterality, the concordance coefficient
resulted in a moderate interpretation. In our study, there
was a tendency to underestimate the bilaterality of ure-
terolithiasis. It has also been described that the oper-
ative variables of ultrasonography decrease with right
laterality®.

In terms of the number of stones, the agreement was
weak, which could be correlated with the overestimation
of diameter. However, there is no significant evidence in
this study to ensure such correlation. It can be affirmed
that there is a tendency for a lower number of stones in
ultrasonography compared to non-contrast CT.

Conclusion

Non-contrast CT should be the imaging of choice
considering its diagnostic values. Emergency protocols
must be optimized, considering the low sensitivity of
ultrasound and the increase in false negatives, patients
will require secondary studies and other diagnostic
aids. It is important to note that in many centers, ultra-
sound is the preferred initial investigation for renal colic
either due to cost considerations or when CT scans are
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not feasible. As demonstrated in our study, ultrasound
is the second-best imaging option and can be utilized
when CT is not available.

This publication contributes to the literature by pro-
viding precise diagnostic reference values for the inter-
pretation of the described image methods.

Limitations

Limitations found in the study are its retrospective
nature, and the inability to control the interpreter of the
images in each modality or by a single observer, or con-
trollable observers. Experience levels and operating con-
ditions dependent on ultrasound will be a limiting factor for
studies associated with this diagnostic imaging. Techniques
and experiences of sonographers may cause measure-
ments and observations to vary significantly, but we
cannot state with certainty the impact of this factor. In
conditions of ultrasound, interpretation in the context and
decision-making in lithiasis should be considered care-
fully and always be critical with the values in diameter
and laterality. The number of stones is not a variable that
we recommend assessing by ultrasound. Ultrasound
should not be the first-line diagnostic and decision-making
study, as long as non-contrast CT is available despite the
radiation risk. The diagnostic and characterization fea-
tures of the lithiasic mass are moderate and limited.
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Practicas clinicas para el manejo de la bacteriuria asintomatica
preoperatoria en cirugia endouroldgica de litiasis urinaria
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Resumen

Objetivo: Describir las prédcticas de médicos especialistas en urologia e infectologia con prdctica clinica en Colombia para
el manejo de la bacteriuria asintomdtica (BA) preoperatoria de pacientes candidatos a cirugia de calculos urinarios.
Método: Estudio de corte transversal, con recoleccion de datos por medio de instrumento tipo encuesta, diligenciada por
especialistas en urologia e infectologia en Colombia. Se excluyeron las encuestas con respuestas incompletas o participan-
tes con préctica clinica fuera de Colombia. El andlisis estadistico se realizé en SPSS v25.0. Se considerd significativa una
p < 0,05. Resultados: Se incluyeron 187 participantes, 85% urdlogos y 15% infectdlogos. La conducta prequirtrgica mds
frecuente en el manejo de la BA preoperatoria fue iniciar tratamiento antibidtico dirigido por urocultivo 72 horas antes del
procedimiento quirtrgico y llevar al paciente a cirugia dentro de los siguientes tres dias. Se evidenciaron diferencias en la
prdctica clinica (uso de antibidtico postoperatorio, tratamiento de la BA en pacientes con derivacion urinaria, tiempo de
validez del urocultivo preoperatorio, recomendacion de diferir procedimiento hasta tener urocultivo negativo) segun la espe-
cialidad y el volumen asistencial. Conclusiones: Se ha identificado heterogeneidad en el manejo de la BA previo a cirugia
endouroldgica en Colombia. Se abre una oportunidad para desarrollar recomendaciones colombianas para el manejo de la
BA preoperatoria en urolitiasis.

Palabras clave: Urolitiasis. Bacteriuria. Profilaxis antibidtica. Nefrolitotomia percutdnea. Litotripsia por ldser.

Abstract

Objective: To describe practices from Colombian specialists in urology and infectology for the handling of preoperative
asymptomatic bacteriuria (AB) in patients that are candidates for endourological surgery of urolithiasis. Method: Cross-sectional
study, with data collection through a survey-type instrument completed by specialists in urology and infectology in Colombia.
Surveys with incomplete responses or participants with clinical practice outside of Colombia were excluded. Statistical
analysis was performed in SPSS v25.0. A p < 0.05 was considered significant. Results: One hundred eighty-seven partici-
pants were included, of which 85% were urologists and 15% were infectologists. The most frequent presurgical behavior in
the management of preoperative AB was to start targeted antibiotic treatment 72 hours before the procedure and take the

*Correspondencia: Fecha de recepcion: 30-01-2024 Disponible en internet: 27-09-2024
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patient to surgery within the next three days. Differences were evident in clinical practice (use of postoperative antibiotics,
treatment of AB in patients with urinary diversion, validity period of the preoperative urine culture, recommendation to defer
the procedure until a negative urine culture is obtained) depending on the specialty and surgical or clinical volume.
Conclusions: The present study has identified heterogeneity in the management of AB prior to endourological surgery in
Colombia. An opportunity opens up for the development of Colombian recommendations for the management of preoperative

AB in urinary lithiasis.

Keywords: Urolithiasis. Bacteriuria. Antibiotic Prophylaxis. Nephrolithotomy percutaneous. Lithotripsy laser.

Introduccion

La bacteriuria asintomatica (BA), definida como la
presencia de un recuento cuantitativo especifico de
bacterias (> 10° unidades formadoras de colonias
[UFC]/ml o0 = 108 UFC/I) en la orina de un individuo sin
signos ni sintomas de infeccion del tracto urinario’, es
una condicidn que esta presente en aproximadamente
un 15-32% de los pacientes programados para proce-
dimientos urolégicos comunes®“y en alrededor del 9%
de pacientes sometidos a tratamiento activo de calcu-
los urinarios®. Histéricamente se ha propuesto que esta
condiciéon aumenta el riesgo de complicaciones infec-
ciosas postoperatorias®'®. Sin embargo, en algunos
estudios recientes de tipo observacional®>®'! no se ha
encontrado dicha asociacion.

Con respecto al tiempo de duracion del antibidtico
previo a la realizacion de procedimientos uroldgicos, la
guia de la Infectious Diseases Society of America
(IDSA)' publicada en 2019 recomienda que los pacien-
tes con BA que seran sometidos a procedimientos
urolégicos asociados con trauma de la mucosa urote-
lial reciban un curso corto de una o dos dosis de anti-
biético iniciando 30-60 minutos antes del procedimiento.
Asi mismo, la declaracion de politicas de mejores prac-
ticas sobre cirugia uroldgica y profilaxis antimicro-
biana'? publicada por la American Urological Association
(AUA) en 2020 sugiere que en pacientes de bajo riesgo
con BA que se someteran a procedimientos de bajo
riesgo no es necesaria la profilaxis antibidtica, y en
procedimientos de moderado y alto riesgo como la
ureteroscopia, la nefrolitotomia percutdnea o cirugia
laparoscépica de célculos urinarios, es suficiente con
una dosis unica de antibiético. Las pautas de la
European Association of Urology (EAU)'® postulan que
una dosis Unica de antibidtico es suficiente previo a una
ureteroscopia y nefrolitotomia percutanea. Algunos estu-
dios'""* han sugerido que una dosis Unica de tratamiento
antibidtico en el periodo perioperatorio puede ser sufi-
ciente para cubrir los microorganismos presentes en la
orina de pacientes con BA. A pesar de la existencia de
pautas clinicas, la tasa de uso de antimicrobianos para

pacientes que se sometieron a procedimientos uroldgicos
comunes difiere con creces de las recomendaciones de
las guias, principalmente debido a la prescripcién prolon-
gada después del procedimiento* .

Dada la importancia de la evaluacién microbioldgica
de la orina y del manejo antibidtico prequirdrgico en el
tratamiento endouroldgico de calculos urinarios, es
importante conocer las conductas de los especialistas
involucrados en este manejo, como un primer paso para
generar recomendaciones clinicas de consenso, ya que
la heterogeneidad y poca adherencia a las recomenda-
ciones clinicas pueden convertirse en una barrera para
el acceso al tratamiento quirdrgico y suponer una limi-
tante para la resolucion temprana y adecuada de la
patologia litiésica en este grupo de pacientes.

El propdsito de este estudio es describir las practicas
de médicos especialistas en urologia e infectologia con
practica clinica actual en el pais para el manejo de la
BA en el periodo perioperatorio de pacientes candida-
tos a cirugia de célculos urinarios (ureterolitotomia
endoscopica flexible o semirrigida, nefrolitotomia per-
cuténea o cirugia intrarrenal endoscépica combinada).

Método

Se realizd un estudio observacional descriptivo de
corte transversal. Los datos fueron recolectados por
medio de un instrumento tipo encuesta entre los meses
de mayo a noviembre de 2022. La encuesta se disefi6 por
la Oficina de Investigacion de la Sociedad Colombiana de
Urologia y la seccion de litiasis del Grupo de Investigacion
e Innovacién en Urologia de la Universidad Nacional de
Colombia. Su aplicacién fue anénima y consistié en 12
preguntas de opcién multiple con Unica respuesta, inclu-
yendo preguntas que permitieran la caracterizacion
sociodemografica de los participantes y la recoleccion
de datos respecto a su conducta clinica en el manejo
del paciente con BA vy litiasis urinaria. La invitacion
abierta a participar y la distribucion de la encuesta se
realizd mediante las respectivas sociedades cientificas
(Sociedad Colombiana de Urologia y a la Asociacion
Colombiana de Infectologia) para su diligenciamiento
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en linea por médicos especialistas en urologia e infec-
tologia con préctica clinica actual en Colombia que
brindan atencion a pacientes con BA preoperatoria en
plan de cirugia endouroldgica. Se analizaron todos los
registros diligenciados. Se excluyeron aquellos regis-
tros con datos incompletos o aquellos especialistas
con préactica clinica fuera de Colombia. Se categoriz6
la informacion en Microsoft Excel v16.7 y se ejecutd el
andlisis estadistico en SPSS v25.0. Se aplicaron ana-
lisis univariante y bivariante. Se consider6 una p < 0,05
como significativa.

Resultados

Se incluyeron 187 participantes, de los cuales el 85%
corresponde a urdlogos y el 15% a infectélogos. El
37,4% desarrolla su practica clinica en Bogota, el
12,3% en Medellin y el 8,6% en Cali. El 78,84% de los
urélogos encuestados realiza menos de 10 procedi-
mientos endouroldgicos por semana y la mayoria de
los infectlogos encuestados (96%) realiza entre 1y
10 valoraciones de pacientes con BA vy litiasis urinaria
por semana (Tabla 1).

Con respecto a la solicitud de pruebas diagndsticas,
en el escenario de pacientes ambulatorios el 58,3% de
los especialistas solicita unicamente un urocultivo para
la evaluacion microbioldgica preoperatoria y en el con-
texto de pacientes hospitalizados la conducta realizada
con mayor frecuencia es ampliar el estudio preopera-
torio a uroanalisis, coloracion gram de orina y urocul-
tivo (36,4%). No se encontré diferencia entre ambas
especialidades en el tipo de examenes de orina solici-
tados en el contexto de pacientes ambulatorios (p =
0,325) ni pacientes hospitalizados (p = 0,213) (Fig. 1).
El 99,47% de los especialistas en este contexto no
solicitan estudios adicionales, sin embargo el 0,53%
solicita un Gram de orina negativo ademas del
urocultivo.

El 33,7% de los especialistas considera como valido
un urocultivo prequirurgico si fue realizado en un rango
de tiempo de hasta los ultimos 30 dias previos a la
cirugia (Fig. 2). Sin embargo el grupo representado por
infectélogos tiene su mayor distribucién en aceptar el
cultivo con dos semanas de vigencia antes de la ciru-
gia, mientras que en el grupo de urologos la frecuencia
se amplia hasta 30 dias.

El 83,42% de los encuestados considerd que en
pacientes asintomaticos con urocultivo negativo la per-
cepcidn de complicaciones postoperatorias es baja (defi-
nida como < 5%) (Fig. 3) y por tanto en este contexto la
conducta mas adoptada (85,56%) es emplear profilaxis

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas de la
poblacién

Caracteristicas sociodemograficas _ %

Especialidad médica

Urélogos 159 85%
Infectélogos 28 15%
Ciudad de préactica clinica
Bogota 70 37,43%
Medellin 23 12,30%
Cali 16 8,56%
Bucaramanga 14 7,49%
Otras* 64 34,22%
Procedimientos endourolégicos
realizados por semana (urélogos)
<10 125 78,84%
10-20 27 16,98%
>20 2 1,26%
No realiza 5 2,92%
Valoraciones clinicas realizadas por
semana (infectélogos)
<h 13 46,42%
5-10 14 50,00%
> 10 1 3,58%

*Manizales, Pasto, Santa Marta, Cartagena, Barranquilla, Villavicencio, Neiva,
Pereira, Tunja, Ibagué, Valledupar, Clicuta, Monteria, Sincelejo, San Andrés, Palmira,
Girardot, Florencia, San Juan del César, Apartadd, Socorro y varios municipios.

Iti
Urocultivo 58,299

Uroandlisis, Gram de orina
y urocultivo

Urocultivo y Gram de orina

Hospitalizado

Otros* 6l42% = Ambulatario
6140%
EN X X R EN X R EN
o o o o o o o o
S & 9 o S 9 9 9
o o o o o o o o
-~ N ™ < ['e] © ~

*Otros: urocultivo y uroanalisis, solo solicita examenes si el paciente presenta
sintomas, gram de orina, no solicita paraclinicos de orina

Figura 1. Examenes solicitados para cirugia
endouroldgica de litiasis urinaria.

antibidtica prequirdrgica estandar, sin encontrar dife-
rencia entre las especialidades evaluadas (p = 0,341).

Ante el diagndstico de BA preoperatoria, el 49,73% de
los especialistas indagados inician tratamiento antibio-
tico dirigido, iniciando 72 horas antes del procedimiento
y llevan al paciente a cirugia en el tercer o cuarto dia
de tratamiento dirigido; el 19,78% considera la misma
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> 30 dias
1.60%

Figura 2. Tiempo de validez clinica de un urocultivo
prequirargico.

0.53%

83.42%

m Baja probabilidad (< 5%) = Moderada probabilidad (5-20 %) = Alta probabilidad (= 20 %)

Figura 3. Percepcion de la probabilidad de
complicaciones infecciosas postoperatorias en
pacientes asintomaticos con urocultivo negativo.

practica clinica pero adicionalmente solicita un Gram
de orina negativo previo al procedimiento quirdrgico, y
el 8,58% de los encuestados no recomienda llevar al
paciente a procedimiento hasta tener un urocultivo pre-
quirdrgico negativo. Los resultados discriminados por
especialidad se muestran en la tabla 2.

En el contexto de BA en paciente con derivaciones
urinarias (catéter doble J o nefrostomias) las conductas
prequirirgicas mas frecuentes fueron: iniciar trata-
miento antibidtico dirigido 72 horas antes del procedi-
miento y llevar al paciente a cirugia en el tercer o
cuarto dia de iniciado el manejo antibiético (57,22%});
realizar la intervencidn quirurgica con profilaxis antibié-
tica dirigida y mantener esquema terapéutico antibiético
en el periodo postoperatorio (13,35%) y ejecutar el pro-
cedimiento quirdrgico con una dosis de profilaxis

antibidtica estandar o dirigida segun cultivo (10,16%).
Los resultados discriminados por especialidad se mues-
tran en la tabla 3.

El andlisis por especialidad permitié observar que los
infectélogos tienen una mayor tendencia a no reco-
mendar la ejecucion del procedimiento quirlrgico hasta
tener un urocultivo negativo en el escenario de BA con
derivacion urinaria o a recomendar el tratamiento de la
BA vy solicitar Gram de orina negativo previo a la eje-
cucién del procedimiento quirdrgico (p = 0,025), sin
embargo no hubo diferencias significativas en la can-
celacion de procedimientos en pacientes con BA sin
derivacion urinaria, y se evidencié una mayor propor-
cion en el grupo de infectdlogos que recomiendan pro-
filaxis prequirdrgica estandar comparado con el grupo
de urdlogos (14,29 vs. 4.41%; p = 0,026).

También se encontré que los urdlogos indican manejo
antibiético posquirdrgico prolongado en mayor proporcién
que el grupo de infectélogos en ambos escenarios clinicos
(paciente con o sin derivacion urinaria) (p = 0,039). En
general, la gran mayoria de los encuestados indican
manejo antibiético preoperatorio dirigido y no solicitan
estudios adicionales para la ejecucién del procedimiento
quirdrgico; llama la atencion que el 6,95% (en BA con
derivacién urinaria) y el 19,78% (en BA sin derivacion uri-
naria) de especialistas solicitan un Gram de orina de con-
trol tras el inicio de la terapia antimicrobiana para avalar la
ejecucion del procedimiento quirdrgico endouroldgico.

Se identificd que existe una relacion entre la mayor
exposicion quirdrgica (es decir, los urdlogos que reali-
zan > 10 procedimientos endourolégicos por semana)
y conductas como:

- Adherencia a la profilaxis antibidtica estandar en el
contexto del paciente estandar con BA prequirurgica
(p = 0,0029)

— Minimizacion en la prescripcién de esquemas an-
tibidticos en el postoperatorio de pacientes con BA
y derivacion urinaria (p = 0,00001).

- Mayor ventana de tiempo de aceptacién del urocul-
tivo prequirurgico (p = 0,003).

Se evidencio una diferencia significativa entre la ven-
tana de tiempo para la aceptacién del urocultivo pre-
quirdrgico entre infectélogos y urélogos, siendo mas
restringida en el grupo de infectdlogos (a las ultimas
dos semanas previas a la cirugia) (p = 0,003) (Tabla 4).

La exposicion quirurgica y clinica reducida en este tipo
de escenarios se relaciond con conductas de aplaza-
miento de procedimientos hasta tener un urocultivo pre-
quirdrgico negativo (p = 0,003), mientras que una mayor
exposicién clinica a estos escenarios en el grupo de
infectélogos se relaciond con una mayor recomendacion
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Tabla 2. Conducta prequir(irgica en pacientes con bacteriuria asintomética, segun especialidad

Conducta/especialidad Todos (n = 187) Urologos (n = 159) Infectologos (n = 28)

Iniciar antibidtico terapéutico segtn antibiograma y realizar 49,73% 49,68% 50%

el procedimiento a las 72 horas

Iniciar antibidtico terapéutico segtn antibiograma y realizar 19,78% 33 20,75% 4 14,29%
el procedimiento a las 72 horas con Gram de orina negativo

Aplazar el procedimiento hasta tener urocultivo negativo 8,58% 14 8,82% 2 7,14%
Dar antibiotico terapéutico dirigido por antibiograma y realizar 8,02% 13 8,17% 2 1,14%
el procedimiento una vez finalice el esquema

Dar antibiotico terapéutico dirigido por antibiograma antes y 8,02% 13 8,17% 2 7,14%
después de realizar el procedimiento

Realizar el procedimiento con profilaxis prequirdrgica en dosis Gnica 5,87% 1 4,41% 4 14,29%
Total 100% 159 100% 28 100%

Tabla 3. Conducta prequirdrgica en pacientes con bacteriuria asintomatica usuarios de derivacion urinaria, segin

especialidad

Conducta/especialidad Todos (n =187) | Urdlogos (n =159) | Infectdlogos (n = 28)

Iniciar antibidtico terapéutico segln antibiograma y 57,22% 57,86% 15 53,57%
realizar el procedimiento a las 72 horas

Dar antibidtico terapéutico dirigido por antibiograma 13,35% 24 15,09% 1 3,58%
antes y después de realizar el procedimiento

Realizar el procedimiento con profilaxis prequirargica en dosis Gnica 10,16% 15 9,44% 4 14,29%
Iniciar antibidtico terapéutico segin antibiograma y realizar 6,96% 10 6,28% 8 10,71%
el procedimiento a las 72 horas con Gram de orina negativo

Aplazar el procedimiento hasta tener urocultivo negativo 5,89% 9 5,66% 2 7,14%
Dar antibidtico terapéutico dirigido por antibiograma y 5,88% 8 5,04% 3 10,71%
realizar el procedimiento una vez finalice el esquema

No usa antibictico 0,54% 1 0,63% 0 0
Total 100% 159 100% 28 100%

de manejo antibiético perioperatorio dirigido para la BA
y ejecucién del procedimiento bajo profilaxis antibidtica
dirigida (p = 0,001).

Discusion

En el presente estudio se evidencia la variedad de
conductas que siguen los especialistas en urologia e
infectologia con practica clinica en Colombia respecto a
la solicitud de examenes prequirdrgicos, el manejo clinico
y la prescripcion de esquemas antibiéticos para el manejo
de la BA previo a la cirugia de calculos urinarios.

Con respecto a los exdmenes prequirurgicos de ciru-
gia endouroldgica de urolitiasis, las recomendaciones

emitidas por la EAU'™ establecen la necesidad de
tomar un urocultivo y la AUA'® considera acompafar el
urocultivo con una microscopia de orina con el fin de
descartar contaminacién de la muestra o colonizacion
bacteriana. Segun los resultados de este estudio, la
mayoria de los participantes (independientemente de
la especialidad) solicitan un urocultivo previo al proce-
dimiento, lo cual es consistente con las guias, pero al
tratarse del ambito intrahospitalario la mayoria adiciona
uroanalisis y Gram de orina. En las guias no hay pau-
tas claras sobre el tiempo de solicitud del urocultivo
prequirdrgico. En el estudio de Khaw et al.# la mediana
de tiempo de recoleccién del urocultivo prequirdrgico
fue de 11 dias y en el presente estudio encontramos que
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Tabla 4. Tiempo de aceptacion de la vigencia de urocultivo preoperatorio segln especialidad y volimen de casos

A. Urologia

Urélogos (n = 159)

Tiempo/casos %
< 1semana 46 37
Hasta 2 semanas 33 26
Entre 3y 4 semanas 45 36
Mas de un mes 1 08
No realiza

125 (78,61%)

7 2414 53 33,33

5 17,24 38 23,90

15 51,72 60 37,74

2 6,89 3 1,89

N/A 5 3,14
29 (18,23%) 159 100

B. Infectologia

Infectologos (n = 28)

Tiempo/casos %

<1 semana 7 53,85

Hasta 2 semanas 4 30,77

Entre 3y 4 semanas 2 15,38

Mas de un mes 0 0
13 (46,43%)

una proporcion significativa de los infectdlogos acepta
el urocultivo si fue realizado dos semanas antes de la
cirugia, mientras que en el grupo de urdlogos (princi-
palmente aquellos que realizan un mayor numero de
procedimientos por semana) se acepta un urocultivo
tomado hasta los ultimos 30 dias.

Ante el hallazgo de BA preoperatoria, se brindan anti-
bidticos preoperatorios; sin embargo, la duracion del
régimen es variable. En el presente estudio encontra-
mos que la mayoria de los participantes (49,73%) inicia
tratamiento antibiético dirigido desde 72 horas antes de
la cirugia, lo cual no es consistente con las recomenda-
ciones de las guias que sugieren no prolongar la profi-
laxis mas alla de 24 horas. Lo anterior puede deberse
a la falta de conocimiento de las guias internacionales,
a una percepcion aumentada de riesgo clinico en
pacientes con BA o inclusive a opiniones contradictorias
sobre la validez y aplicabilidad de las guias internacio-
nales en la practica real de nuestro medio. Otros estu-
dios, algunos de ellos basados en encuestas*'>7-20,
reportan altas tasas de discordancia entre las guias y
las conductas adoptadas por los urélogos en su practica
habitual para procedimientos urolégicos comunes inclu-
yendo cirugia de litiasis urinaria. Se reportan tasas de

> b casos por semana %

8 53,33 15 53,57
6 40 10 3571
1 6,66 3 10,71
0 0 0 0
15 (53,57%) 28 100

concordancia menores al 60%'2', administracion > 4
dias de antibidtico en pacientes con BA antes de una
nefrolitotomia percutanea'® y prescripcién excesiva de
antibidticos después del procedimiento®.

Las derivaciones urinarias permanentes (como caté-
ter doble J o nefrostomia) son un factor de riesgo para
el desarrollo de fiebre postoperatoria (p < 0,001)%2.
Existe un vacio de conocimiento respecto al trata-
miento de BA en pacientes que viven con dispositivos
urolégicos implantados e incluso se plantea que la
deteccioén de BA en este grupo de pacientes no deberia
recomendarse, ya que se asocia con incrementos sig-
nificativos de los costos asociados a la atencién en
salud'. La guia EAU'™ menciona que los pacientes con
un catéter urinario permanente tienen un riesgo mas
alto de carga bacteriana, por lo que también deben
recibir profilaxis antibidtica, pero parece que continda
siendo de dosis Unica. Sobre la duracién del antibidtico
en pacientes con derivaciones urinarias, el ensayo cli-
nico de Kutlu et al."* demostrd que en presencia de un
catéter, una monodosis de antimicrobiano parenteral
administrada 30-60 minutos antes de los procedimien-
tos uroldgicos y una segunda dosis posterior a este fue
adecuada y suficiente para prevenir la septicemia y la
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infeccién del tracto urinario posprocedimiento, mientras
que el tratamiento a largo plazo se asocié con el ais-
lamiento posterior de un mayor nimero de microorga-
nismos resistentes.

En el presente estudio, en el contexto de BA en
pacientes con derivaciones urinarias, solo un pequefio
porcentaje de los participantes (10,16%) manifesto que
su eleccién seria ejecutar el procedimiento quirdrgico
con una dosis Unica de profilaxis antibidtica estandar
tal y como lo recomiendan las guias. Por el contrario,
la conducta mas frecuente (57,2%) en este contexto, al
igual que en pacientes sin derivacion urinaria, fue ini-
ciar tratamiento antibiético dirigido 72 horas antes del
procedimiento y llevar al paciente a cirugia al tercer o
cuarto dia de tratamiento dirigido. Llama la atencion en
los resultados de este estudio que una buena propor-
cion de urologos lleva a cabo la intervencion quirlrgica
con profilaxis antibidtica dirigida o estdndar y mantiene
el esquema terapéutico prolongado en el periodo
postoperatorio en ambos escenarios de BA planteados
(15,1y 8,2% en pacientes con y sin derivacion urinaria,
respectivamente), a pesar de reportarse que, con este
tipo de conductas, la tasa de complicaciones infeccio-
sas es mayor respecto al tratamiento preoperatorio’.

Hasta donde tenemos conocimiento, este es el Unico
estudio que compara las diferencias en las conductas
entre urdlogos e infectdlogos y entre el volumen qui-
rurgico/clinico de los participantes, por lo que se abren
escenarios para la discusién multidisciplinaria en este
contexto clinico. Es preciso mencionar que en ningun
estudio o guia se refiere la necesidad u obligatoriedad
de tener un urocultivo y un Gram de orina negativo como
requisito sine qua non para proceder con la realizacion
del procedimiento quirdrgico endouroldgico. Por lo tanto,
la discrepancia de conceptos clinicos puede desenca-
denar, entre otros: uso irracional de antibidticos, aumento
en las tasas locales de resistencia antimicrobiana, dis-
minucion de la oportunidad quirdrgica con el aumento
de la morbilidad propia de la patologia litiasica, aumento
en la cancelacion quirlrgica, aumento de tasas de pro-
gramacion quirdrgica inadecuada y de las complicacio-
nes infecciosas posquirdrgicas.

Algunas limitaciones del presente estudio, inherentes
al tipo y disefio metodoldgico, asi como al uso de
encuestas son: sesgo de recordacion, sesgo de infor-
macion asociado a la falta de precision en las respues-
tas, las distintas formas de interpretacion que pueden
existir en las preguntas y el tipo de formato, ya que
pudo no ser completamente dominado por los partici-
pantes, entre otros.

Pese a las limitaciones descritas, esta constituye la
primera experiencia de colaboracion multidisciplinaria
en el contexto de la BA perioperatoria en Colombia y
confirma un alto nivel de heterogeneidad en las prac-
ticas clinicas en el pais. Con los resultados de este
estudio, se evidencia la necesidad de generar recomen-
daciones nacionales y el desarrollo de un consenso
colombiano para el manejo de la BA preoperatoria en
litiasis urinaria, ya que este escenario no se plantea en
las guias nacionales de profilaxis antibiética prequirtr-
gica®® y constituye un vacio de conocimiento significa-
tivo de aplicacién clinica a nivel local y regional.

Conclusiones

El presente estudio permiti6 identificar la heteroge-
neidad en las practicas clinicas actuales para el manejo
de la BA en Colombia, dejando ver la necesidad de
generar recomendaciones nacionales de consenso
para el manejo de la BA preoperatoria en litiasis urina-
ria. Se requieren por tanto esfuerzos mulidisciplinarios
para garantizar un acceso adecuado, oportuno y
seguro al tratamiento quirdrgico para los pacientes que
requieren cirugia de calculos urinarios en Colombia.
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Resumen

Obijetivo: Describir la utilidad de la cavernosografia por tomografia computarizada (TC) de la vasculatura venosa peneana
para el diagndstico de disfuncidn eréctil de origen venoso. Método: Entre el afio 2017 y 2021 en el Servicio de Radiologia
de la Clinica de la mujer de Bogotd, Colombia, se realizaron 32 cavernosografias como método radioldgico para el diagnds-
tico vascular de pacientes con disfuncion eréctil y sospecha de escape venoso. El procedimiento se hizo con un método
estandarizado y la lectura de la imagen se hizo utilizando la clasificacion del drenaje venoso andmalo mediante TC para la
clasificacion de escapes venosos: tipo A, sin escape; tipo B, escape sistema venoso profundo; tipo C, escape sistema venoso
superficial, y tipo D, escape en sistema venoso superficial y profundo. Resultados: Treinta y dos pacientes fueron diagnos-
ticados con insuficiencia venosa: tipo A dos pacientes, escape tipo B tres pacientes, escape tipo C cuatro pacientes y
escape tipo D 20 pacientes. En dos pacientes poscirugia de ligadura venosa se encontrdé neovascularizacion que escapaba
y en un paciente con Peyronie se encontré escape venoso superficial y profundo con falta de llenado de los cuerpos caver-
nosos distales. Conclusion: E/ diagndstico etiolégico en la disfuncion eréctil debe ser un objetivo clinico para poder ofrecer
tratamientos exitosos mds especificos. Uno de los métodos potenciales de diagndstico es la realizacion de cavernosografia
por TC en pacientes seleccionados, lo que permite una imagen mds detallada anatémicamente profunda del drenaje venoso
bajo una visualizacion tridimensional similar a la que se observaria en una diseccion quirdrgica.

Palabras clave: Disfuncion eréctil. Escape venoso. Cavernosografia. Reconstruccion 3D. Enfermedad de Peyronie.

Abstract

Objective: To describe the usefulness of computed tomography (CT) cavernosography of the penile venous vasculature for
the diagnosis of erectile dysfunction of venous origin. Method: Between 2017 and 2021 in the Radiology Service of the
Women’s Clinic of Bogota, Colombia, 32 cavernosographies were performed as a radiological method for the vascular diag-
nosis of patients with erectile dysfunction and suspected venous leakage. The procedure was performed with a standardized
method and the reading of the image was done using the classification of anomalous venous drainage by CT for the clas-
sification of venous leaks: type A, no leak; type B, deep venous system leak; type C, superficial venous system leak, and
type D, leak in superficial and deep venous system. Results: Thirty-two patients were diagnosed with venous insufficiency:
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type A two patients, type B leak three patients, type C leak four patients and type D leak 20 patients. In two patients after
venous ligation surgery, neovascularization was found escaping and in one patient with Peyronie’s disease, superficial and
deep venous leakage was found with lack of filling of the distal cavernous bodies. Conclusion: The etiological diagnosis of
erectile dysfunction should be a clinical objective to offer more specific and successful treatments. One of the potential
diagnostic methods is the performance of CT cavernosography in selected patients, which allows a more detailed anatomi-
cally deep image of the venous drainage under a three-dimensional visualization like what would be seen in a surgical

dissection.

Keywords: Erectile dysfunction. Venous leakage. Cavernosography. 3D reconstruction. Peyronie’s disease.

Introduccion

La definicion mas acertada para la disfuncion eréctil
(DE) es «la inhabilidad de obtener o mantener una
ereccidn suficiente para un acto sexual satisfactorio»'.
Esta patologia tiene una multitud de causas, la mayoria
de predominio vascular: arterial 0 venoso, otras estruc-
turales relacionadas con el tejido cavernoso, neurales
por lesion de los nervios especificamente en las ciru-
gias pélvicas y otras de origen psicoldgico®*.

Entre las causas organicas esta la DE por escape
venoso (DEV), la cual ocurre cuando hay un drenaje
venoso anormal, el cual no le permite obtener o soste-
ner al paciente una ereccion rigida a pesar de tener un
flujo arterial adecuado?. Esta etiologia puede ser iden-
tificada y categorizada mediante la cavernosografia por
tomografia computarizada (TC), la cual va a mostrar
una imagen en 3D del pene con su sistema venoso y
permite identificar si existe escape por el sistema
venoso. Esta técnica se realiza inyectando medio de
contraste dentro de los cuerpos cavernosos luego de
una ereccion inducida con un agente vasoactivo, gene-
rando una imagen que permite observar la integridad
y anatomia de l0s cuerpos cavernosos y su sistema
venoso y en caso de una DEV, el medio de contraste
muestra los trayectos de los puntos de escape'.

Este examen tiene indicaciones muy especificas,
que incluyen':

— Pacientes jévenes diagnosticados con DE por prob-
able origen organico bajo la sospecha clinica de DEV.

— Pacientes que han sido evaluados con Doppler de
pene con agente intracavernoso se encuentren ve-
locidad de fin de didstole mayores a 10 cm/segundo
persistente durante el examen.

— Pacientes con DE de probable origen por escape
venoso que estdn en manejo farmacoldgico y no
responden en forma adecuada a este tratamiento.

— Pacientes candidatos a cirugia vascular del pene
para correccion de enfermedad veno-oclusiva.

Para realizar el examen con el objetivo de disminuir
los falsos positivos se limit6 el uso de la cavernosografia

por TC a pacientes con las siguientes condiciones: a)
clinica evidente de disfuncién, y b) poblacion menor a
40 anhos que padecieran de la patologia de larga data,
con reporte de ecografia Doppler de pene con vasoac-
tivo en que se haya demostrado fuga venosa y/o con
velocidad de fin de diastole mayor a 10 cm/segundo. Si
esto Ultimo no era fuese disponible se sustituyd por
prueba positiva para disfuncién en consultorio mediante
inyeccion de prostaglandina 20 ug.

Método radiolégico

De acuerdo con la técnica utilizada por el equipo
de radiologia y urologia de la Clinica de la mujer
Bogota, el protocolo de cavernosografia por TC con-
siste en57:

— Inyeccion en uno o en ambos cuerpos cavernosos
una solucién con 20 ug de alprostadil.

— Insercién de una aguja 21 G en uno de los dos cu-
€rpos cavernosos con inyeccion controlada de 60 cc
de medio de contraste ioversol 68% (320 mg/ml) con
la ayuda de una bomba de infusién a velocidad de
1 ml/segundo.

— Cuando el paciente logra ereccion rigida, se realiza
una TC de pelvis con Scout en campo que incluye
pelvis y pene, con dosis de 120 kV y 100 mAmp con
modulacion de dosis con espesor en cortes de 5 mm
con reconstrucciones de 0,625 mm (WW 451-WL 51)
con reconstrucciones tridimensionales 3D (Volume
Viewer, GE).

— Se realizan reconstrucciones multiplanares en pla-
nos coronal, axial y sagital.

— Se hace una reconstruccion 3D con interpretacion de
volumen con hueso y sin hueso.

Clasificacion

La clasificacién del drenaje anormal utilizada es refe-
renciada por Virag'. Se hace por medio de cuatro cate-
gorias, las cuales son dependientes del punto de escape
en el momento de la ereccion:
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— Tipo A: no hay evidencia de escape venoso con o
sin visualizacién del plexo retropubico.

— Tipo B: el escape venoso se observa Unicamente por
el sistema venoso profundo del pene y sus ramas
respectivas.

— Tipo C: el escape venoso se observa en el sistema
venoso superficial.

— Tipo D: el escape venoso se observa en el sistema
venoso superficial y profundo.

De esta clasificacion, los pacientes pertenecientes a
los grupos 1y 2 tienen la capacidad de lograr una erec-
cion completamente rigida, los pacientes de los grupos
3y 4 no tienen la capacidad de lograr una ereccion
completamente rigida.

Resultados

Tuvimos 32 pacientes que fueron llevados a caver-
nosografia por TC.

Encontramos las siguientes situaciones:

— Dos pacientes con examen normal, clasificado tipo A,
es decir, ereccién con el agente vasoactivo, llenado
del cuerpo cavernoso sin evidencia de escape por
sistema venoso superficial y profundo (Fig. 1). En
estos dos casos la clinica y el Doppler indican la
anomalia venosa, con la cavernosografia normal; se
remitieron a manejo farmacoldgico.

— Tres pacientes con escape venoso profundo (tipo B),
desde la dorsal profunda y de vasos posteriores en
crura penis (Fig. 2).

— Cuatro pacientes con escape venoso superficial
(tipo C), tres de ellos por vena dorsal superficial por
via safena derecha y uno hacia safena izquierda, a
estos se les propuso manejo quirdrgico (Fig. 3).

— Veinte pacientes restantes con escape tipo D, es
decir escape de la dorsal superficial y profunda, con
preponderancia al sistema superficial o profundo y
de acuerdo con esto y otras caracteristicas se les
propuso manejo quirdrgico (Fig. 4).

Se hizo cavernosografia por TC en dos pacientes
operados de ligadura venosa previamente en otros
centros y que seguian con la clinica de escape venoso,
encontrando neovascularizacién en ovillo y escapes
desde la zona de ligadura hacia atras a sistema pro-
fundo y superficial.

Se hizo cavernosografia por TC a un paciente con
enfermedad de Peyronie con pobre llenado distal y
pérdida de ereccién en el coito y cambio de posicion;
se encontr6 la ausencia de llenado de los cuerpos
cavernosos distales y escape venoso profundo. Este
es un paciente candidato a prétesis peneana (Fig. 5).

Figura 1. Cavernosografia por tomografia computarizada
en la cual se observa una ereccion adecuada del paciente
sin visualizacion de fugas en el sistema venoso superficial
y profundo, siendo categorizado como una fuga tipo A.

Figura 2. Cavernosografia por tomografia computarizada
en la cual se observa una ereccion adecuada del
paciente con visualizacion de fugas en el sistema venoso
profundo, siendo categorizado como una fuga tipo B.

Discusion

Hemos replicado los trabajos en cavernosografia por
TC realizados y publicados por los doctores Virag y
Paul en 20118, motivados por la gran afluencia a la
consulta uroldgica en nuestro centro de DE, en su
mayoria hombres jovenes con disfuncion, que desde el
inicio de su vida sexual no han logrado tener una erec-
cion rigida sostenida, o la logran inicialmente y luego
la pierden con graves consecuencias en su comporta-
miento sexual y con alteraciones psiquiatricas secun-
darias que en varios de nuestros casos han llevado a
intento de suicidio.
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Figura 3. Cavernosografia por tomografia computarizada
en la cual se observa una ereccion adecuada del
paciente con visualizacion de fugas en el sistema venoso
superficial, siendo categorizado como una fuga tipo C.

Figura 4. Cavernosografia por tomografia computarizada
en la cual se observa una ereccioén adecuada del
paciente con visualizacion de fugas en el sistema
venoso superficial y profundo, siendo categorizado como
una fuga tipo D.

Estos pacientes han pasado por los filtros de con-
sulta especializada, realizacion de ecografia Doppler
en conjunto con el Departamento de Imagenes
diagndsticas de la Clinica de la mujer, que posterior-
mente requirieron manejo farmacoldgico con inhi-
bidores de 5-fosfodiesterasa de dosis baja diaria o
interdiaria; aquellos que no responden a este trata-
miento o aquellos que desean un diagndstico certero,
los hemos llevado al examen radioldgico.

Debido a los casos descritos en la literatura sobre un
gran numero de falsos positivos en la cavernosografia por

Figura 5. Cavernosografia por tomografia computarizada
de enfermedad de Peyronie con poca rigidez en la
ereccion distal a la placa y escape venoso superficial y
profundo.

TC (exdmenes con escape por bajo grado de ereccion),
es necesario que el urdlogo previamente en consulta
haya explorado la respuesta del paciente con diferentes
dosis de prostaglandina o con diferentes dosis de medi-
camentos combinados (trimix2: fentolamina, papaverina,
prostaglandina) para que al momento del examen se
logre la ereccion que el paciente refiere como la usual
en sus actos sexuales y asi disminuir el sesgo por fuente
de escape de bajo grado durante el examen.

En otras ocasiones, cuando se da pérdida de ereccion
al pasar a la mesa del tomdgrafo antes del examen, se
hace presion sobre la crura penis para mejorar la ereccion
durante la inyeccion rapida usando mayor volumen de
medio de contraste para lograr una ereccion adecuada.

El propdsito de este tipo de examen es reconocer los
sistemas venosos superficiales y profundos que en
forma individual o mixta puedan ser la causa del escape
venoso en el momento de la ereccion en la valoracion
integral del paciente con DEV.

El beneficio del estudio una vez perfilada la sospe-
cha de DEV es poder categorizar al paciente para
ayudar al urélogo a definir si usar o no el tratamiento
quirargico clasico de ligadura venosa con la técnica
descrita y validada por Uribe®. El potencial de las ima-
genes generadas con la reconstruccion 3D en un andli-
sis conjunto con el radidlogo permite definir la importancia
de los sitios de escape y su impacto en la dindmica de
la DE, con el fin de obtener los mejores resultados al
llevarlos a cirugia con los hallazgos basados en ima-
genes diagndsticas.

En cuanto al comportamiento fisiol6gico venoso de la
ereccion, no es aun del todo claro en cuanto al papel
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que juega el ligamento peneano como vélvula de cierre,
asi como los shunts entre los sistemas superficial y
profundo, incluido el glande, lo que constituye un mis-
terio auin por resolver en términos fisioldgicos'®. Segun
nuestra experiencia existen un numero elevado de
pacientes jovenes con DE primaria, cuya caracteristica
primordial es la pérdida de la ereccion con imposibilidad
de recuperarla, y que con el pasar de los afios llegan
hasta la imposibilidad de lograrla; por lo tanto, entre
mas temprana y ajustada sea su intervencién, mejor
puede resultar en manejos alentadores™3,

Conclusion

Entre mas cerca se esté frente al diagndstico etiold-
gico de las enfermedades en DE por escape vascular
basados en imagenes diagnosticas, mejor es el impacto
en tratamientos especificos. Hoy en dia, en la consulta
de urdlogos es comun encontrarse con gran cantidad
de hombres jévenes con DE, y nos preguntamos si
esto habrd sido siempre asi y no consultaban por las
barreras sociales creadas, o sera que hay algo que
esta llevando a estos fendmenos vasculares tempra-
nos que ahora son detectables, pero ain no somos
capaces de identificar su causa. Si bien este no es un
examen nuevo, es la modernizacion de la clasica
cavernosografia lo permite ver mas detalles con detalle
anatémico dindmico que se acerca cada vez mas a los
hallazgos en el acto quirdrgico.

En conclusién, poder caracterizar una poblacion con
DE con mejoras en las habilidades diagnésticas basa-
das en la cavernosografia por TC, junto con el trabajo
conjunto del radidlogo, permite ofrecer diagndsticos
que ofrecen terapias mas dirigidas a un manejo defini-
tivo en el reto del tratamiento oportuno de la DE de
origen venoso.
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Patrones de tratamiento en cancer de prostata metastasico
hormonosensible: datos de un hospital de referencia de Bogota, estudio
de evidencia del mundo real

Juliana Arenas-Hoyos’, Juan G. Catafio?, Santiago Rodriguez?, Andrés F. Gutiérrez,
Catalina Villaquiran-Torres?, Paola Pinilla®, and Julian Serrano-Giraldo™*

"Department of Urology; 2Department of Urology, Unidad Funcional de Céncer de Prdstata y Tumores Genitourinarios; *Department of Oncology, Unidad
Funcional de Cdncer de Prostata y Tumores Genitourinarios. Hospital Universitario San Ignacio, Pontificia Universidad Javeriana, Bogotd, Colombia

Abstract

Objective: The objective of the study is to determine through a historical cohort, the characteristics, treatment patterns, and
outcomes of a population with hormone-sensitive metastatic cancer at a referral center in Bogota. Method: This was a his-
torical cohort observational study. All patients with metastatic hormone-sensitive prostate cancer from 2018 to May 2022 who
received androgen deprivation therapy with or without treatment intensification were included through convenience sampling.
The distribution of the epidemiological variables of interest, treatment of choice, and survival analysis was performed, as well
as the distribution by years of the therapies of choice. Statistical significance was set at p < 0.05. Results: We included 125
hormone-sensitive metastatic prostate cancer (mHSPC) patients with a median age of 73.5 years (confidence interval: 71.48-
75.31), a median PSA of 209 ng/mL, and 90% of patients with synchronous mHSPC. The distribution of high-volume mHSPC
was 92% and M1b was 91%. The distribution of castration methods over time revealed that 21% of the patients underwent
surgical castration and 79% received pharmacological castration. Since 2018, 40% of patients received androgen deprivation
therapies (ADT) exclusively, 30% received treatment with taxanes, and 30% received androgen receptor axis-directed thera-
pies. Trends in treatment distribution from 2018 to 2022 indicated a decline in exclusive ADT use from 41% in 2019 to 16%
in 2022. 9% of the patients abandoned treatment. Conclusion: A description of the population of a national reference center
for the treatment of hormone-sensitive prostate cancer with demographic characteristics according to global trends was
provided.

Keywords: Prostate cancer. Androgen deprivation therapy. Combined androgen blockade. Metastatic hormone-sensitive
prostate cancer.

Resumen

Objetivo: Caracterizar a la poblacion y el tratamiento recibido de pacientes con cdncer metastdsico hormonosensible
(mHSPC) en un centro de referencia en Bogotd. Método: Cohorte histdrica, observacional. Se incluyeron todos los pacientes
con mHSPC que recibieron terapia de supresion androgénica, con o sin intensificacion, desde el 2018 hasta mayo del 2022.
Muestreo por conveniencia. Se describe la distribucion de las variables epidemioldgicas de interés, el tratamiento de eleccion,
se realiza un andlisis de supervivencia, asi como de distribucion por afos de las terapias de eleccion. Se considerd signifi-
cacion estadistica con un grado de significacion (p) < 0,05. Resultados: Se incluyeron 125 pacientes con mHSPC, con una

*Correspondence: Date of reception: 10-02-2024 Available online: 27-09-2024
Julian Serrano-Giraldo Date of acceptance: 11-06-2024 Urol. Colomb. 2024;33(3):114-120
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mediana de edad de 73,5 afios (IC: 71,48-75,31), con una mediana de antigeno porstatico especifico (PSA) de 209 ng/mL,
el 90% de los pacientes con mHSPC sincrénicos. La distribucion de mHSPC de alto volumen fue del 92%, M1b 91%. La
distribucién global en el tiempo de castracién quirdrgica fue del 21% y farmacoldgica del 79%. El 40% de los pacientes
recibieron desde el 2018 terapia de deprivacion de androgenos (ADT) exclusiva, tratamiento con taxanos el 30% y terapias
dirigidas al eje del receptor de andrégenos el 30% de los pacientes. Se describen las tendencias de distribucion por afios
desde 2018 hasta 2022, pasando de ADT exclusiva en un 41% para el 2019 a un 16% para el 2022. El 9% de los pacientes
abandonaron el tratamiento. Conclusién: Se realiza una descripcion de la poblacién de un centro de referencia nacional en
el tratamiento de cancer de prdstata hormonosensible con caracteristicas demogrdficas acorde a las tendencias globales.

Palabras clave: Cancer de prostata. Terapia de deprivacion androgénica. Bloqueo androgénico combinado. Cancer de

prostata metastdsico hormonosensible.

Introduction

Treatment for hormone-sensitive metastatic prostate
cancer (MHSPC) has evolved in recent years with the
addition of multiple treatment intensification options
associated with androgen deprivation therapies (ADT),
which were previously considered the mainstay of treat-
ment, Treatment intensification includes taxane-containing
chemotherapy and therapies that target the androgen
receptor axis-directed therapies (ARATSs)'.

During the past 7 years, treatment paradigms have
changed dramatically with the incorporation of four treat-
ment lines. Beginning in 2015 and continuing through
2017, docetaxel and abiraterone emerged as viable treat-
ment options for mHSPC based on the results of pivotal
trials suchas CHAARTED, LATITUDE, and STAMPEDE?®.
In 2018, enzalutamide and apalutamide were added into
the therapeutic armamentarium following the publication
of landmark trials such as ARCHES, ENZAMET, and
TITAN®7, Recently, primary radiotherapy has become an
additional treatment option for patients with oligometa-
static disease, owing to insights from the STAMPEDE
trial®. Many ongoing trials are testing new androgen axis
inhibitors, either as monotherapies or in combination,
including pioneering studies involving triplet regimens.

As newer therapies targeting the androgen receptor
axis have received regulatory approval relatively
recently, there is few real-world data evaluating their
utilization in the mHSPC landscape; hence, the pur-
pose of this study was to determine through a historical
cohort, the characteristics, treatment patterns, and out-
comes of a population with mHSPC in a referral center
in Bogota. To the best of our knowledge, this is the first
local study to report these data.

Materials and methods

This was a retrospective, observational study. All patients
with mHSPC who were attended at the Hospital Universitario

San Ignacio, a referral hospital in Bogota, Colombia,
between January 2018 and May 2022 were included in
our study using convenience sampling. Our study only
included metastatic disease diagnosed through conven-
tional imaging modalities (computed tomography, bone
scintigraphy, or magnetic resonance imaging).

Disease volume was defined according to the
CHAARTED trial; hence, high-volume disease is when
the patient had more than four osseous metastases,
with at least one extra-axial, or the presence of visceral
metastases, with the remainder being low volume.
Metachronous disease was defined when metastatic
disease occurred after an initial presentation as a local-
ized disease, having received definitive treatment and
metachronous disease was defined when metastatic
disease was diagnosed at the time of the initial diag-
nose of mHSPC.

Standard descriptive statistics were analyzed for all
variables. The results are expressed as mean or
median with standard deviation or interquartile range
for continuous variables, depending on whether they
distributed normally, and as a number of patients with
percentages for categorical data. Normal distribution
was assessed with the Shapiro—Wilk test. Continuous
variables were assessed through analysis of variance
if normally distributed or with the Kruskal-Wallis test
for non-normally distributed data and discrete vari-
ables. Categorical variables were analyzed through the
chi-square test.

Survival and distribution of outcome measures were
estimated using the Kaplan—Meier method. Cox pro-
portional hazard models, stratified according to risk
factors, were used to estimate hazard ratios (HR) for
the time-to-event endpoints. Stratified log-rank tests
were used to compare the distributions of events and
times among the different groups.

All statistical calculations were performed in R (Data
analysis and statistical software). A p < 0.05 was con-
sidered significant.

115



116

Urol. Colomb. 2024;33(3)

Results

A total of 125 patients with mHSPC were included in
this study. The baseline characteristics of our popula-
tion are described in table 1. Median age was of our
cohort was 73.5 years (confidence interval [Cl]: 71.48-
75.31), the median PSA was 209 ng/mL, and 90% of
patients had synchronous mHSPC. The distribution of
high-volume mHSPC was 92% and that of M1b was
91%. Of these patients, 21% underwent surgical cas-
tration and 79% received pharmacological treatment.

Table 2 and figure 1 show the changes in the percent-
age of patients within each treatment regimen. In 2018,
41% of patients received ADT exclusively, 30% were
treated with taxanes, and 28% received ARATs. Overtime
the percentage of patients receiving ADT exclusively
decreased going from 41% by 2019 to 15% by 2022.

Analysis of the baseline characteristics of our popu-
lation through the type of therapy received is shown in
table 3. Patients who received ADT exclusively were
older and had a lower disease volume. Those receiving
ADT and ARAT had a lower median PSA compared to
patients receiving taxane intensification therapy.

The median follow-up time was 9 months, biochem-
ical recurrence-free survival rate was 78%, and overall
survival rate was 86% (Fig. 2). The analysis of progres-
sion-free survival and time to castration resistance was
significantly influenced by varying follow-up durations
between the introduction of different therapies. The
average time to castration resistance in patients receiving
exclusive ADT was 18 months, with a 95% CI of 13.676-
22.324. Calculating the time to castration resistance in
other therapies is constrained due to the mean follow-up,
resulting in biased estimations.

Discussion

To the best of our knowledge, this is the first local
study to publish the treatment patterns of patients with
mHSPC and represents real-world evidence on the cur-
rent treatment approach for patients with this condition.

Our study had several noteworthy findings, such as
the increase in the usage of intensification regimens.
This upward trend can be attributed to the heightened
awareness among physicians regarding the efficacy of
these innovative therapeutic approaches. This height-
ened awareness is, in turn, substantiated by a body
of research that has consistently demonstrated supe-
rior survival outcomes associated with such regimens,
which we could not demonstrate due to a short period
of follow-up.

Table 1. Baseline demographic and clinical
characteristics

Sample characteristics (n = 125)

S Py

Age (years) mean = 73.4 SD (10.9) Cl (71.489-75.311) 0.56
ECOG
0-1 66  52.80 0.28
2-4 59  47.20
PSA (ng/ml) mean = 529.6 Cl (349.913-709.287) 0.07
Type of castration
Pharmacological 95  76.00 0.002
Orchiectomy 271 21.60
PSA (ng/mL) 3 months mean = 54.7 Cl (37.871-71.529)
PSA (ng/mL) 6 months mean = 23.4 Cl (12.882-33.918)
Grade group gleason (GGG)
1 8 6.40 0.02
2 9 7.20
3 0 0.00
4-5 58  46.40
cT
<T2 30 24.00 0.86
> T2 70  56.00
Tx 25  20.00
cN
N1 39 3120 0.07
NO 58  46.40
cM
M1a 9 7.20 0.000016
M1b 91 72.80
Mic 25  20.00
Disease volume
Low volume 33 26.40 < 0.00001
High volume 92 7360
Therapy
ADT 50  40.00 0.096
Taxane + ADT 37 29.60
ARAT + ADT 35  28.00
Other 1 0.80
Therapy discontinuation
Yes 12 9.60 < 0.00001
No 113 90.40
Local disease treatment
Radical prostatectomy + 6 4.80 0.000116
Lymphadenectomy
Radiotherapy 10 8.00
None 109 87.20
Timing
Synchronic 85  68.00 0.004
Metachronous 40  32.00

Cl: confidence interval, SD: standard deviation; ARAT: androgen receptor
axis-directed therapies; ADT: androgen deprivation therapies.

Three studies justify the use of chemotherapy in com-
bination with ADT. All trials compared ADT alone as the
standard treatment with ADT combined with immediate
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Table 2. Therapy distribution trends

Year Therapy ] %
2018 ADT 1 100
Taxane 0 0
ARAT 0 0
Other 0 0
2019 ADT 14 56.00
Taxane 1 28.00
ARAT 4 16.00
Other 0 0.00
2020 ADT 18 43.90
Taxane 12 29.27
ARAT " 26.83
Other 0 0.00
2021 ADT 16 30.77
Taxane 17 32.69
ARAT 18 34.62
Other 1 1.92
2022 ADT 1 14.29
Taxane 0 0.00
ARAT 6 85.71
Other 0 0.00

ARAT: androgen receptor axis-directed therapies; ADT: androgen deprivation
therapies.

docetaxel (75 mg/m?, every 3 weeks within 3 months
of starting ADT); the main outcome was overall survival.
The follow-up time was between 29 and 50 months. The
studies independently demonstrated an improvement in
the primary outcome with the addition of docetaxel. The
meta-analysis of these studies showed an increase in
overall survival by adding chemotherapy to ADT (HR:
0.77; 95% CI: 0.68-0.87; p < 0.0001)°.

Representative studies on the use of abiraterone and
ADT include the STAMPEDE and LATITUDE trials. The
regimen was abiraterone acetate (1000 mg daily) plus
prednisone (5 mg daily) during ADT in men with mHSPC.
The main outcome measure was also overall survival.
The two studies demonstrated an impact on overall sur-
vival for the combination in a follow-up time between 30
and 40 months®*.

There are two large clinical trials on the use of
enzalutamide in combination with ADT, ENZAMET, and

% Therapy selected per year

Other [ ARAT
- -
75% . .

50%

Taxane [l ADT

25%

0%
2018 2019 2020 2021 2022

Figure 1. Selected therapy per year.

Probability

0.3

0.2

0.1

0.0

Time

Figure 2. Survival analysis. Kaplan—-Meier estimates of
0S in all patients.

ARCHES. In ARCHES, the primary endpoint was
radiological progression-free survival (rPFS), finding a
benefit with an HR of 0.39 (0.3-0.5). In ENZAMET as
the primary outcome, overall survival was assessed
with a follow-up period of 34 months, revealing a sta-
tistically significant difference, with a HR of 0.67 (95%
Cl: 0.52-0.86)%°.

In the TITAN trial, apalutamide was used as an ARAT,
with rPFS and overall survival as coprimary outcomes.
rPFS with a HR of 0.48 (0.39-0.6) and overall survival
at 24 months improved with the combination with a HR
of 0.67 (0.51-0.89)".

Findings of our study are similar with those of other
real-world evidence studies, where there is still a high
percentage of patients exclusively receiving ADT, for
example, in their study, Karim et al.'® which carried put
his study in Alberta, Canada, with data from January
2016 to 31 December 2020, also found an increase in
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Table 3. Epidemiologic factors and associations (continued)

J. Arenas-Hoyos et al. Hormone-sensitive prostate cancer treatment

the usage of intensification regimens, that patients who
received ADT exclusively were older and had a lower
PSA compared to those treated with intensification ther-
apies. Leith et al. who carried out the largest real-world
evidence study which included data from seven coun-
tries also found an increase in the usage of intensifica-
tion regimens'.

It should be noted that there is an important proportion
of patient that still receives ADT exclusively as their main
therapy; in some patients, this is driven by their physical
status, compliance, tolerance to adverse events, and the
balance of impact on quality of life versus overall sur-
vival, which is an important factor when choosing or not
an intensification therapy as showed in other real-world
evidence studies. The reasons for exclusive ADT were
listed in relation to poor functional status, compliance
problems, and probability of adverse events. These
results were consistent with those of our cohort''2,

Our study has some limitations, first, this is a retro-
spective study carried out in only one health institution,
and second all data was collected from previous med-
ical records, which may not include all of the relevant
information or could contain mistakes that could have
led to misinterpretation.

Two groups comparison P value

0.53
0.39
0.89
0.64

Conclusion

A description of the population of a national reference
center for the treatment of hormone-sensitive prostate
cancer was made included its demographic character-
istics according to global trends. This is the first study
of its kind in the local context.
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Experiencia inicial con HOLEP. Serie de casos

Initial experience with HoLEP. Case series
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Ecuador

Resumen

Obijetivo: Describir los primeros casos de enucleacion de prdstata con ldser de holmio (HOLEP) en pacientes con agran-
damiento de la glandula prostatica en Ecuador. Método: Es un estudio prospectivo en el que se evaluaron 200 pacientes
que se sometieron a HOLEP con un seguimiento de seis meses posteriores a la cirugia. El equipo de enucleacion vario: para
los primeros 108 casos fue un HoL de 72 W de pulso corto con los pardmetros 3 J 24 Hz 72 W y los 92 casos restantes se
realizaron con Cyber laser Ho Qanta 100 w de doble pulso configurado a 1,8 J 45 Hz 81 W. Resultados: La edad promedio
de los pacientes fue 69,27 afios, el tiempo quirdrgico promedio fue de 59,48 minutos, en el 29,5% de los casos se extrajo
mads de 80 gramos de tejido prostatico, en el 94% de los casos la estancia hospitalaria fue de un dia, el 98% de los pacien-
tes no tuvieron complicaciones posquirdrgicas y ninguno requirid trasfusion sanguinea. Conclusion: La HoLEP es un método
eficiente, confiable y replicable independientemente del tamafio de la prostata. La tasa de complicaciones, el tiempo de
cateterismo intravesical y la estancia hospitalaria son bajas.

Palabras clave: Crecimiento prostatico. Laser de holmio. Enucleacion.

Abstract

Objective: To describe the first cases of holmium laser enucleation of the prostate (HoLEP) in patients with an enlarged
prostatic gland in Ecuador. Method: We prospectively evaluated 200 patients who underwent HoLEP and followed up to six
months after surgery. The enucleation equipment varied, for the first 108 cases was with a HoL of 72 W short pulse with the
parameters 3 J 24 Hz 72 W, the remaining 92 cases were done with Cyber laser Ho Qanta 100 w double pulse set up at 1.8
J 45 Hz 81 W. Results: From the accounted patients and procedures, the average age was 69.27 years, the mean surgical
time was 59.48 minutes, in 29.5% of the cases more than 80 grams of prostate tissue was extracted, 94% of the cases were
a 1-day hospital stay and 98% of the patients had no postoperative complications and none required trans or postoperative
blood transfusion. Conclusion: HoLEP is an efficient, reliable, and replicable method independent of the prostatic size. The
rate of complications, intravesical catheterization time, and hospital stay are lower.

Keywords: Prostatic growth. Holmium laser. Enucleation.
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Introduccion

La hiperplasia prostética benigna (HPB) es una de
las patologias masculinas mas frecuentes, caracteri-
zada por un desequilibrio entre la proliferaciéon y muerte
celular que ocurre en la zona transicional de la pros-
tata'. Este crecimiento es causa comun de sintomas del
tracto urinario inferior'3. Aproximadamente afecta al
50% de hombres entre los 50 a 60 afos'*, compro-
mete la calidad de vida del hombre® y representa un
gasto econdmico elevado para su manejo clinico'S.

El tratamiento quirdrgico considerado como el gold
standard en los sintomas prostaticos moderados a seve-
ros para volumen prostatico hasta 80 ml es la reseccion
transuretral de prdstata (RTU-P) con energia monopolar
o bipolar, y para volimenes mayores a 80 ml es la pros-
tatectomia abierta (técnica de Freyer o Millin)*7.

El manejo de la HPB ha cambiado debido al avance
tecnoldgico en la cirugia minimamente invasiva con la
introduccion de la enucleacion de prostata con laser
de holmio (HoLEP), basada en el principio de enuclea-
cion endoscépica anatomica de prostata®4812, La
HoLEP fue introducida en 1998 por Fraundofer y Gilling,
cuya técnica en bloque es la que se destaca®'®, por su
seguridad, eficiencia y rapidez®'.

Actualmente las guias de la American Urological
Association (AUA) y la European Association of Urology
(EAU) consideran la HoLEP como alternativa de trata-
miento quirdrgico a RTU-P y a la prostatectomia
abierta’'*'®, La AUA indica que la HoLEP es un proce-
dimiento  independiente del tamafo prosta-
tico! 3810131416 | 3 EAU indica que la HOLEP es un
procedimiento efectivo y seguro®'3'>'7. Cada vez existe
mas evidencia cientifica del uso de HoLEP que res-
palda la tasa de efectividad quirtrgica®'213.17-20,

A pesar que la HOLEP ha demostrado sus multiples
beneficios™'192 no se ha instaurado como método
de referencia, los obstaculos para conseguirlo son la
gran curva de aprendizaje y la carga econémica'’. El
propdsito de este estudio fue detallar la experiencia de
los primeros casos de HoLEP reportados en Ecuador.

Método

En diversos hospitales del Ecuador se realizaron 200
procedimientos HoLEP entre febrero de 2021 y mayo de
2022:

— Ciudad de Cuenca: Hospital Monte Sinai, Centro
Quirdrgico Metropolitano, Hospital Municipal de Pat-
amarca y Hospital Universitario Catdlico de Cuenca.

— Ciudad de Guayaquil: Clinica Panamericana.

— Ciudad de Loja: Clinica San Pablo.

Todos los procedimientos involucraron seres humanos
y cada uno de ellos firmé un consentimiento informado
para la cirugia y la publicacion del articulo, cumpliendo
asi con los estandares éticos de la Declaraciéon de
Helsinki. Se documento la edad de los pacientes y el
volumen prostatico segun ecografia pélvica, se cuantifico
el tiempo quirtrgico y los dias de hospitalizacion, se
peso la cantidad de tejido enucleado y se analizaron los
cambios en la funcidn renal y las complicaciones segun
Clavien y Dindo, un sistema ampliamente utilizado para
clasificar las complicaciones posquirdrgicas, en el que el
grado | corresponde a eventos menores hasta el grado
IV que incluye eventos mayores, y por ultimo el grado V
que equivale a muerte. Fueron evaluados hasta los seis
meses posquirdrgicos.

En todos los pacientes se realiz6 técnica en bloque
por el mismo cirujano. En la enucleacién se trabajo con
un elemento de trabajo Hawk 26 Fr, usando en los
primeros 108 casos un HoL de 72 W short pulse, con
una configuracién en 3 J de energia de pulso, 24 Hz
de frecuencia de pulso y 72 W de potencia; y los
siguientes 92 casos se realizaron con laser Cyber Ho
Qanta 100 w doble pulso con una configuracion en
1,8 J de energia de pulso, 45 Hz de frecuencia de pulso
y 81 W de potencia. La morcelacion se realizdé con un
modelo Hawk encapsulado dos tiempos de succion y
corte con velocidad de giro de 1 a 10 rpm por segundo.
Se inicia con la liberacion apical precoz del esfinter y
preservacion de su mucosa, luego se completa el corte
con técnica en bloque. A todos los pacientes se les
colocé sonda de Foley de tres vias 18-20 Fr con irriga-
cion continua durante 24 horas.

Resultados

El 98,5% de los pacientes que forman parte de este
estudio fueron protocolizados a cirugia por crecimiento
prostatico de sospecha benigna, el 1% como trata-
miento desobstructivo y el 0,5% como alternativa a
tratamiento radical por cancer. En tres casos adiciona-
les el resultado histopatolégico reportdé adenocarci-
noma de préstata Gleason 9, Gleason 6 y Gleason
7 sin sospecha prequirdrgica.

El promedio de edad de los pacientes fue de
69,27 anos; el 48,5% presentaba enfermedades croni-
cas, como hipertension arterial, diabetes mellitus, coagu-
lopatias o enfermedad renal crénica. El tiempo quirdrgico
realizado fue < 60 minutos en el 70%, 61-120 minutos en
el 23%, > 120 minutos en el 7%, con un promedio de
59,4 minutos, la cirugia mas corta se realizd en
22 minutos; en los primeros 108 casos realizados con
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laser de 70 W obtuvimos una media de 75,6 minutos,
mientras que en los Ultimos 92 casos obtuvimos
41 minutos para el laser de 100 W. En dos casos se
desarrollé cirugia HoLEP vy cistolitotricia laser endos-
copica, lo que incrementd el tiempo quirdrgico en 30 +
15 minutos, desde el procedimiento 25 se reportd
mejoria radical en el tiempo quirdrgico debido al desa-
rrollo de la técnica. En un caso el tiempo quirdrgico se
prolongd 14 minutos por dificultad en la enucleacién y
morcelacion, el cual se traté de un adenocarcinoma
Gleason 9.

El tejido enucleado en promedio fue de 70 gramos
por procedimiento, el mayor volumen prostatico enu-
cleado fue 317 gramos, segun el tamafio prostatico el
70,5% fueron menores a 80 gramos, el 25,5% corres-
pondié a 80-140 gramos y el 4% mayor a 140 gramos.
En un paciente por falla del equipo se morceld en un
segundo tiempo quirdrgico a los ocho dias posterior a
la enucleacion sin presentar dificultades. En ningun
caso se presento lesion vesical durante la morcelacion
prostatica intravesical.

Segun la clasificacion de Clavien y Dindo, en este
estudio el 1,5% de los pacientes presentaron complica-
ciones grado I-ll, que corresponden a hematuria grado
[ 'y Il y alteraciones en los examenes de laboratorio.
Solo un paciente (0,5%) tuvo grado IlI-IV debido a extra-
vasacion del liquido de irrigacién hacia la cavidad abdo-
minal aparentemente causada por debilidad de la pared
vesical. Ninguno de los casos requirié transfusion de
sangre. La mayoria de los pacientes (94%) permane-
cieron hospitalizados durante un dia (Tabla 1). Respecto
al seguimiento a los seis meses solo el 0,5% de los
pacientes present6 incontinencia urinaria (Tabla 2). Y el
catéter intravesical permanente permanecié por 24
horas en el 86,5% de los pacientes, 48 horas en el 10%
y mas de 48 horas en el 3,5% (Tabla 3).

Discusion

En la actualidad los métodos de referencia quirurgi-
cos para la HPB segun su tamafio son la RTUP y la
prostatectomia abierta”'é; sin embargo estos presentan
un gran nimero de complicaciones??23,

Tamalunas et al. con HOLEP observaron que no hay
diferencia en cuanto a los resultados posquirlrgicos
con diferentes volimenes prostaticos’. Zell et al. con
HoLEP reportan mejoria en el International Prostate
Symptoms Score (IPSS), la calidad de vida (QolL) y la
tasa de flujo méxima (Qmax), a los 6 y 12 mes de posto-
peratorio independientemente del volumen prostatico”.

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes

) e

Edad
Promedio 69,27
Mediana 69
Moda 67
Mayor edad 91
Enfermedad crénica
Si 97 48,5%
HTA y DM2 78 39%
Anticoagulantes 13 6,5%
IRC 6 3%
No 75 35%
Portador de sonda
Si 27 13,5%
No 173 86,5%
Total 70 100%
Tiempo quirdrgico
< 60 minutos 140 70%
61 a 120 minutos 46 23%
> 120 minutos 14 7%
Total 200 100%
Promedio 59,48
Mediana 45
Moda 30
Tejido enucleado en gramos
<80g 141 70,5%
81-140 g 51 25,5%
>140 g 8 4%
Total 200 100%
Promedio 70,18
Mediana 64,5
Moda 55
Cambios en la funcion renal
Si 6 3%
No 194 97%
Total 200 100%
Complicaciones Clavien-Dindo
No 196 98%
I-11 3 1,5%
-1V 1 0,5
v 0 0
Total 200 100%
Tiempo de hospitalizacion
1 dia 188 94%
2 dias 10 5%
3 0 més dias 2 1%
Total 200 100%
Estudio histopatolégico
HPB, prostatitis cronica, 194 97%
otros de origen benigno
Adenocarcinoma de prostata 6 3%
Total 200 100%

DM2: diabetes mellitus tipo 2; HPB: hiperplasia benigna de prostata;
HTA: hipertension arerial; IRC: insuficiencia renal crénica.

Boxall et al. concluyeron que los resultados de la
HoLEP son independientes del tamafio y que la eficien-
cia de enucleaciéon es mayor con prdstatas mayores a
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Tabla 2. Incidencia de incontinencia

Continente 199 99,5%
Incontinente 1 0,5%
Total 200 100%

Tabla 3. Tiempo posquirlrgico de sonda vesical

24 horas 86,5%
24-48 horas 10%
> 48 horas 3.5%
Total 100%

200 cc, aunque la reduccion de hemoglobina es mayor
en este grupo, al igual que la estancia hospitalaria™.
Por otra parte, Whiting et al. determinaron que la téc-
nica en bloque es mas eficiente y rapida (p < 0,0001)
a medida que aumenta el tamafo de la préstata en
comparacion con técnica por lébulos'.

Sun et al. analizaron los procedimientos transuretra-
les para HPB y concluyeron que los l&seres se asocia-
ron con una mejor eficacia y menores complicaciones,
mejorando ampliamente IPSS, QoL y Qmax; a favor
de la RTU se presentd menor tiempo quirdrgico frente
a HoLEP?*?7. Yin et al. compararon HoLEP vs. RTUP,
reportando con HoLEP menor pérdida de sangre, dura-
cién del cateterismo y hospitalizacion?®. Algunos estu-
dios han reportado que la efectividad se extiende mas
alld de los 10 afos'"?°. La tasa de reintervencién es
aproximadamente del 4,7%, causada por estenosis de
cuello vesical o de uretra y no por crecimiento prosta-
tico recidivante®®. Agarwal et al. demostraron un éxito
del 90% para evacuar la orina sin sonda a las 4,9 horas
posquirdrgicas y no requirieron recolocacion de catéter
vesical®®.

En nuestra experiencia inicial, la tasa de complica-
ciones es menor en comparacion con el estudio de
Tamalunas et al., que report6 una tasa del 7,4%, siendo
la hematuria la mas frecuente'. Obtuvimos la misma
complicacion definida como hematuria grado I-Il que
remitid con irrigacion liquida y no requirié transfusion
sanguinea. Mientras tanto, Zell et al. indicaron una
mayor tasa de complicaciones (20,5%), pero la hemo-
rragia fue la mas comun'. En la actualidad, el sangrado

perioperatorio se ha reducido debido a la implementa-
cién de HoLEP con Virtual Basket?'.

Yilmaz et al. determinaron la incidencia de cancer de
préstata incidental después de la intervenciéon HoLEP.
La tasa fue del 5,64 al 23,3%2', que es mayor en com-
paracion con el presente estudio (1,5%). Segun Yilmaz
et al., estos casos reportados podrian estar asociados
al procedimiento HoLEP debido a la mayor extraccion
del tejido prostatico y afortunadamente son de bajo
grado?'.

Varios estudios atribuyen la incontinencia miccional
a la exposicion del laser hacia la capsula prostatica,
lesion vesical durante la morcelacién, hiperactividad
del detrusor, debilidad del esfinter con incontinencia
de urgencia por estrés, alteracion del esfinter interno,
desobstruccion radical de la via urinaria inferior y
tiempo quirlrgico prolongado?. La técnica en bloque
mas preservacion de mucosa uretral prostatica ante-
rior disminuye la incontinencia urinaria, en el momento
del retiro de sonda vesical se presenta en el 8% y
pasa al 3% un mes después, en comparacion con
aquellos sin preservaciéon de mucosa uretral (17 y
12%, respectivamente)'.

Finalmente, entre las ventajas de este trabajo esta
que es un estudio multicéntrico en el que los pacientes
fueron operados por el mismo cirujano utilizando la
misma técnica, con manejo perioperatorio por el mismo
equipo, teniendo una muestra heterogénea, ya que hay
pacientes con o sin catéter uretrovesical, asi como
con o sin comorbilidades, y pacientes con patologias
benignas o malignas de la prostata, demostrando que
la técnica aplica para ambas patologias, siendo una
opcidn curativa o paliativa. Por otra parte, entre las
limitaciones del trabajo se encuentran no tener estu-
dios urodinamicos como uroflujometria, ni encuestas
de sintomas prostaticos ni calidad de vida preoperato-
ria y postoperatoria.

Conclusiones

La HoLEP es un método terapéutico para crecimiento
prostatico obstructivo eficaz y replicable independien-
temente del tamafo de la prdstata. La técnica en blo-
que es segura y confiable, se va mejorando con la
experiencia del cirujano y las actualizaciones en poten-
cia, frecuencia y energia de los equipos de laser usa-
dos. En este estudio, los resultados postoperatorios
exhiben una tasa de efectividad similar o mayor que los
procedimientos de referencia convencionales. La tasa
de complicaciones, el tiempo de cateterismo intravesi-
cal y la estancia hospitalaria son generalmente bajos.
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Lo particular que resulta el trato cosificante que se le da a una persona
cuando se vuelve paciente

The particularity of the objectifying treatment of a person when he or
she becomes a patient
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Resumen

La cosificacion en salud representa una forma de trato peyorativo que el personal de salud da a sus pacientes. Este trato
cosificante tiene su origen en la deshumanizacion en salud, que debido a los avances tecnoldgicos cada vez es mas fuerte.
Este es un problema multicausal, que un estudiante y médico pueden abordar desde un enfoque académico promoviendo
activades que lleven a un fortalecimiento en la relacion médico-paciente y la implementacion de una politica de humanizacion
en cada institucion.

Palabras clave: Cosificacion en salud. Humanizacion en salud. Atencion de calidad.

Abstract

Reification in health care represents a form of pejorative treatment given by health care personnel to their patients. This
objectifying treatment has its origin in the dehumanization of health, which due to technological advances is increasingly
stronger. This is a multicausal problem, which a student and a physician can address from an academic approach promoting
activities that lead to a strengthening of the doctor-patient relationship and the implementation of a humanization policy in
each institution.
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A.P. Ruiz-Molina et al. Cosificacion de pacientes en atencion en salud

Introduccion

Cuando una persona se vuelve paciente, pasa de ser
un ciudadano con derechos y obligaciones a ser una
persona con miedos e inseguridades, algunas veces
privada de su identidad, dignidad y voz'. La persona
pasa de ser un sujeto activo a un ente pasivo, un objeto
en manos de la sabiduria y conocimientos del técnico
y profesional de la salud®. La cosificacion se define
como la accion o efecto de reducir a una persona a la
condicion de cosa, esta definicion involucra un trato
peyorativo en donde la persona es tratada como objeto
y no como sujeto®. El objetivo del presente trabajo fue
describir el concepto de cosificaciéon del paciente en el
cuidado de la salud.

Cosificacion en salud

La cosificacion en salud hace referencia al trato cosi-
ficante que se le da a una persona que interactda con
cualquier profesional de la salud®. Esta puede ser bidi-
reccional, es decir, de un paciente a un médico y vice-
versa. En este caso, el trato cosificante se da hacia
una persona que esta pasando por un proceso de
enfermedad y se encuentra en un estado de indefen-
sién y vulnerabilidad?®.

La cosificacion en salud aparece cuando el personal
de atencion en salud solo se enfoca en el estudio y
funcionamiento del cuerpo y en sus problemas anato-
mo-fisioldgicos, olvidando los deméas aspectos funda-
mentales que forman parte de la esencia propia de la
persona tales como lo emocional, lo cognitivo, lo social
y lo espiritual'. El no reconocimiento del ser humano
como un ser integral lleva a que durante la atencion en
salud se identifique a la persona como la enfermedad
antes que como persona, sin considerar que todo ser
humano es pluridimensional y plurirrelacional’.

Debido a que el personal de salud se enfoca funda-
mentalmente en el bienestar fisico del paciente, son
comunes expresiones tales como «el paciente de la
cama tal», «el paciente del cancer tal», o «el de la his-
toria tal», expresiones que para el profesional de la
salud son normales y cotidianas, pero que para el
paciente pueden no serlo, ya que muchas veces sien-
ten que se refieren a ellos como objetos, como si no
tuviesen nombre ni sentimientos’.

El trato cosificante en salud puede producir una afec-
tacién de la relacion entre el cuidador y el paciente, ya
que una relacion basada exclusivamente en la identifi-
cacién de la causa de la enfermedad y en la resolucion

de esta puede generar barreras de comunicacion y
provocar desinformacion2,

Todo lo anterior conlleva la despersonalizacion en la
atencion del paciente. Se trata de la incapacidad de
verlos como personas con identidad propia, con gustos
y costumbres diferentes, quitandoles la propia esencia
de ser alguien para convertirlos en un algo®. Esta des-
personalizacion genera que la atencién en salud se
convierta un trato frio, distante y superficial, en donde
no se tienen en cuenta los deseos del paciente y se
priorizan las decisiones que el personal de salud con-
sidere mas convenientes®.

¢ Cosificacion o deshumanizacion?

La deshumanizacion se define como la privacién de
los caracteres humanos®. La deshumanizacion de la
medicina proviene de la negacién (por lo general
inconsciente) de cualidades humanas en el paciente’.
La cosificacion de la persona enferma corresponde a
una manifestacion frecuente de la deshumanizacion en
la practica médica. Cuando los pacientes son tratados
como objetos, pueden ser considerados como incapa-
ces de sentir algo mas que dolor, ignorando por com-
pleto las cualidades que los distinguen como seres
humanos como la inteligencia, el amor, la felicidad, las
creencias, los valores, miedos e inseguridades®.

El origen de la deshumanizacién de la medicina se
puede abordar a partir de tres dominios: la dicotomia
de Descartes (1596-1650), las ideas sociales de Hegel
(1770-1831)" y el proceso de nacimiento de la clinica
moderna descrita por Foucault.

La dicotomia de Descartes (1596-1650) propone que
la persona tiene dos partes distintivamente diferentes:
cuerpo y mente, que deben ser tratadas de manera
independiente’. Esta teoria favorecié que la parte pura-
mente bioldgica del hombre, es decir, el cuerpo, se
tratara de manera aislada a la mente’.

Hegel (1770-1831) en su teoria de derecho propuso
la supremacia del Estado sobre los individuos’. A partir
de esta teoria, se da origen a la supremacia de las
politicas de salud publica sobre los derechos de los
individuos, un claro ejemplo era la politica del hijo
Unico en China’.

Ademas, Foucault nos plantea que en la transicion
entre el siglo XVIII y XIX, la medicina se volvio positiva.
Esto implicé que la parte subjetiva, los elementos que
no se apoyaban en la percepcion sensorial, no se eli-
minaran, sino que se desplazaran hacia la subjetividad
del enfermo; era la practica discursiva (el saber médico)
vs. la practica no discursiva (el sufrimiento del paciente),
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donde el sufrimiento del enfermo se transforma en
objeto de estudio. En el contexto del racionalismo del
siglo de las luces, que se contraponia al empirismo
previo, se propone que, aunque la percepcion no capta
la verdad, si es parte del proceso racional, y por ende
puede tomar al propio individuo. Es decir, el sujeto
como objeto del discurso, sin que se tengan que alterar
los criterios de objetividad. En este momento, la clinica
era un contrato tacito entre dos hombres, al cual se le
adiciona un razonamiento para alcanzar un conoci-
miento cientifico, y durante el cual el enfermo se vuelve
un sujeto experimental, que se observa®.

La medicina de finales del siglo XVIII le dio un asiento
anatémico a la enfermedad, le asignd un espacio deter-
minado, y entonces la clasifico; era la medicina clasifi-
cadora. Esta clasificacion se basa en el principio de
aceptar que la enfermedad existe antes de cualquier
manifestacion, que existe sin enfermos, y por tanto
tiene caracteristicas especificas que la diferencia de
otras, y permite identificarla. Al manifestarse en un indi-
viduo, este la modifica y entorpece su caracterizacion,
por lo que el médico deberia ignorar al enfermo, para
poder encontrar la enfermedad en su esencia verda-
dera. Para Foucault, lo anterior se nota en el cambio
infimo pero decisivo que sustituye la pregunta de inicio
del encuentro médico del siglo XVIII ;Qué tiene usted?
por ¢Doénde le duele a usted? del siglo XIX.

De otro lado, al ignorarse la espiritualidad del ser
humano, el significado de la vida se convierte en un
problema técnico que se puede resolver, como pro-
pone la corriente del transhumanismo’.

El transhumanismo es un movimiento cientifico y filo-
sofico que considera que la condicién humana puede
ser potenciada y mejorada por los avances tecnoldgi-
cos®. Si bien esta corriente filosdfica busca mejorar y
potenciar los aspectos relacionados con la calidad de
vida, pone en riesgo la humanizacion en salud al igno-
rar la espiritualidad del ser humano y priorizar la tecno-
logia por encima de la relacion médico-paciente’.

Cosificacion e industrializacion

Los avances tecnoldgicos a lo largo del tiempo han
permitido obtener el tratamiento de muchas enferme-
dades, lo cual es muy benéfico para la poblacién'®.
Actualmente, el mundo moderno busca lograr nuevos
avances tecnoldgicos que permitan el diagndstico pre-
coz de las enfermedades, la realizacion de cirugias a
distancia, la digitalizacion de los registros e incluso la
sustitucion de los farmacos antidepresivos en un trata-
miento libre de farmacos'®.

A pesar de los mdultiples beneficios en salud que
brindan los avances tecnoldgicos, existe un escenario
fundamental dentro de la practica médica que se esta
poniendo en juego: la relacién médico-paciente. Con
los avances tecnoldgicos, la relacion médico-paciente
estd pasando a un segundo plano, y con ello, esa inte-
raccion tan importante entre ambos®. La tecnologia ha
hecho que el habla y la escucha hayan perdido valor
en el diagndstico de las enfermedades, dando priori-
dad a los andlisis quimicos, las radiografias, los ultra-
sonidos y los escéaneres*. En este sentido, los pacientes
pueden llegar a sentirse cosificados, y esto se debe a
que la tecnologia puede llegar a aislar, limitar e incluso
impedir el contacto fisico y emocional®.

Sindrome de burnout y cosificacion

El sindrome de burnout, también conocido como el
sindrome del cuidador quemado, es definido por P. Gil-
Monte como: «una respuesta al estrés laboral cronico
integrado por actitudes y sentimientos negativos hacia las
personas con las que se trabaja y hacia el propio rol
profesional, asi como por la vivencia de encontrarse ago-
tado»'". Este sindrome es muy comdn en los profesiones
de la salud debido a que son muchos los estresores que
acomparfian su diario vivir, entre ellos: tener que atender
a muchos pacientes, tener altas cargas de trabajo que
incluyen turnos nocturnos y festivos, y sentir frustracion
de no poder curar. Todo esto genera sobrecarga fisica y
emocional en el cuidador, lo que lleva a la generacion de
sentimientos negativos en el entorno laboral y la aparicién
de actitudes cosificantes hacia los pacientes®.

Estrategias de anticosificacion

Hasta el momento hemos descrito algunos elementos
vitales para la comprension del concepto en la cotidia-
nidad. Asi, la cosificacion es un fenémeno cultural,
social e historico. Esto convierte el acto cosificador en
un fendmeno de alta complejidad, de dificil interpreta-
cién y de origen multicausal®. Para evitar el fendémeno
cosificador, es necesario realizar una intervenciéon mul-
tifactorial y la implementacion de varias estrategias con
el objetivo de lograr disminuir al maximo las actitudes
cosificadoras y poder reincorporar nuevamente al
paciente en el eje central de los servicios de atencion
en salud®. Las estrategias deben estar encaminadas en
vencer la conducta cosificadora de frialdad en el trato,
expresion corporal de enfado, falta de interés y falta de
disposicion al trabajo por sensacion de cansancio per-
manente e irritabilidad en el personal de salud®.
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Para poder encontrar nuevamente el enfoque, es
necesario reconocer el origen de la cosificacion, y
como se mencion6 en apartados anteriores, todo se
resume en una frase: la deshumanizacion en salud?.
La rehumanizacion en salud debe buscar la formacion
humanista del médico desde las facultades de medi-
cina, en donde se enfoque la ensefianza de las pato-
logias del paciente de forma integral, en donde se
exalte la importancia de la relacién médico-paciente y
en donde la historia clinica esté centrada fundamental-
mente en el paciente y no en la enfermedad®2.

La relacion médico-paciente corresponde a una
cadena de encuentros entre el personal médico y el
paciente®. Esta serie de encuentros determina la rela-
cién entre ellos e incluso la adherencia que tiene el
paciente al tratamiento®. Una buena relacién médi-
co-paciente esta fundamentada en valores como el res-
peto, la amabilidad, la honestidad y la empatia, valores
que construyen un trato humanizado en los servicios
de practica clinica'. Adicionalmente se debe buscar
una armonizacion entre las capacidades cientificas y
técnicas con las capacidades de humanizacién; una
armonizaciéon fundamentada en valores'. De esa
manera, se conseguird responder a las necesidades
del enfermo y de su familia, porque la familia también
juega un pilar fundamental en el proceso de salud-en-
fermedad'. Siempre se debe buscar la escucha activa,
mediante la empatia y el acompafnamiento al enfermo,
buscando nunca olvidar la famosa frase cuya autoria
se refunde en la historia: el médico debe «curar a
veces, aliviar a menudo, consolar siempre»®14,

Finalmente, para que la humanizacion sea una prac-
tica comun en los servicios de atencién en salud, resulta
necesaria la implementacion de una politica de huma-
nizacion institucional, en donde se establezcan estrate-
gias a corto, mediano y largo plazo que permitan mejorar
el trato humanizado hacia los pacientes®. Sin embargo,
no solo basta con la creacion de la politica antideshu-
manizacién, sino que también es necesario su sociali-
zacioén a todos los miembros del personal de atencién
de salud para poder llevar a cabo su implementacion®.

Conclusiones

La cosificacion es una practica muy comun en los
centros de atencion en salud. Palabras como «el
paciente de la cama tal» o el «paciente de la pancrea-
titis» son expresiones que se escuchan con frecuencia
por parte de la mayoria de los cuidadores. Este tipo de
expresiones contribuyen a la deshumanizacion en
salud y al deterioro de la relacién médico-paciente.

En el proceso de rehumanizacion en salud, es fun-
damental la construccién de valores como el respeto,
amabilidad, honestidad y empatia para el fortaleci-
miento del trato humanizado y el mejoramiento de la
relacion que el cuidador tiene con su paciente. La
humanizacién en salud permite entender que cada
paciente expresa y siente su enfermedad de manera
Unica y diferente, y que ademas del dolor fisico, existe
un dolor mental, emocional, social y espiritual que tam-
bién se debe tratar, logrando asi un abordaje integral.
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Resumen

Existe controversia y escasa literatura sobre las pautas de manejo del ureterocele y sus desenlaces, debido a que el abor-
daje varia desde procedimientos endoscopicos hasta reconstruccion completa. Nuestro objetivo es evaluar la efectividad y
seguridad de los diferentes abordajes terapéuticos del ureterocele y sus desenlaces clinicos en la poblacidn pedidtrica.
Revision sistemdtica de la literatura, respondiendo a la pregunta: ;Cudles son las diferentes opciones de manejo del urete-
rocele y sus desenlaces clinicos en la poblacion pedidtrica? Se encontraron 220 articulos, seleccionamos 48 articulos, para
un total de 2.082 pacientes. Evaluamos la calidad metodoldgica con la herramienta ROBINS-I. Se realizé un metaanalisis de
la mejoria del reflujo en el postoperatorio. Los pacientes con reflujo vesicoureteral (RVU) postoperatorio mostraron una
mejoria posterior al tratamiento con una odds ratio de 0,24; se evidencié una gran heterogeneidad entre los estudios (I2:
85%; p < 0,001). La asociacion entre los tratamientos practicados y la presencia de RVU pre no mostré una diferencia
estadisticamente significativa (p = 0,321), en contraste con el RVU post (p = 0,02). En cuanto a la presencia de IVU pre y
post, no se encontro diferencia estadisticamente significativa relacionada (p = 0,428 y p = 0,825). Existe una variacion sig-
nificativa en el abordaje, manejo inicial y seguimiento de los pacientes con ureterocele, posiblemente secundario al modo
de presentacion y curso clinico. Ademas, la mejoria del RVU posterior al tratamiento quirdrgico del ureterocele es significa-
tivo. La importancia de realizar estudios multiinstitucionales, prospectivos, aleatorizados y controlados es clave para evaluar
el tratamiento y los resultados a largo plazo de esta patologia.

Palabras clave: Ureterocele. Pediatria. Urologia. Enfermedades ureterales. Cirugia. Cirugia endoscdpica.

Abstract

There is controversy and little literature on the management guidelines for ureterocele and its outcomes since the approach
varies from endoscopic procedures to complete reconstruction. Our objective is to evaluate the effectiveness and safety of
the different therapeutic approaches for ureterocele and their clinical outcomes in the pediatric population. Systematic review
of the literature, answering the question: What are the different management options for ureterocele and its clinical outcomes
in the pediatric population? Two hundred and twenty articles were found, we selected 48 articles, for a total of 2,082 patients.
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We evaluated the methodological quality with the ROBINS-I tool.A meta-analysis of postoperative reflux improvement was
performed. Patients with postoperative VUR showed improvement after treatment with an odds ratio 0.24; a great heteroge-
neity was evidenced among the studies (12: 85%; p < 0.001].The association between the treatments performed and the
presence of pre-VUR did not show a statistically significant difference (p = 0.321), in contrast to post-VUR (p = 0.02). Regar-
ding the presence of pre- and post-UTI, no related statistically significant difference was found (p = 0.428 and p = 0.825).
There is a significant variation in the approach, initial management, and follow-up of patients with ureterocele, possibly
secondary to the mode of presentation and clinical course. In addition, the improvement in VUR after surgical treatment of
the ureterocele is significant. The importance of conducting multi-institutional, prospective, randomized, and controlled studies
is key to evaluating the treatment and long-term results of this pathology.

Keywords: Ureterocele. Pediatrics. Urology. Ureteral diseases. Surgery. Endoscopic surgery.

Introduccion

El ureterocele es una malformacion congénita en la
cual hay una dilatacién quistica del uréter distal intra-
mural'. De acuerdo con su posicién, los ureteroceles
se dividen en: intravesical, cuando el ureterocele esté
completamente contenido dentro de la vejiga, y extra-
vesical, cuando parte del quiste se extiende a la uretra
o al cuello de la vejiga. En algunos casos se acompana
de doble sistema colector y es mas frecuente en el
sexo femenino?. Su diagndstico ha aumentado drasti-
camente en los ultimos afios, debido a la realizacion
periddica de ecografias antenatales y mejoras en la
resolucién de los ecdgrafos y del entrenamiento del
personal médico.

Es de importancia clinica porque representa la
causa mas comun de obstruccion de la salida de la
vejiga en nifas recién nacidas y la segunda causa
mas comun en nifos, después de las valvas de ure-
tra posterior. Sus grados de afectacion son variables,
desde una presentacion asintomatica, hasta infec-
ciones urinarias recurrentes, pudiendo resultar en
una emergencia urolégica y la consiguiente afecta-
cién de la funcién renal, dependiendo del grado de
obstruccién®. La evaluacién diagndstica inicial se
realiza mediante la ultrasonografia y la uretrocisto-
grafia miccional, pero pueden utilizarse otros méto-
dos diagndsticos.

Las estrategias de manejo siguen siendo controver-
siales, varian desde una reconstruccion completa y
compleja del tracto urinario, hasta la descompresion
endoscopica del ureterocele, que a su vez, consta de
varios métodos y técnicas (electrocoagulacion, incision
con bisturi de Collins e incision con laser)*, con resul-
tados y tasas de éxito variables. El abordaje terapéutico
busca disminuir la morbilidad al prevenir el dafio renal
secundario a la obstruccion, las infecciones urinarias a
repeticion, el reflujo vesicoureteral y la necesidad de
reintervencion, entre otros. El propdsito del trabajo es

realizar una revisién sistematica (RS) de los diferentes
abordajes terapéuticos del ureterocele y los desenlaces
clinicos presentados en la poblacién pediatrica.

Método
Diseno del estudio

La RS fue registrada en el International Prospective
Register of Systematic Reviews (PROSPEROQ) y se
construyd con base en la guia de Preferred Reporting
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses
(PRISMA). La revisiéon respondié a la pregunta:
¢Cudles son las diferentes opciones de manejo del
ureterocele y sus desenlaces clinicos en la poblacidn
pediatrica? Dado que se trata de una RS, no se requi-
rié la aprobacion del comité de ética institucional.

Estrategias de busqueda

Los articulos incluidos se identificaron en la literatura
mediante la busqueda en las siguientes bases de datos:
PubMed y Lilacs. Los términos de busqueda fueron
(“surgical procedures” OR “Operative Procedures” OR
“Operative Procedure” OR “Procedure”, “Surgical” OR
“Procedures, Surgical” OR “Surgical Procedure”) AND
(“ureterocele” AND “pediatrics”).

Criterios de inclusion y exclusion

Como criterios de inclusion se tuvieron en cuenta
articulos en pacientes menores de 18 afos con diag-
ndstico de ureterocele, que incluyeran la posicién y la
anatomia de este, la presencia o ausencia de reflujo
preoperatorio y postoperatorio, las tasas de infeccidn
de vias urinarias (IVU), de reintervencion y las de
enfermedad renal crénica (ERC). Se escogieron arti-
culos en inglés, espafol o francés entre los afios 1995
y 2022, en los que se realizaron diferentes abordajes
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Figura 1. Flujograma PRISMA.

terapéuticos del ureterocele en pacientes pediatricos
(menores de 18 afos), se describieron los desenlaces
clinicos de los pacientes, incluyendo ensayos clinicos
aleatorizados, estudios longitudinales retrospectivos
y prospectivos. Se excluyeron articulos inaccesibles
a texto completo, aquellos que solo tuvieran datos
tedricos, cartas del editor, reportes de caso, revisio-
nes sistematicas y los que no contaban con resulta-
dos finales.

Seleccion de estudios

La busqueda arrojé un total de 220 resultados. Los
titulos y resimenes de los articulos fueron revisados
por dos de los autores. Se eliminaron los articulos que
estaban duplicados y aquellos que no cumplian los
criterios de elegibilidad mediante una hoja de calculo.
Los articulos seleccionados y sus referencias se revi-
saron manualmente, en busca de articulos adicionales
que pudieran entrar en este estudio. El estudio incluyd
48 publicaciones. En la figura 1, el flujograma resume
el proceso de busqueda y seleccion de los articulos de
esta investigacion.

Extraccion de datos

Para cada estudio, se extrajeron datos que fueron
registrados en una hoja de célculo por dos responsables.
En este se registrd el autor principal, afio de publicacion,
pais y afiliacion, disefio, nimero de sujetos estudiados,

cirugia realizada, métodos de evaluacién, tiempos de
evaluacion, funcién renal, posicion y anatomia del urete-
rocele, presencia de reflujo vesicoureteral preoperatorio
y postoperatorio, presencia de IVU preoperatoria y posto-
peratoria, indicacion de manejo quirurgico, reinterven-
cion y presencia de ERC.

Evaluacion de sesgos

Los articulos incluidos se sometieron a una evalua-
cion de los posibles sesgos segun la herramienta
ROBINS-I de Cochrane, aplicando las siete preguntas
que evaluan los posibles sesgos de cada uno de los
articulos, para lo cual cuatro investigadores lo realiza-
ron en forma independiente. Al final se indic¢ la calidad
de cada estudio como «buena», «indeterminada» o
«mala». Las diferencias entre la evaluaciéon de cada
investigador se discutieron hasta llegar a un acuerdo
de calificacion de cada estudio.

Plan de analisis

Para el andlisis estadistico se utilizé la incidencia del
evento en estudio referido en cada articulo, siendo
acogidos los casos con RVU y no RVU previos al pro-
cedimiento, asi como también los casos con RVU y no
RVU posteriores al procedimiento, para definir los odds
ratios (OR) y evaluar el resumen de los eventos para
los datos dicotémicos, con intervalo de confianza del
95% (1C95%).
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Figura 2. Sesgos generales.

Para evaluar la heterogeneidad entre los estudios
incluidos se acogieron los test Q de Cochran (2 y el
estadistico I?, definiendo que este seria significativo con
un valor de p < 0,05 o con un I? > 50%. En ausencia de
heterogeneidad entre los estudios incluidos, se adopta-
ria un modelo de efectos fijos para combinar estudios y
agrupar el tamanfo total del efecto, pero al suceder el
caso contrario, se adoptdé un modelo de efectos
aleatorios.

El sesgo de publicacion se definié por medio de la
simetria del grafico de embudo por medio de las prue-
bas de Begg y Egger. Se considerd diferencia estadis-
tica significativa con un p < 0,05, andlisis efectuados
en el software RevMan 5,4 de Cochrane.

Resultados

Se analizaron 48 articulos para una poblacién total
de 2.082 pacientes, que tenian como objetivo evaluar
los resultados del manejo quirdrgico del ureterocele en
la poblacion pediatrica. En la figura 1 se encuentra el
flujograma que resume el proceso de busqueda y
seleccion de los articulos.

En la figura 2 se pueden encontrar los sesgos gene-
rales de los articulos, y en la figura 3 los sesgos
individuales.

Manejo endoscodpico

Multiples estudios evaluaron los desenlaces princi-
palmente de dos técnicas quirdrgicas (puncién e inci-
sion endoscdpica), difiriendo en la energia utilizada

(monopolar, bipolar y laser de holmio), en el tipo de
ureterocele (ectdpico e intravesical) y en sistemas uni-
cos vs. duplicados. La puncién endoscédpica se consi-
dera como uno de los métodos menos invasivos, al no
requerir una reseccion extensa o un tipo de energia
en especifico, los estudios muestran unos excelentes
resultados postoperatorios que fueron evaluados por
uretrocistografia miccional (UCGM) y ultrasonido (US),
con bajas tasas de RVU, reintervenciones y de IVU
durante el seguimiento®, aunque con mayores tasas
de IVU y procedimientos adicionales en los pacientes
con ureterocele ectdpico®. A pesar de que se tuvieron
tasas no despreciables de RVU de novo pospuncién,
este puede resolverse de forma espontanea o no con-
dicionar a IVU, por lo que la puncion endoscopica es
una alternativa atractiva en el manejo inicial del urete-
rocele con doble sistema colector’. Con respecto al
tipo de energia utilizada para la puncién endoscopica,
varios estudios evaluaron la efectividad de los diferen-
tes métodos. Pogorelic et al.® y Di Renzo et al.® com-
pararon los resultados de la incisién transuretral con
energia monopolar vs. la incisién con laser, eviden-
ciando que ambas eran técnicas son seguras y efec-
tivas para mejorar la obstrucciéon. Los primeros
evidenciaron que el laser se asocié con una incidencia
significativamente menor de RVU de novo y en ambos
se asocid a una menor tasa de procedimientos inva-
sivos adicionales posteriores. Especificamente de
puncidn con energia monopolar, Di Renzo et al.'” eva-
luaron los factores que influencian los resultados cli-
nicos; para esto evaluaron la posicion y la anatomia
de los ureteroceles, determinando que los mejores
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Figura 3. Sesgo de cada uno de los articulos.

resultados clinicos en cuanto a RVU de novo o IVU
postoperatoria se encuentran en los pacientes con
ureterocele en sistema unico e intravesicales. Cuando
se asociaba a doble sistema colector y ectopia, las
tasas de reintervencion eran significativamente mayo-
res. Con puncion laser se tuvieron estudios que aun-
que tuvieron una muestra pequefia de pacientes
demostraron que este método de energia es una
opcidn viable, segura y eficaz en el manejo del urete-
rocele en el periodo neonatal, ya que ninguno de sus
pacientes presentd VU o RVU de novo tras el proce-
dimiento y no se reportaron complicaciones'. Con
respecto al nimero de punciones, unica vs. multiple,
Haddad et al.”? evaluaron las tasas de RVU y necesi-
dad de reintervencion, encontrando que la puncién
endoscoOpica multiple (watering can) desobstruye efi-
cientemente los ureteroceles y disminuye las tasas de
reflujo y por tanto de reintervencion, por lo que reco-
miendan se utilizacion. Otro método evaluado para
lograr la desobstruccion ureteral en estos pacientes
fue la incisién o el destechamiento endoscépico,
encontrando tasas altas de descompresion y bajas de
reintervencion'®'4, siendo lo ideal que esta descom-
presiéon se haga tempranamente, reduciendo asi el
requerimiento de intervenciones de mayor compleji-
dad'®, siendo la descompresion exitosa independiente
de si el ureterocele era ectdpico o intravesical'®. Los
datos sugieren que la puncion endoscépica es un pro-
cedimiento simple y efectivo a largo plazo y que en
la mayoria de los pacientes evita la necesidad de ciru-
gia adicional aun en el caso de dobles sistemas

colectores con ureteroceles ectdpicos'”'°. La incision
con bisturi frio evidencié que la mayoria de los pacien-
tes con sistemas unicos no requerian manejo adicional
y hasta el 70% de los duplicados si. Otra variable que
afectaba era el momento de realizar la puncién, pues
en quienes se realizd antes, tenian menor riesgo de
presentar ITU febril y necesidad de reintervencion®.
La incisién con laser de holmio también mostré tasas
de RVU de novo e IVU postoperatoria muy bajas, y sin
ninguna reintervencion requerida*, por lo que se debe
considerar esta como una técnica precisa y segura
para la descompresion del ureterocele como trata-
miento Unico en el ureterocele tanto intravesical como
ectopico, con el beneficio y ventaja de disminuir la
morbilidad. Estos beneficios fueron ain mas marcados
si el diagndstico y el procedimiento se realizaba en la
etapa neonatal, logrando una buena descompresion
del tracto urinario y reduccion de la necesidad de
reconstruccion posterior. Ademas, los rifiones no fun-
cionales que estan bien derivados y que no presentan
reflujo pueden ser dejados en su lugar de forma segura
sin que eso suponga un mayor riesgo®'22,

Manejo abierto y laparoscopico

El manejo mas invasivo de los ureteroceles varia
también significativamente entre procedimientos poco
agresivos y relativamente mas simples como el clipaje
ureteral, hasta procedimientos como el reimplante ure-
teral y la heminefrectomia superior. Con respecto al
primero, Lopes et al.?® evaluaron los resultados clinicos
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y de hidronefrosis después del clipaje ureteral para el
tratamiento de hemisistemas o rifiones no funcionales
asociados a uréter ectdpico o ureterocele obstructivo,
llegando a la conclusiéon de que el clipaje ureteral
parece ser una opcion razonable, segura y eficaz para
los pacientes pediatricos, con el potencial de ser mas
simple y rapido que los procedimientos de extirpacion
o reconstruccién. Como se ha mencionado previa-
mente, la heminefrectomia superior ha sido el manejo
quirdrgico tradicional en nifios con un polo superior con
compromiso severo en su funcionalidad, con tasas de
resolucion muy altas del RVU con disminucion de epi-
sodios de ITU consecuentes®*, demostrando que este
procedimiento es factible, seguro y definitivo en pacien-
tes con doble sistema colector con hemisistemas obs-
truidos y/o sintomaticos en los cuales el segmento
afectado contribuya con menos del 10% de la funcion
renal global por gamagrafia renal con DMSA con MAG-
3%, sin que haya una pérdida significativa de la funcion
en el hemisistema inferior demostrado por DMSA y con
un 100% de continencia en el postoperatorio segun el
estudio de De Jong et al.?5, estudio prospectivo de 40
pacientes llevados a este procedimiento, en donde
también recomiendan realizar la reconstrucciéon com-
pleta inicial en vez de realizarla por etapas con abor-
daje endoscopico. La heminefrectomia superior, a
pesar de ser el manejo de eleccion, no es un procedi-
miento inocuo, con algunos reportes de pérdida de
funcion del hemisistema inferior secundario a vasoes-
pasmo o lesion vascular. Kawal et al.?” buscaron evi-
denciar si la ureteroureterostomia ipsilateral es una
opciodn segura, llevando a 62 pacientes con doble sis-
tema colector a este procedimiento midiendo su
impacto en el grado basal de la funcion renal de la
unidad obstruida; de estos, 21 tenian diagnéstico de
ureterocele ectopico y fueron evaluados mediante uro-
rresonancia, demostrando que este es un procedi-
miento seguro y definitivo que preserva la arquitectura
renal y que no afecta la funcién renal basal del hemi-
sistema superior, siendo este procedimiento llevado a
cabo incluso a través de incisiones quirurgicas simila-
res a la de la herniorrafia inguinal, como fue descrito
por Prieto et al.?8 con 23 pacientes. Lee et al.?® repor-
taron su experiencia realizando reimplante ureteral en
ureterocele ectdpico de 39 nifios. Encontraron que este
procedimiento descomprime eficazmente el tracto uri-
nario superior y que la reconstruccion total es innece-
saria, ya que el hemisistema superior en general no
trae problemas tras la intervencion. A su vez, la incon-
tinencia postoperatoria presentada en algunos nifios
no parece estar relacionada con factores quirlrgicos.

Finalmente, el de Ziylan et al.?® fue de los pocos estu-
dios que evaluaron los resultados tras la reconstruc-
cién del tracto urinario en los ureteroceles ectdpicos.
En esta serie retrospectiva de 1993 a 2003 tuvieron un
total de 18 pacientes y 20 unidades renales que fueron
llevados a uno de los siguientes: heminefroureterecto-
mia, ureterectomia, nefroureterectomia o reimplante
ureteral. Durante el seguimiento se realiz6 US, UCGM
y DMSA segun la evolucion del paciente, evidenciando
dos casos de RVU de novo y ningun paciente con
requerimiento de reintervencion, por lo que concluye-
ron que la reconstruccion del tracto urinario es un tra-
tamiento alternativo efectivo; y al momento de comparar
uno vs. otro, Cohen et al.3' partieron del hecho de que
algunos autores afirmaban que si estos pacientes fue-
ran tratados con una intervencion quirdrgica por etapas
«definitiva», se eliminaria la necesidad de una cirugia
de revision adicional, por lo que el objetivo fue deter-
minar la tasa de cirugia de revision entre los pacientes
con diferentes abordajes quirurgicos, encontrando que
no hay ningun abordaje que se pueda considerar
definitivo.

Endoscopico vs. abierto y laparoscopico

Una serie de estudios quisieron comparar los resul-
tados clinicos de los nifios llevados a manejo endoscé-
pico comparado con aquellos que recibieron manejo
quirdrgico bien abierto o por laparoscopia. Mariyappa
et al.®? analizaron los resultados funcionales y de con-
tinencia en los nifios con ureterocele en doble sistema
colector. De 22 pacientes operados, siete tuvieron que
ser llevados a reintervencién por persistencia de obs-
truccion del tracto superior o infeccién urinaria, de los
cuales cuatro habian sido manejados con puncion
endoscopica y los tres restantes con heminefrourete-
rectomia superior, por lo que se concluyé que la tasa
mas alta de procedimientos secundarios se da cuando
no se realiza escision del ureterocele. También sugirie-
ron que la reconstruccién del tracto urinario superior
puede ser llevada a cabo con seguridad en infantes sin
presentar efectos adversos sobre la continencia. Paye-
Jaouen et al.® llegaron a una conclusién muy similar;
llevaron a intervencion a 45 pacientes con diagndstico
de ureterocele en doble sistema colector (incision
endoscopica, heminefrectomia, ureteroureterostomia,
reimplante, ureterocelectomia) y en los cuales se eva-
lud la funcidn vesical en busqueda de alteraciones que
pudieran ser explicadas por el procedimiento. Para su
busqueda se realizd el cuestionario DVSS: por sus
siglas en inglés Dysfunctional Voiding Scoring System
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uroflujometria, electromiografia, medicién del RPM y
urodinamia. La conclusion del estudio fue que el manejo
quirdrgico, cualquiera que sea, no conduce a disfuncion
vesical significativa a largo plazo. Algunos otros estu-
dios quisieron comparar las tasas de reintervencion
segun el manejo quirdrgico realizado. Gander et al.®*
evaluaron los resultados del manejo expectante, trata-
miento endoscdpico o quirirgico de 43 pacientes. De
estos, solo seis pacientes tuvieron que ser llevados a
un segundo procedimiento debido a RVU de novo, por
lo que demostraron que la puncién endoscdpica es util
en la descompresion del ureterocele e incluso ser el
tratamiento definitivo en la mayoria de los pacientes,
por lo que otros manejos mas agresivos como la hemi-
nefrectomia o el reimplante tienen excelentes resulta-
dos, pero pueden no ser necesarios al no representar
mayores ventajas. Roy et al.%® presentaron una serie
retrospectiva de siete afos sobre su experiencia quirdr-
gica, considerando que aunque la cirugia reconstructiva
en una sola etapa disminuye la necesidad de reinter-
vencion, en algunos nifos puede no ser necesario una
cirugia tan compleja, por lo que se prefiere realizar
cirugia por etapas del tracto superior e inferior. Estos
resultados son respaldados por el estudio de Calisti et
al.?®, quienes dieron manejo endoscopico a 62 pacien-
tes y tuvieron un total de 25 reintervenciones, conside-
rando que los abordajes endoscdpicos parecen ser una
opcion terapéutica efectiva en estos pacientes. A pesar
de estos hallazgos, algunos otros estudios fueron claros
en recomendar la cirugia sobre el manejo endoscdpico.
Por ejemplo, Castagnetti et al.’” evaluaron el requeri-
miento de un segundo tiempo quirdrgico en pacientes
llevados a puncion endoscopica vs. heminefrectomia
superior en pacientes con ureterocele y doble sistema
colector, encontrando que la heminefrectomia del polo
superior parece mas efectiva descomprimiendo los
tractos urinarios severamente dilatados en comparacion
con la puncién transuretral, debido a una menor tasa
de IVU postoperatoria. Resultados muy similares fueron
encontrados por Wang et al.?8, quienes quisieron definir
cuadles eran las intervenciones en ureterocele que deja-
rian a un paciente libre de reintervencion. Para ello,
realizaron incision transuretral en 16 pacientes y siete
heminefrectomias, concluyendo que para alcanzar el
estado «libre de tratamiento» se requiere con mayor
frecuencia la escision del ureterocele. Por otro lado, la
heminefrectomia tuvo menores tasas de reinterven-
cién respecto a la puncién transuretral, por lo que
este primero podria considerarse un tratamiento defini-
tivo. Alvarado-Garcia et al.®, por su parte, solo reco-
miendan el abordaje endoscdpico en pacientes con

ureterocele intravesical en sistema colector Unico y para
la demas cirugia reconstructiva del tracto urinario, lo que
llama la atencion, puesto que no describen las tasas de
reflujo ni IVU postoperatorias y solo dos pacientes de
toda la serie requirieron de reintervencion. Decter et al.*
quisieron estudiar si un Unico procedimiento, fuera
endoscopico o no, puede resolver el RVU de los pacien-
tes con ureterocele, encontrando que en 3/4 partes de
los pacientes, independiente del tipo de abordaje quirur-
gico, se puede manejar con un solo procedimiento.

Observacion

Tres estudios compararon el manejo con observa-
cion o vigilancia activa: Andrioli, Han y Shankar.
Andrioli et al.*' describieron los predictores de riesgo
para la vigilancia activa en el diagnéstico incidental del
ureterocele, concluyendo que los ureteroceles de sis-
tema unico son los preferidos para vigilancia activa por
sus tasas bajas de IVU febril cuando se compara con
el sistema duplicado. Han et al. seleccionaron a los
pacientes segun el grado de obstruccién en el MAG-3
y la funcionalidad renal. Concluyen que el renograma
con furosemida puede identificar candidatos para
observacién: pacientes con sistema colector Unico
(mejor preservacion de funcion renal y tasas més altas
de resolucién de hidronefrosis y RVU). Shankar et al.*?
evaluaron los resultados clinicos de pacientes con
doble sistema colector manejados quirurgicamente, y
describieron la historia natural de aquellos manejados
de forma expectante (pacientes con un hemisistema
inferior no obstruido, RVU < Il y ausencia de obstruc-
cion infravesical fueron candidatos para seguimiento
expectante). Encontraron con una media de segui-
miento de ocho afos, que ninguno requirié cirugia o
desarroll¢ infeccidn urinaria, y en seis casos la ecogra-
fia mostrd resolucion sustancial de la hidronefrosis del
hemisistema superior.

Metaanalisis

En los estudios incluidos se observé una alta hete-
rogeneidad, por lo cual se realiz6 un andlisis de efectos
aleatorios. Con respecto del sesgo de publicacién, se
aprecia una distribucion simétrica entre los estudios
incluidos, considerando el promedio ponderado de la
diferencia de las medias y con una demarcada agru-
pacién hacia la parte superior del funnel de aquellos
estudios con una calidad metodolégica muy buena,
apreciandose un nivel de evidencia adecuado en los
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Figura 4. Sesgo de publicacion.

estudios y la no presencia de sesgos de publicacion
(Fig. 4).

La medida de asociacion combinada mostrd que la
presencia de RVU preoperatorio es un factor de riesgo
para la presencia de RVU postoperatorio, con OR de 1,64
(IC95%: 1,03-2,59; p = 0,04). Los estudios presentan gran
heterogeneidad (I?: 89%; p < 0,001). En los estudios que
reportaron un RVU posterior al manejo quirdrgico urete-
rocele, se observd que el RVU mejord posterior al trata-
miento quirdrgico, con un OR de 0,24 (IC95%: 0,18-0,31;
p < 0,001). Los estudios mostraron una gran heterogenei-
dad entre ellos (1% 85%; p < 0,001) (Fig. 5).

Discusion

La presencia o ausencia de un doble sistema colec-
tor asociado al ureterocele es de suma importancia al
momento de predecir qué pacientes requeriran una
reintervencion*®, ya que los ureteroceles ectopicos
tienden a producir un mayor nimero de complicaciones
infecciosas y funcionales que los intravesicales®?°. Es
por esto que se sugiere considerar los procedimientos
minimamente invasivos como la puncién ureteral y el
destechamiento endoscdpico en casos de menor seve-
ridad y con ureteroceles intravesicales®'3; incluso se
considera en muchos casos que la descompresion de
forma temprana deberia ser el manejo de primera linea
con el fin de reducir el riesgo de requerir procedimien-
tos mas invasivos y complejos'®, lo que se ve reflejado
también en un menor porcentaje de RVU postoperato-
rio's. Con respecto al tipo de energia usada, multiples
estudios evidenciaron que la incisién con laser mostrd
un menor porcentaje de requerimiento de reintervencion
al disminuir el RVU comparado con energia monopolar
o bipolar convencional*8°'. Con respecto al nimero de
punciones, se menciona la técnica de watering can, en
donde con mudltiples punciones se evidencié una des-
obstruccion efectiva'®. Es importante resaltar también

que aunque se podria pensar que el RVU postopera-
torio tenderia a generar un mayor requerimiento de
reintervencién en los pacientes con procedimientos
endoscopicos minimamente invasivos, este muchas
veces no se ve reflejado en mayores tasas de ITU
postoperatoria o deterioro de funcion renal a largo
plazo, por lo que no deberia tomarse como un Unico
criterio para definir una reintervencién de los pacien-
tes*4; este hallazgo incluso fue marcado en pacientes
con doble sistema colector’'®. Se han descritos varias
técnicas quirdrgicas abiertas: la heminefrectomia supe-
rior en los casos de doble sistema colector ha mos-
trado ser un procedimiento seguro y muchas veces
definitivo para hemisistemas marcadamente compro-
metidos, con bajas tasas de reintervencion y deterioro
de la funcién renal basal®’; sin embargo, otras técnicas
como la uretero-ureterostomia, el reimplante ureteral e
incluso el clipaje ureteral de hemisistemas no funcio-
nantes, han mostrado ser efectivos y seguros*®, por lo
que la decisién entre un procedimiento y otro depen-
dera de las condiciones individuales del paciente, de
la funcionalidad del hemisistema afectado y las prefe-
rencias y experiencia del cirujano. Los estudios que
comparan el manejo endoscoépico y el quirdrgico con-
cluyen que aunque es mas resolutivo y se logran
menores tasas de reintervencion con el manejo qui-
rurgico abierto o laparoscopico, se deberia ofrecer,
especialmente en pacientes con ureteroceles intrave-
sicales e hidronefrosis menos severas, un abordaje por
etapas, iniciando por manejos endoscopicos con-
servadores hasta manejos quirdrgicos definitivos, indi-
vidualizando siempre cada caso y manejando las
expectativas y los riesgos a largo plazo de cada uno
de estos. La técnica de descompresion endoscopica
en general es la preferida hoy en dia en cuanto al
manejo inicial del ureterocele. Esta ha demostrado ser
sencilla, segura y eficaz con unas tasas altas de éxito.
Una de las preocupaciones de este abordaje ha sido
el desarrollo de RVU de novo. Sin embargo, su inci-
dencia es baja en la mayoria de los reportes, y quienes
lo presentan en general presentan resolucion esponta-
nea de este 0 no presentan asociacion significativa con
la presencia de IVU postoperatoria o deterioro de la
funcidn renal a largo plazo, por lo que se concluye que
podria no ser necesaria la reconstruccion del tracto
urinario inferior de forma sistematica tras el manejo
endoscopico del ureterocele. La mayoria de los estu-
dios que compararon la posicion y anatomia del urete-
rocele sugieren que los mejores resultados del manejo
endoscdpico se alcanzan en pacientes con ureterocele
intravesical y en sistemas unicos, dado que los
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No RVE Post RVE Post Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
Adorisio 2011 5 46 41 46  26% 0.12[0.05,0.28]
Aikins 2019 7 79 72 79  28% 0.10([0.05,0.20] SIS
Anand 2021 67 202 135 202 35% 0.50 [0.40,0.62] s
Beganovi¢ 2006 7 54 47 54 28% 0.15(0.07,0.30] —
Ben Mier 2004 7 12 5 12 26% 1.40([0.61,3.19) —re—
Caione 2019 16 64 48 64 3.2% 0.33[0.21,0.52) ==
Calisti 2011 13 62 49 62 31% 0.27[0.16,0.44] = =
Castagnetti 2004 13 4 28 4 3.2% 0.46 [0.28,0.76) e
Chowdhary 2016 2 43 41 43 1.8% 0.05[0.01,0.19]
Cohen 2015 16 180 164 180 3.2% 0.10([0.06,0.16) —
Cooper 2000 14 44 30 44  32% 0.47[0.29,0.75) ==
Decter 2001 2 38 36 38 1.9% 0.06[0.01,0.21)
Di Benedetto (2) 1997 3 17 14 17 2.3% 0.21[0.07,0.61) —_—
Di Benedetto 1997 2 25 23 25 1.9% 0.09[0.02,0.33)
Di Renzo 2010 12 47 25 47  31% 0.48[0.27,0.84) S
Di Renzo 2019 5 16 1 16 2.7% 0.45(0.20,1.01) Ema—
Gander 2016 3 43 40 43 2.2% 0.07 [0.03,0.22)
Glngar 2010 2 19 17 19 1.9% 0.12[0.03,0.44)
Hadad 2017 1 34 23 34 31% 0.48[0.28,0.82] S
Hodhoh 2017 11 53 42 53 31% 0.26 [0.15, 0.45] —
Jawdat 2018 17 78 61 78 32% 0.28[0.18,0.43) =
Jesus 2011 17 70 53 70 3.2% 0.32[0.21,0.50] i
Marr 2002 2 14 12 14 1.9% 0.17[0.05, 0.61)
Pani 2021 2 48 46 48 1.8% 0.04[0.01,017)
Park 2019 5 47 42 47  26% 0.12[0.05,0.27) ve——
Paye-Jaouen 2015 13 45 32 45  3.2% 0.41[0.25,0.67) ——
Pesce 1998 8 59 51 59 2.9% 0.16 [0.08, 0.30] .
Petit 2001 v 18 1" 18 2.9% 0.64 [0.32,1.26) B
Pogoreli¢ 2021 26 64 38 64 33% 0.68 [0.48,0.98] ==
Roy 1997 4 18 14 18 25% 0.29[0.12,0.70]
Singh 2001 10 29 19 29 31% 0.53[0.30,0.93) e
Sklarz 2021 4 130 126 130 24% 0.03[0.01,0.08]
Song 2019 15 36 21 36 3.2% 0.71[0.44,1.15) s i
Vishes 2021 8 47 39 47 29% 0.21[0.11,0.39) —_—
Wang 2008 ] 23 17 23 28% 0.35[017,0.73) e
Yong Seung 2015 2 39 37 39 1.9% 0.05[0.01,0.21]
Ziylan 2005 2 18 16 18  1.9% 013[0.03,0.47)
Total (95% CI) 1902 1902 100.0% 0.24 [0.18,0.31] <
Total events 366 1526
Heterogeneity: Tau®= 0.52; Chi*= 243.05, df= 36 (P < 0.00001); F= 85% 50 01 051 150 1005
Test for overall effect: Z= 10.56 (P < 0.00001) . No RVU Post RVU Post

Figura 5. Reflujo vesicoureteral (RVU) postoperatorio.

sistemas duplicados y los ureteroceles ectdpicos estu-
vieron asociados en la mayoria de los estudios con
tasas mas altas de complicaciones y reintervencion.
Necesitamos més informacion sobre los resultados del
manejo conservador frente al manejo quirdrgico, y los
beneficios de una técnica quirdrgica sobre otra, segun
las caracteristicas clinicas de los pacientes, para defi-
nir cual es el mejor abordaje con menor morbimortali-
dad asociada. Si bien la heterogeneidad fue alta entre
los diferentes estudios revisados, y varios de ellos
tuvieron un riesgo moderado/alto de sesgos, conside-
ramos que nuestro trabajo nos da un marco inicial para
comprender la influencia que tienen las caracteristicas
de los pacientes en los resultados postoperatorios.

Conclusiones

Encontramos una variacion significativa en el abor-
daje, manejo inicial y seguimiento de los pacientes con
ureterocele, secundario al modo de presentacién y
curso clinico. La mayoria de los urdlogos pediatras
tratan pocos casos por afo, por lo que sigue habiendo
controversia en las estrategias de tratamiento, y no
existen recomendaciones formales en las guias de
manejo.

Encontramos que existe mejoria del RVU posterior al
tratamiento quirdrgico del ureterocele, con datos esta-
disticamente significativos. Sin embargo existe mucha
heterogeneidad entre los estudios. Resaltamos la
importancia de realizar estudios multiinstitucionales,
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prospectivos, aleatorizados y controlados para evaluar
el tratamiento y los resultados a largo plazo en esta
patologia.
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Resumen

Las prdtesis peanas marcaron un cambio importante en la historia del manejo de la disfuncion eréctil, principalmente en
hombres refractarios a otros métodos existentes. En la actualidad se cuenta con tres opciones de implantes de protesis
peneanas: protesis de dos piezas, de tres piezas y las semirrigidas; cada una de ellas con una indicacion especifica. Existen
también diferentes tipos de abordajes quirtrgicos, de los cuales los mds usados son el abordaje penoescrotal y suprapubico.
En cuanto a las complicaciones quirdrgicas, la infeccion es una de las mas frecuentes, por lo que se han desarrollado
implantes impregnados con antibidticos e implantes irrigables con solucion antibidtica y/o antifungicas a eleccion con el fin
de mitigar la infeccion, puesto que se ha reportado que los dispositivos recubiertos reducen la incidencia de infeccion del
dispositivo en aproximadamente un 50%, al igual que la implementacion de otras técnicas como la de no tocar para reducir
la infeccion. La protesis peneana es una estrategia efectiva para el tratamiento de la disfuncion eréctil en hombres
refractarios a otras intervenciones.

Palabras clave: Prétesis de pene. Disfuncion eréctil. Implantacion de protesis.

Abstract

Penile prostheses marked an important change in the history of erectile dysfunction management, mainly in men refractory
to other existing methods. Currently, there are three options for penile prosthesis implants, which are: two-piece, three-piece
and semi-rigid prostheses; each with a specific indication. There are also different types of surgical approaches, of which
the most used are the penoscrotal and suprapubic approaches. Regarding surgical complications, infection is one of the
most frequent, which is why implants impregnated with antibiotics and irrigable implants with antibiotic and/or antifungal
solution of choice have been developed to mitigate infection, since it has been Coated devices have been reported to reduce
the incidence of device infection by approximately 50%, as has the implementation of other techniques such as no-touch to
reduce infection. Objective: This review aims to provide a detailed contextualization on the surgical management of erectile
dysfunction with penile prosthesis implants, placement indications, types of prosthesis, placement tips, most used surgical
approaches, and prevention of complications; with the objective of educating doctors and health personnel to become familiar
with the procedure, better guide patients, and increase their satisfaction. Conclusions: The penile prosthesis is an effective
strategy for the treatment of erectile dysfunction in men refractory to other interventions.

Keywords: Penile prosthesis. Penile implantation. Erectile dysfunction.
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Introduccion

Con una esperanza de vida mas larga, los hombres
buscan preservar su sexualidad hasta la vejez. Ya no
se cree que la edad sea un impedimento para una vida
sexual activa, sino que los problemas de salud que
experimentan los individuos o sus parejas pueden dar
lugar a que se visibilice (o reconozca) el valor del acto
sexual. Acorde con lo anterior, el concepto de «espe-
ranza de vida sexual activa» denota la cantidad de
afhos que le quedan a una persona para permanecer
sexualmente activa'.

Las prétesis inflables peneanas marcaron un cambio
importante en la historia y manejo de la disfuncién
eréctil desde 1973, siendo una opcién segura y fiable
que se asemeja a los estados naturales de ereccién y
flacidez en el hombre?. Con el advenimiento del trata-
miento oral con inhibidores de la fosfodiesterasa tipo
5 (PDES5) se establecieron manejos alternativos para la
disfuncién eréctil, sin descartar el implante como una
buena opcién.

La duracién de los sintomas de disfuncion eréctil
antes de recibir una intervencion quirdrgica oscila
entre 3-6 afos, y en los pacientes con diabetes o que
se someten a prétesis maleables, el tiempo puede ser
mas largo. La correccién en este retraso evitaria en
los hombres una pérdida significativa de afios de cali-
dad de vida®. Por lo anterior es importante conocer
adecuadamente toda la informacién sobre este pro-
cedimiento. De esta manera, la presente revision pre-
tende dar a conocer una contextualizacion sobre el
manejo quirdrgico de la disfuncion eréctil con implan-
tes de protesis peneana, indicaciones de colocacion,
tipos de protesis y tips de colocacion y prevencion de
complicaciones.

Fisiologia de la ereccion y disfuncion
eréctil

La disfuncion eréctil es definida por la Cuarta
Consulta Internacional de Medicina Sexual como la
incapacidad constante o recurrente para lograr y/o
mantener una ereccién del pene suficiente para la
satisfaccion*. Esta es una condicion que afecta princi-
palmente a los hombres mayores y es un problema de
salud importante que se ha incrementado con el
aumento en la expectativa de vida. De acuerdo con el
estudio de envejecimiento masculino de Massachusetts,
la edad aumenta el riesgo de disfuncion eréctil del
1,2% por afno en hombres de 40-49 afos al 4,6% en
hombres entre 60-69 afos®.

La prevalencia global de disfuncién eréctil determi-
nada por el indice internacional de disfuncién eréctil
IIEF/IIEF-5 (International Index of Erectile Function) y
la derivada del estudio de envejecimiento masculino de
Massachusetts (MMAS) son relativamente similares:
13,1-71,2% y 15,5-69,2% respectivamente. La preva-
lencia mas alta se encontré en Europa, con un
10-76,5%, la mas baja en Sudamérica, con un
14-55,2%, y en el resto de los continentes: Asia
8-71,2%, Oceania 40,3-60,69%, Africa 24-58,9% vy
Norteamérica 20,7-57,8%. Las diferencias geograficas
de la prevalencia de disfuncion eréctil es probable que
sean multifactoriales, correspondiendo a factores
genéticos, medioambientales y de estilos de vida
(como consumo intenso de alcohol y tabaco). Los fac-
tores de riesgo principales incluyen: edad; comorbilida-
des como diabetes mellitus, enfermedad cardiovascular,
obesidad y cancer de prdstata; tratamientos para la
ansiedad y depresion; asi mismo, hombres solteros,
separados, divorciados, desempleados o con estatus
socioecondmico bajo. La naturaleza delicada del tema
y los factores culturales pueden influir en la notificacion
en los estudios®.

La funcion eréctil depende de la interaccién de pro-
cesos a nivel vascular, neuroldgico, hormonal y psicold-
gico. La ereccion puede ser central (psicégena),
estimulada por pensamientos, olores o ideas, entre
otros. Tiene origen en los diferentes centros de percep-
cion de los estimulos, los cuales estan integrados en el
area medial predptica del hipotalamo por la liberacién
de oxitocina y dopamina. Diferentes fibras nerviosas
transmiten el impulso de ereccion resultante a los cen-
tros espinales auténomos y somaticos, el centro princi-
pal esta localizado en la medula sacra (S2-S4), estas
fibras ejercen tanto la estimulacion como la inhibicién
de la ereccion. Desde este centro sacro de ereccion, los
tractos nerviosos parasimpaticos se ubican como ner-
vios que pertenecen al plexo hipogastrico inferior, donde
se unen con las fibras nerviosas simpaticas. Juntos
discurren por la pelvis como nervios cavernosos hasta
entrar al tejido eréctil. En los cuerpos cavernosos, las
fibras nerviosas parasimpaticas entran al revestimiento
de células endoteliales de los vasos y sinusoides, donde
se libera acetilcolina por sinapsis; ahi, la acetilcolina
lleva a la activacion de la produccion de dxido nitrico’.
Este ultimo se genera de forma constitutiva a partir de
[-arginina mediante la catdlisis de 6xido nitrico sintetasa
(NOS) neuronal y endotelial, localizados en neuronas y
células endoteliales, respectivamente. Después de su
liberacién, se difunde localmente a las células del mus-
culo liso corporal y activa la guanilato ciclasa para
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convertir el trifosfato de guanosina (GTP) en monofos-
fato de guanosina ciclico (GMPc). La PDE5 degrada el
GMPc a su forma inactiva (5GMP), que posteriormente
se reforma en GTP8. La arteria pudenda interna irriga la
mayor parte del flujo sanguineo en el pene a través de
las ramas cavernosas, mientras que la salida del flujo
sanguineo ocurre a través de un grupo de pequefias
venas facilmente compresibles. Cuando la excitacion
ocurre y se desprende la cascada de eventos previa-
mente descrita, lo que resulta es una relajacién de la
vasculatura de los musculos lisos y un incremento del
flujo sanguineo en los cuerpos cavernosos. Este rapido
influjo de sangre conlleva una compresion de la red de
vénulas para disminuir la salida sanguinea, elevando la
presion intracavernosa que facilita la ereccion®.

La disfuncion eréctil, por lo tanto, puede resultar de
cualquier proceso que altere las vias neurales o vas-
culares que contribuyen a la ereccion. Por ejemplo, el
dafio nervioso (de diferente etiologia) puede conducir
a una reduccion de GMPc, dando como resultado una
relajacion insuficiente de la musculatura vascular arte-
rial y de las células musculares de los sinusoides.
Dado que el GMPc también es producido y secretado
por células endoteliales (NOS endotelial), el dafio de
estas puede prevenir la relajacién muscular adecuada.
La alteracion de la relajacion de la musculatura de los
vasos y sinusoides da como resultado un flujo reducido
de sangre hacia los cuerpos cavernosos y un aumento
del flujo sanguineo de los sinusoides (fuga venosa,
enfermedad oclusiva venosa). Ademas, los cambios
estructurales, como la arterioesclerosis de las arterias
del pene o los cambios en la capacidad de dilatacion
de la venas que afecta el drenaje del pene, también
pueden conducir al desarrollo de disfuncién eréctil.
Finalmente, hay componentes psicoldgicos de la dis-
funcioén eréctil con diversos grados de gravedad, que
pueden ser secundarios o actuar como el desencade-
nante principal. De esta manera, se conoce que la
disfuncién eréctil es una patologia de origen multifac-
torial, que puede incluir todos los mecanismos patold-
gicos anteriores en paralelo o de forma aislada’.

Las causas orgdnicas son las encargadas, aproxima-
damente, del 80% de casos de disfuncion eréctil y la
insuficiencia vascular es la mas comun. Los factores
de riesgo de disfuncion endotelial como hipertension,
diabetes mellitus, aterosclerosis e hiperlipidemia, favo-
recen el desarrollo de disfuncion eréctil en hombres
adultos. La oclusion aterosclerdtica de las arterias
cavernosas Y la liberacion deteriorada de 6xido nitrico
debido a la disfuncion endotelial es la patogenia sub-
yacente de la disfuncidn eréctil en esta poblacion™. Otra

explicacion de la etiologia de la disfuncion eréctil en
hombres con enfermedad cardiovascular es la pérdida
de musculo liso y el aumento de las fibras de colageno,
que son las caracteristicas mas importantes de la pato-
logia inducida por isquemia en el tejido eréctil'.

Del mismo modo, existen asociaciones con posibles
polimorfismos genéticos que afecten la disfuncion eréc-
til, Mostafa y Taymour, en un estudio donde fueron
evaluados 10.174 hombres con disfuncion eréctil, en
comparacion con 6.891 sanos como controles, encon-
traron que los polimorfismos mas relevantes asociados
incluian la NOS endotelial, enzima convertidora de
angiotensina, CAG del receptor de andrégenos, pro-
teina G subunidad beta 3, metilentetrahidrofolato reduc-
tasa, factor de crecimiento endotelial vascular, TGFB1,
proproteina convertasa subtilisina/kexina tipo 9, y tam-
bién los genes ARG1, DRD2, DRD4, DDAH y HNF4A.
Sin embargo es necesario promover mas estudios para
dilucidar el papel exacto de dicha asociacion'.

Indicaciones de colocacion de protesis de
pene

En la actualidad se indica la colocacién de protesis
de pene en pacientes con alguna de las siguientes
condiciones'®:

- Refractariedad al uso de otras terapias.

— Contraindicaciones para el uso de tratamientos ora-
les o locales con agentes vasoactivos.

- No tener contraindicaciones absolutas para la activ-
idad sexual.

- Insatisfaccién con las alternativas implementadas y
deseos de mejorar su desempefio sexual.

Tipos de proétesis

La prétesis peneana es una opcion intervencionista
y de ultima linea de manejo en la disfuncién eréctil
refractaria. Actualmente se posiciona como una alter-
nativa con satisfaccion de hasta el 90%, y debido al
desarrollo de coberturas cubiertas con antimicrobia-
nos, hay menor tasa de infecciones'. Hay diferentes
esquemas de clasificacion de los implantes, pero en la
actualidad se emplean: inflables y semirrigidas o
maleables, la primera con dos categorias: una de dos
piezas y otra de tres piezas. Adicionalmente, se han
descrito diferentes tipos de abordajes quirirgicos para
dicho procedimiento, entre los cuales se encuentran:
subcoronal, eje dorsal del pene, eje ventral del pene,
abordaje penoescrotal, perineal, infraplbico y suprapu-
bico. De los anteriores, el abordaje penoescrotal y
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suprapubico son los que se utilizan principalmente,
puesto que son los que mejor resultado han dado; sin
embargo, la eleccion de este aun es tema de discu-
sién'™®, La eleccion del dispositivo varia en funcién de
las necesidades de cada individuo, las condiciones
médicas Unicas del paciente, la experticia de cada ciru-
jano y sus expectativas segun su preferencia, aunque
el implante de tipo inflable puede ser implementado en
parejas que no tienen problemas para activar y desac-
tivar el implante's.

Los centros de excelencia obtienen los mejores
resultados en términos de menor tiempo quirlrgico,
implantes mas largos (hasta 2 cm mas), seguimiento
mas corto y menos heridas iatrogénicas'”.

Clasificacion de las protesis de pene

- Proétesis de dos piezas: constan de dos cilindros in-
tracavernosos mas la bomba escrotal, desde donde
se transporta el fluido desde la cara proximal hasta
la mas distal de los cilindros, para proporcionar una
amplia rigidez. Son usadas en casos en los que se
evita el abordaje del espacio retropubico por presen-
cia de cirugias previas o cicatrices'.

— Protesis de tres piezas: son dos cilindros llenos de
liquido que se implantan en los cuerpos cavernosos,
junto con una bomba que se coloca dentro del es-
croto que permite el transporte del fluido desde el
reservorio hasta los cilindros por medio de conex-
iones con tubos de silicona y un reservorio intraab-
dominal. Para inducir la ereccion el paciente aprieta
la bomba dentro del escroto, que extrae liquido del
depdsito para inflar los cilindros del pene. Para volver
al estado flacido, el paciente presiona el botén en la
bomba vy el liquido sale de los cilindros y regresa al
depésito. Este dispositivo da una apariencia mas fi-
siolégica que el maleable'.

- Semirrigidos 0 maleables: consisten en dos cilindros
semirrigidos separados, implantados en cada cuerpo
cavernoso del pene. Estos dispositivos permanecen
rigidos y tienen un nucleo central que permite que el
pene se doble hacia abajo para ocultarse y doblarse
hacia arriba para la actividad sexual'®'8,

Tips para la colocacion y prevencion de
complicaciones

Eleccion del tipo de protesis

La eleccién del dispositivo que implantar se adapta
segun las condiciones médicas Unicas de cada

paciente, la destreza manual, las expectativas perso-
nales, el costo y la preferencia de cada cirujano'®. La
prétesis de pene maleable es una opcién ideal en
hombres que estan fisicamente discapacitados, con
poca destreza en las manos o con movimientos limita-
dos de los dedos; asi también en hombres que sufren
de fatiga muscular (como en los trastornos neurolégi-
cos), se prefiere también en pacientes con trasplante
de drganos pélvicos, puesto que estan en alto riesgo
de complicaciones en la ubicacion del reservorio retro-
peritoneal. La prétesis inflable se considera una opcion
superior a la prétesis maleable, ya que produce rigidez
y flacidez del pene simulando una funcién eréctil nor-
mal, se considera el estandar de manejo. Este tipo de
prétesis requiere una mayor destreza y motricidad'®.

Lavado y acomodacion del sitio operatorio

El vello pubico y del escroto se retira con un rasura-
dor estéril inmediatamente antes del procedimiento qui-
rurgico. Para preparar la piel se utiliza se usa la
clorhexidina, dado que las soluciones de alcohol de
clorhexidina tienen tasas mas bajas de infeccion del
sitio quirdrgico que la povidona yodada a base de alco-
hol?°. El lavado se realiza desde la parte media anterior
del muslo hasta el ombligo. Posterior al lavado se
cubre la parte inferior del abdomen con campo estéril
de laparotomia con la abertura centrada sobre el pene
y el escroto, dejandolos descubiertos.

La colocacion de sonda vesical o catéter es opcional
segun el cirujano; se recomienda principalmente en
casos de: fibrosis de cuerpos cavernosos, en remplazo
de protesis o en paciente con alteracion de la anatomia
para reducir riesgo de lesion uretral?, esto también
depende del tipo de vendaje que se use en las prime-
ras horas poscirugia.

Recubrimiento con antibiotico vs. uso de
lavado con antibioticos

La infeccién es la complicacion mas importante y
frecuente, causa una alta morbilidad postoperatoria,
aumento de costos de atencion médica y estrés psico-
I6gico para el paciente?'.

Existen varias estrategias con el fin de mitigar dicha
complicacion. Estas se dividen en estrategias preope-
ratorias, intraoperatorias y postoperatorias.

- En cuanto a las preoperatorias, se encuentra la se-
leccion adecuada del paciente y la optimizacién de
los factores de riesgo, por lo que es necesario un
examen fisico exhaustivo. Se deben tener en cuenta
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también lesiones a nivel local, que deben ser trata-
das y resueltas antes de la implantacion de la protesis.
Los urocultivos negativos y la prueba de hisopado
nasal preoperatorio para Staphylococcus aureus son
alternativas que reducen el riesgo de infeccion.

La Asociacion Americana de Urologia recomienda
para el 2023 realizar profilaxis antibidtica previo a la
cirugia: el uso de aminoglucésidos como gentamicina
(sustitucién por aztreonam en caso de insuficiencia
renal), cefalosporinas de primera o segunda gener-
acion o vancomicina, pero no el conjunto de genta-
micina con algun aminoglucésido?. La infeccion del
sitio operatorio se evita cuando se realiza infusion
antibiética por lo menos 1-2 horas antes de la in-
cision; en el caso de vancomicina se recomienda
infusion en 2 h para evitar posible reaccion adversa
como la del hombre rojo e hipotension, en caso de
requerir una segunda dosis de antibidtico, solo uti-
lizarla cuando el tiempo operatorio supere dos vidas
medias del medicamento elegido?.

- En cuanto a los mecanismos intraoperatorios, hay

diferentes tipos de prétesis para evitar la infeccion,
por ejemplo los implantes impregnados con antibidti-
cos, como es el caso de Inhibizone de Boston Sci-
entific, el cual esta impregnado con rifampicina mas
minociclina. Otro tipo de implantes son las protesis
irrigables con solucion antibidtica, por ejemplo im-
plantes hidréfilos que pueden absorber diversas
soluciones antibiéticas y/o antifingicas a eleccion,
dependiendo del criterio del cirujano y del anti-
biograma local, como los utilizados por Coloplast. En
cuanto a efectividad, se ha reportado que ambos
sistemas reducen el riesgo de infecciones postoper-
atorias®'?*25 Mandava et al. documentaron una ven-
taja significativa del uso de prétesis peneanas infla-
bles recubiertas, en comparaciéon con las no
recubiertas reducen la incidencia de infeccién del
dispositivo en aproximadamente un 50%. Para las
prétesis no revestidas frente a las revestidas, la tasa
de infeccion encontrada fue del 2,32% frente al
0,89% (p < 0,01), incluyendo el 0,63% para minocic-
lina/rifampicina, el 0,55% para rifampicina/gentami-
cina, el 4,42% para vancomicina/gentamicina y el
1,11% en revestimientos hidrofilicos?®.

La técnica de «no tocar» es otra alternativa util para
la prevencion de la infeccion en el momento
de la cirugia. Esta consiste en eliminar el contacto
de la prétesis con la piel del paciente al momento de
la insercidn, por medio de un plastico estéril ubicado
por encima del campo quirdrgico y de la piel, para
evitar la colonizacién de la protesis. La mayoria de

Figura 1. Técnica «no tocar».

los cultivos de protesis infectadas muestran la pres-
encia de Staphylococcus coagulasa negativos. Eid
et al. reportaron 3.342 casos de implantes de pene
separados en tres grupos: sin retardantes de infec-
cion, con retardantes de infeccion y con retardantes
de infeccidn/técnica de «no tocar», presentando una
tasa de infeccién del 5,3, 1,99 y 0,44%, respectiva-
mente (Fig. 1)%7.

Técnica quirurgica
Abordaje penoescrotal

Debido a la experiencia que se tiene en el manejo
de estos pacientes en un hospital de alta complejidad,
inducir una ereccion artificial para predilatar el cuerpo
cavernoso, con solucién salina, papaverina y ropiva-
caina, con el objetivo de identificar la presencia de
enfermedad de Peyronie. Se procede a realizar una
incision transversa o longitudinal a nivel de la unién
penoescrotal (Fig. 2). Este abordaje facilita la exposi-
cion lateral de los cuerpos cavernosos (Fig. 3).
Posteriormente, se ubica un gancho o retractor escrotal
de Wilson, sujetando los bordes de la incision; en algu-
nos casos es posible realizar la cirugia sin retractores
estacionarios y se puede utilizar las suturas de la cor-
porotomia para realizar la retraccion®S,

Corporotomia y dilatacion

Se ubican suturas en el cuerpo cavernoso en cada
lado del lugar donde se realizard la corporotomia,
usando monofilamento absorbible 2-0. Cada corporo-
tomia debe realizarse longitudinalmente con hoja de
bisturi entre los puntos de apoyo, para exponer el tejido
intracavernoso; la incisiéon no debe superar 1,5 cm y
debe ser tan proximal como sea posible. Lo anterior
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Figura 2. Abordaje en union penoescrotal.

Figura 3. Exposicién de ambos cuerpos cavernosos.

con el objetivo de ubicar la salida del cilindro en el
escroto y no en la piel para evitar molestias'®.
Seguidamente, se introducen progresivamente dilata-
dores de Hegar o de Brooks a través de las corporo-
tomias, con grosores que van de 9 a 13 mm. Una vez
dilatado el cuerpo cavernoso, se procede a medir la
longitud final con un medidor de Furlow por ambas

incisiones. Se escoge el tamafo apropiado y se intro-
ducen los cilindros dentro de ambos cuerpos caverno-
sos. Las corporotomias se cierran con ayuda de los
mismos puntos de tracciéon usados previamente para
evitar suturar con la prétesis ubicada al interior de los
cuerpos cavernosos por el riesgo de perforar los
cilindros®*.

Reservorio

Se introduce el dedo indice en la incisién en direc-
cion al anillo inguinal externo. Ubicado el punto, se
penetra con ayuda de una tijera Metzenbaum en el
espacio de Retzius a través de la fascia transversalis.
Con ayuda del dedo es posible disecar de forma roma
la grasa prevesical, con el objetivo de crear un espacio
donde se alojara el reservorio. Una vez ubicado el
reservorio, se introduce suero fisioldgico en el interior,
se ubica la bomba espacio escrotal y se conectan las
tres piezas por medio de los conectores®. No es reco-
mendado colocar el reservorio en esta drea en pacien-
tes con antecedente de cirugia o trauma.

Abordaje infrapubico

Fue descrito en el afio 1985 por Barlett y Furlow;
desde entonces la técnica se ha perfeccionado hasta
convertirse en minimamente invasiva (Fig. 4). Se
genera una ereccion artificial con solucion salina en
los cuerpo cavernosos con el fin de identificar defectos
y la vena dorsal del pene. Acto seguido se realiza una
incision longitudinal de 2-3 cm, a un dedo por encima
de la unién del pene con el pubis, mientras se tracciona
suavemente el pene hacia abajo (Fig. 5). Se crea un
pequefo defecto en la fascia de Scarpa hasta alcanzar
los cuerpos cavernosos bilateralmente, separando el
paquete dorsal neurovascular en lo posible'.

Previamente a la corporotomia, se realizan cuatro
puntos de tensidn hasta alcanzar la tunica bilateral-
mente con monofilamento absorbible 2-0; estas sutu-
ras finalmente seran usadas para suturar y cerrar la
incision.

Para realizar la corporotomia, se realiza una incision
de 1,5 cm en los cuerpos cavernosos, por donde se
introduce el medidor y dilatador de Furlow en direccién
proximal y distal; posteriormente a la toma de la
medida, se introducen los cilindros de la prétesis®.
Posterior al vaciamiento de la vejiga, el reservorio se
ubica a través del canal inguinal externo, con ayuda de
un espéculo nasal de 70 mm en el espacio de Retzius
0 en el espacio ectdpico. La bomba se baja por el
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Figura 4. Técnica de colocacion infrapabica de protesis
de pene.

Figura 5. Exposicion de cuerpos cavernosos en la
técnica infraplbica.

mismo lado que el reservorio, usando el espéculo
nasal para atravesar la fascia de Colles profundamente
en la parte mas dependiente del escroto, lateral al
cuerpo cavernoso y posterior y medial a los testicu-
los, creando un espacio en el escroto. Este abordaje
evita la visualizacién de la bomba y conexiones en el
escroto. Finalmente, las diferentes partes de la pro-
tesis peneana son conectadas y se cierran las
corporotomias’®?°,

Uso de la prétesis

La protesis puede quedar semiinflada después del
procedimiento para permitir la hemostasia, podra ser
activada en cuatro a seis semanas. Previo al inicio de
la actividad sexual se sugiere ofrecer una educacion
optima al paciente y familiar acerca del uso de la
prétesis.

Conclusiones

La prétesis peneana es una estrategia efectiva para
el tratamiento de la disfuncion eréctil en hombres
refractarios a otras intervenciones. El desconocimiento
del personal médico implica un mayor tiempo entre la
fecha del diagndstico y de la cirugia del implante,
aumentando asi costos médicos, tiempo sexual per-
dido e insatisfaccion en los pacientes. En cuanto a las
protesis, las de tres piezas son las mas usadas, pro-
moviendo un mayor grado de satisfaccion por el usua-
rio. El tipo de abordaje depende de la experticia del
cirujano, siendo el penoescrotal y el infrapubico los
mas utilizados. Es recomendado seguir todos los pro-
tocolos clinicos establecidos para reducir las compli-
caciones quirurgicas, principalmente la infeccion, y de
esta manera prevenir reintervenciones o mal funciona-
miento de la prétesis. Finalmente, es importante conti-
nuar la investigacion en este tema para mejorar y
perfeccionar la técnica quirurgica.
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CASO CLINICO

Nefrectomia radical laparoscépica de tumor renal izquierdo con
hallazgos de enfermedad de Rosai-Dorfman: reporte de caso

Laparoscopic radical nephrectomy of left renal tumor with
demonstration of Rosai-Dorfman disease: case report

Laura S. Trujillo-Panche™®, Nicolds Diaz-Pinilla?®, Daniel F Reyes-Vega®®, Oscar F Cortés-Otero?,
Carolina Silva-Morera®® y Mario A. Caviedes-Cleves®
'Servicio de Hospitalizacién, Clinica Medildser, Neiva; ?Salas de Cirugia, Clinica Medilaser, Neiva; *Facultad de Medicina, Universidad Surcolombiana,

Neiva; “Servicio de Urologia, Clinica Medilaser, Neiva, *Departamento de Patologia, Clinica Medildser, Neiva. SDepartamento de Patologia, Universidad
de Antioquia, Medellin. Colombia

Resumen

La enfermedad de Rosai-Dorfman se define como una histiocitosis de curso generalmente benigno, caracterizada por la
acumulacion ganglionar de histiocitos que presentan emperipolesis y positividad inmunohistoquimica para S-100 y CD68, y
negatividad para CD1a y langerina. Su etiologia exacta se desconoce, asocidndose a factores autoinmunes, infecciosos y
genéticos. EI compromiso renal es infrecuente, identificandose en menos del 5% de los pacientes. Se presenta el caso de
un hombre de 54 afios, con descubrimiento incidental de lesién tumoral que comprometia el polo inferior de rifion izquierdo,
quien fue sometido a nefrectomia radical y cuyos hallazgos histopatoldgicos confirmaron enfermedad de Rosai-Dorfman.

Palabras clave: Nefrectomia. Laparoscdpica. Emperipolesis. Histiocitosis. Rifion.

Abstract

Rosai-Dorfman’s disease is defined as a histiocytosis with a generally benign course, characterized by the accumulation of
lymph nodes of histiocytes that present emperipolesis, and immunohistochemical positivity for S-100, and CD68, and nega-
tivity for CD1a and langerin. Its exact etiology is unknown, being associated with autoimmune, infectious, and genetic factors.
Renal involvement is rare, being identified in less than 5% of patients. We present the case of a 54-year-old man, with inci-
dental discovery of a tumor lesion that compromised the lower pole of the left kidney, who underwent radical nephrectomy
and whose histopathological findings confirmed Rosai-Dorfman’s disease.

Keywords: Nephrectomy. Laparoscopic. Emperipolesis. Histiocytosis. Kidney.
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Introduccion

La enfermedad de Rosai-Dorfman (ERD) es un tras-
torno proliferativo de los histiocitos poco comun, cuyo
diagnostico se determina mediante hallazgos clinicos,
histoldgicos e inmunohistoquimicos'. Fue descrita por
primera vez por Lamper y Lennert en 19612, posterior-
mente los estudios realizados por Rosai y Dorfman en
1969 permitieron definir sus caracteristicas clinicopatolo-
gicas y establecerla como una entidad aislada®*. Se
clasifica dentro del grupo de las histiocitosis de tipo 2
(histiocitosis de fagocitos mononucleares distintos a
células de Langerhans) con base en la clasificacién pro-
puesta por la Sociedad de Histiocitos en 1987°. Afecta
principalmente a nifios mayores y adultos jovenes, se
presenta en el 80% de los casos en menores de 20 afios,
pero puede aparecer a cualquier edad y tiene predominio
por la poblacién de sexo masculino, con una relacion de
1,4:1 con respecto al sexo femenino®. La presentacion
clinica clasica se caracteriza por la aparicion de adeno-
patias cervicales indoloras asociadas a sintomas cons-
titucionales, fiebre, sudoracién nocturna, pérdida de
peso involuntaria con velocidad de sedimentacion globu-
lar elevada, anemia e hipergammaglobulinemia’.

Tiene una forma de presentacion extranodal en el 25
al 43% de los casos, con lesiones que pueden ser
Unicas o multiples y estar acompafadas o no de linfa-
denopatias; esta modalidad de presentacion por lo
general se relaciona con una evolucién mas agresiva?.
A pesar de su apariencia compleja se considera una
enfermedad benigna en la mayoria de los casos debido
a su curso autolimitado y buen prondstico, sin embargo
en pacientes con afectacion renal extensa la tasa de
mortalidad puede llegar hasta el 40%%°. Se presenta
el caso de un paciente de sexo masculino de 54 afos,
fumador e hipertenso, con presencia de lesion tumoral
que comprometia el polo inferior del rifidn izquierdo
descubierto de forma incidental, quien fue sometido a
nefrectomia radical y cuyos hallazgos histopatoldgicos
confirmaron compromiso por ERD.

Reporte de caso

Hombre de 54 afos, con antecedente de tabaquismo
e hipertension arterial cronica, quien consulta por dolor
en hipocondrio derecho de cinco meses de evolucion,
que se incrementa asociado al consumo de comidas
grasas, sin otra sintomatologia. Ante sospecha de litiasis
en via biliar se solicita ecografia de abdomen total, la
cual reporta colelitiasis con colecistitis crénica y como
hallazgo incidental la presencia de una lesion expansiva

de 12 x 8 cm en polo inferior del rifién izquierdo, con
leve dilatacion calicial; dados estos hallazgos, se inter-
consulta al servicio de urologia, quienes ordenan una
resonancia magnética de abdomen simple y contras-
tada, en la cual se evidencia rifdn izquierdo aumentado
de tamaho, asociado a lesion expansiva de predominio
isointenso de aproximadamente 12 x 10 cm que com-
promete tercio medio e inferior del rifidn (Fig. 1).

Teniendo en cuenta el tamafio, la ubicaciéon de la
lesion y el grado de compromiso renal se indica reali-
zacion de nefrectomia radical izquierda por via lapa-
roscopica. En los hallazgos intraoperatorios se
evidencia masa tumoral de 12 x 11 cm dependiente del
riidn izquierdo con conglomerado ganglionar hiliar y
preadrtico, limitado a la fascia de Gerota, sin evidencia
de lesiones secundarias ni liquido libre en cavidad
abdominal. El estudio de patologia reporté a nivel
macroscopico una masa tumoral sélida, que infiltraba
el 80% del parénquima renal izquierdo, con superficie
multilobulada, de color pardo claro, limitada a la fascia
perirrenal, sin areas de necrosis evidentes. El analisis
histopatoldgico de varios cortes representativos del
tumor renal, ganglios linfaticos hiliares, preadrticos y
paraadrticos, reveld lesiones tumorales caracterizadas
por proliferacion de histiocitos con citoplasma amplio
y espumoso, nucleos vesiculares y redondos y fagoci-
tosis de linfocitos y células plasmaticas (emperipole-
sis), con dilatacién de los senos de los ganglios
linfaticos, asociados a infiltrados de linfocitos y plas-
mocitos maduros, sin presencia de atipia, necrosis ni
mitosis (Fig. 2).

La tincién de inmunohistoquimica mostrd reactividad
intensa y difusa para marcadores S-100 y CD68 con
ausencia de expresion para citoqueratinas AE1/AES,
CD1a y langerina (Fig. 3). Con base en los hallazgos
histopatoldgicos se diagnosticé ERD extranodal de ubi-
cacion renal, como un incidentaloma sin manifestacio-
nes clinicas. El paciente tuvo una adecuada recuperacion
posquirtrgica y se dio alta hospitalaria sin tratamientos
adicionales, con orden de seguimiento por los servicios
de hematooncologia y nefrologia durante un afo.
Actualmente los resultados de laboratorios en las citas
de control evidencian funcién renal conservada y no se
ha reportado alteraciones hematoldgicas, presencia de
sintomatologia o de lesiones recidivantes.

Discusion
La ERD se define como un trastorno histiocitico reactivo

proliferativo, de curso clinico benigno™, su origen etiold-
gico sigue siendo motivo de estudio, aunque se sabe que
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Figura 1. Resonancia magnética de abdomen simple y contrastada. A: corte transversal; se observa rifion izquierdo
con aumento difuso de tamafio e hipoimpregnacion en areas de aspecto quistico, consideradas como cambios
caliciales secundarios (flecha). B: corte sagital; se observa formacion expansiva por masa tumoral proliferativa que
mide aproximadamente 11 x 10 cm de didmetro.

Figura 2. A: microfotografia panoramica de bajo aumento (4X); muestra el crecimiento tumoral en la parte superior,
que se continua con parénquima renal residual normal en la parte inferior, confirmando el caracter primario de la
lesion. B: mayor aumento (40X); se evidencia infiltrado de histiocitos con citoplasma amplio y espumoso y fendmeno
de «emperipolesis» de linfocitos intactos (flecha). Tincion con hematoxilina y eosina.

en su patogénesis participan diferentes poblaciones de IL-1B y factor de necrosis tumoral alfa®. Algunos autores
células y citocinas proinflamatorias, incluidos el factor esti-  proponen como mecanismo causal de la enfermedad una
mulante de colonias de macrdfagos, interleucina (IL) 6, respuesta inmunitaria anormal desencadenada por agentes
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infecciosos como el virus de Epstein-Barr, citomegalovirus,
VIH, virus varicela zdster, Klebsiella y brucelosis, aunque
sin evidencias concluyentes'. Por otro lado, recientemente
se ha reportado una asociacion entre la enfermedad y
mutaciones en los genes NRAS, KRAS, MAP2K y ARAF,
aumentando la posibilidad de una etioldgica clonal, sin
embargo estas mutaciones solo se identificaron en algunas
formas de la enfermedad y no en todos los pacientes'. Es
una enfermedad rara, con una prevalencia de 1:200.000'2,
de la que existen aproximadamente 1.000 casos reportados
en la literatura médica', su incidencia exacta a nivel mun-
dial se desconoce, sin embargo, en EE.UU. se estima un
promedio de 100 eventos nuevos cada afio’®.

En Latinoamérica no se dispone de datos epidemio-
l6gicos sobre la enfermedad, pero se han publicado
varios articulos acerca de pacientes con presentacion
extranodal de ubicacion dsea, ocular, orbitaria, cutanea
y en sistema nervioso central®''®. Las localizaciones
mas comunes en la forma extranodal de la ERD inclu-
yen la piel, hueso y el tracto respiratorio superior. La
ocurrencia en rifiones u érganos urogenitales es bas-
tante inusual (< 5%) y la mayoria son diagnosticados
después de una nefrectomia parcial o0 completa, como
en el presente caso'®. Cabe resaltar que actualmente no
existen publicaciones colombianas en la literatura
médica sobre la presentacion extranodal de localizacién
renal, por lo cual nuestro reporte seria el primer articulo
académico de la region que describe la enfermedad en
esta ubicacion especifica. En los rifiones la enfermedad
puede presentarse como una masa o infiltracion difusa
que genera fiebre, hematuria, sindrome nefrético e

A
Figura 3. A: tincion de inmunohistoquimica para S-100 (+). B: tincion de inmunohistoquimica para CD68 (+), aumento 10X.

insuficiencia renal, o puede cursar de forma totalmente
asintomatica, como ocurrié con nuestro paciente?®2!,
El diagndstico definitivo se realiza mediante estudios
histopatoldgicos', evidenciando como hallazgo carac-
teristico un infiltrado inflamatorio compuesto de linfoci-
tos, células plasmaticas, neutrdfilos e histiocitos, estos
ultimos con un citoplasma amplio y palido, con empe-
ripolesis (presencia intracitoplasmatica de células
intactas), con nucleo hipocromatico y nucleolo promi-
nente, que dilatan los senos linfaticos'. En las formas
extranodales de la ERD es usual encontrar amplias
zonas de fibrosis, siendo menos comun la visualizacion
de emperipolesis?°. Los histiocitos seran positivos para
marcadores de inmunohistoquimica como S-100 y para
marcadores de macrdfagos como CD68 y CD163, y
negativos para CD1a, langerina y marcadores de célu-
las dendriticas como CD21, CD23 y CD35¢,
Establecer un tratamiento estandarizado resulta
complejo debido a las diferentes formas de presenta-
cién de la enfermedad, por lo cual se recomienda indi-
vidualizar el manejo segun las condiciones de cada
paciente, sus sintomas y el nivel de compromiso unior-
ganico o multiorgénico’. Generalmente se indica con-
ducta expectante en pacientes asintomaticos sin
progresion de la enfermedad, esto debido al compor-
tamiento benigno y autolimitado que se presenta hasta
en el 20% de los casos'™. En pacientes sintomaticos y
con respuesta refractaria a la resecciéon quirdrgica
suele usarse terapia sistémica, siendo los esteroides
la primera linea para reducir el tamafio de los ganglios
linfdticos y la intensidad de los sintomas™. La
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quimioterapia y radioterapia se pueden considerar en
pacientes con resistencia a los esteroides o en los que
la reseccidn quirlirgica esté contraindicada'®, medica-
mentos como la vincristina, el metotrexato, el rituximab
y el imatinib han demostrado ser efectivos'®.

La reseccion quirdrgica puede ser curativa en los
casos de enfermedad nodal de localizacion Unica, ade-
mas esta indicada en pacientes con sindromes obstruc-
tivos o de compresion por contigliidad y en lesiones de
gran tamafio que afecten la funcionalidad de 6rganos
vitales, como rifién, higado y cerebro??. Nuestro paciente
presentaba una lesion de gran tamafio con extenso
compromiso del rifién izquierdo y de los ganglios linfa-
ticos regionales, por lo que se realiz6 una nefrectomia
radical izquierda por via laparoscopica con abordaje
retroperitoneal, esta intervencién se considera menos
invasiva, y posibilita reduccién del tiempo operatorio,
mayor visualizacion del campo quirtirgico, menor riesgo
de sangrado y disminucion de la estancia hospitalaria,
ademas de menores indices de recurrencia®. Estudios
recientes indican que se alcanzan tasas de superviven-
cia libres de enfermedad en un periodo de cinco afios
cercanas al 90% con esta modalidad de procedimiento,
lo cual se evidencia en el presente caso, en el que hasta
la fecha se ha tenido una adecuada recuperacion pos-
quirtirgica sin reportes de recidivas®.

Conclusiones

La afectacion extranodal de ubicacion renal es una
forma inusual de la ERD, vista en menos del 5% de
los casos. El diagndstico definitivo se hace mediante
histopatologia, caracterizada por un infiltrado histioci-
tario asociado a emperipolesis con inmunohistoqui-
mica positiva para S-100, CD68 y negativa para CD1a
y langerina. Se debe tener presente esta entidad den-
tro del diagndstico diferencial de las masas renales en
pacientes con sintomas constitucionales inespecificos.
Aunque no existe un tratamiento estandarizado, se
debe considerar la posibilidad de un abordaje quirdr-
gico laparoscopico en aquellas lesiones unifocales que
afecten drganos vitales o generen sindromes obstruc-
tivos, reduciendo de esta forma el riesgo de
recidivas.
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